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I. INTRODUCTION 
 
 
Le 31 décembre 2019, une nouvelle maladie infectieuse à Coronavirus (SARS-CoV-2) a été 

découverte dans la province de Wuhan en Chine, désignée par la suite sous le nom COVID-19 

par l'Organisation mondiale de la santé (OMS). 

 

La propagation rapide de ce virus a mené à une situation de pandémie mondiale imposant aux 

différents gouvernements des mesures sanitaires exceptionnelles (distanciation sociale, couvre-

feu, confinement …). La pandémie COVID-19 a forcé la fermeture massive d'entreprises, 

d'écoles et de crèches en France et dans le monde, dans le but d'atténuer la propagation de la 

maladie. Les mesures de distanciation sociale et autres restrictions sanitaires sont bénéfiques et 

nécessaires pour ralentir la transmission du virus [1], mais peuvent avoir des conséquences 

secondaires délétères sur la santé, et en particulier pour les populations vulnérables.  

L’annonce du premier confinement le 14 mars 2020 en France a rapidement suscité de 

nombreuses inquiétudes concernant un risque accru de maltraitance d’autant plus que les 

services sociaux étaient désorganisés et les dispositifs de prévention primaires ne 

fonctionnaient plus (écoles, garderies, consultations médicales). Les appels au 119 (Service 

National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en Danger ou SNATED) ont nettement 

augmenté dès le début du premier confinement [2].  

 

Il y a différentes formes de maltraitance (physique, psychologique, sexuelle, négligence, y 

compris être témoin de violence conjugale). Parmi les formes graves, il y a le Syndrome du 

Bébé Secoué (SBS) qui désigne une forme de traumatisme crânien non accidentel (TCNA) lié 

à un secouement. Le SBS touche les enfants en bas âge, et peut entrainer des lésions et séquelles 

cérébrales graves. Chaque année en France, plusieurs centaines d’enfants sont victimes de cette 

forme de maltraitance [3].  

 

L’objectif de notre premier travail était de quantifier le nombre de passages aux urgences et 

d’hospitalisations pour maltraitance durant le 1er confinement lié à la pandémie COVID-19 et 

de le comparer aux années précédentes. Devant les résultats de cette première étude, nous avons 

voulu réaliser une deuxième étude à l’échelle nationale à partir des données du PMSI, ciblant 

les hématomes sous duraux (HSD) en lien avec un traumatisme crânien non accidentel. 

Ce travail de thèse a pour objectif de présenter les résultats de ces deux études en enrichissant 

la discussion d’éléments nouveaux connus depuis la rédaction de ces deux articles. 
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A. Définition  
 
 

La maltraitance de l’enfant est définie par l’OMS comme « toutes formes de mauvais 

traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligences ou de traitement 

négligents, ou d’exploitations commerciales ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel 

pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une 

relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir. Le fait d’exposer un enfant au spectacle 

de violences entre partenaires intimes peut être aussi considéré comme une forme de 

maltraitance. »  

 

Les droits de l’enfant ont été reconnus par la Convention internationale des droits de l’enfant 

(CIDE), et adoptés par l’assemblée générale de l’Organisation des Nations Unies (ONU) le 20 

novembre 1989 à New York. Parmi les 54 articles, trois concernent le droit d’être protégé de la 

violence, de la maltraitance et de toute forme d’abus et d’exploitation. 

 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2017 définissent plus 

précisément la maltraitance [4] : 

« Un enfant maltraité est un enfant victime de violences physiques, d’abus sexuels, de violences 

psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son développement 

physique et psychologique :  

- Les violences physiques comportent ecchymoses, hématomes, plaies, brûlures, 

fractures, secouement, et à l’extrême la mort de l’enfant  

- Les violences sexuelles (attouchement et viol)  

- Par violences psychologiques graves, on entend l’exposition répétée d’un enfant à des 

situations dont l’impact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration psychologique: 

humiliations verbales ou non verbales, menaces verbales répétées, marginalisation 

systématique, dévalorisation systématique, exigences excessives ou disproportionnées 

à l’âge de l’enfant, consignes et injonctions éducatives contradictoires ou impossibles à 

respecter. Ses effets principaux s’évaluent le plus souvent en termes de troubles des 

conduites sociales et du comportement, mais aussi de sentiments d’autodépréciation les 

négligences lourdes concernent souvent les jeunes enfants et elles sont signées, à des 

stades différents, par la dénutrition, l’hypotrophie staturo-pondérale et le nanisme 

psychosocial, ou encore, pour des enfants dont l’état de santé requiert des soins, par les 

conséquences de la non-dispensation de ces soins. 
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Un même enfant peut être simultanément ou successivement soumis à plusieurs de ces formes 

de mauvais traitements. » 

 

Le SBS est un traumatisme crânien grave, provoqué par un ou plusieurs secouements. Le SBS 

est un sous-ensemble des traumatismes crâniens infligés ou TCNA, qui désigne l’ensemble des 

blessures graves du cerveau survenant chez un enfant suite à une violence physique. C’est le 

secouement, seul ou associé à un impact, qui provoque le traumatisme craniocérébral. Les 

décélérations brutales antéro-postérieures de la tête sont responsables de déchirures des veines 

cortico-durales entrainant un saignement cérébral. Cette forme de maltraitance concerne 

principalement des nourrissons de moins de 1 an, voire moins de 6 mois dans la majorité des 

cas [4]. 

Chaque année, plusieurs centaines d’enfants sont victimes en France de cette forme de 

maltraitance. Une notion récente est la répétition des épisodes de secouement dans la majorité 

des cas [5]. La méconnaissance du diagnostic est fréquente et expose au risque de récidives et 

donc de séquelles sévères persistantes ou de décès [5]. 

Les traumatismes sont la cause la plus fréquente de décès dans l’enfance, et les traumatismes 

crâniens infligés sont la cause la plus fréquente de décès traumatique dans la petite enfance [6]. 
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B. Facteurs de risque 
 
 

Parmi les facteurs identifiés comme statistiquement associés à la maltraitance dans l’enfance, 

on distingue ceux qui relèvent de caractéristiques de l’enfant lui-même, ceux liés aux 

caractéristiques des familles et ceux liés à l’environnement. 

 
 
Facteurs liés à l’enfant :  

Le jeune âge de l’enfant : d’après l’enquête de l’INSERM et d’autres études internationales, 

l’enfant de moins de 1 an est tout particulièrement vulnérable aux violences physiques. Et parmi 

les bébés secoués, les deux tiers (74%) ont moins de 6 mois [7,8].  

 

Le sexe de l’enfant : La prédominance masculine concerne particulièrement le SBS. D’après 

l’étude de l’INSERM, 77 % des bébés secoués sont des garçons [7,9]. 

 

Tout d’abord la prématurité apparaît comme un des principaux facteurs de risque de 

maltraitance. Une étude réalisée à partir d’une cohorte anglaise montre que le petit poids de 

naissance et le faible âge gestationnel sont significativement associés à une probabilité élevée 

d’être pris en charge par les services de protection de l’enfance, pour tous les types de 

maltraitance [10].  

 

Le handicap, les troubles du comportement ou du développement (troubles de l'attention 

avec ou sans hyperactivité, troubles du spectre autistique, troubles mictionnels, troubles du 

comportement alimentaire) sont des facteurs de risque de maltraitance, et plus particulièrement 

le handicap intellectuel [9]. 

 

 

Facteurs liés aux parents :  

L’âge de la mère : Le très jeune âge de la mère est souvent incriminé comme facteur péjoratif, 

notamment dans les études américaines [8]. Dans le rapport français de l’INSERM [7], seules 

deux mères mises en cause avaient moins de 18 ans. La différence entre ces deux pays (USA et 

France) concerne la législation relative à la contraception, les grossesses précoces sont 

beaucoup plus rares en France qu’aux États-Unis.  
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La grossesse : une grossesse non ou mal suivie, une grossesse non déclarée ou parfois non 

désirée, un déni de grossesse, une demande tardive d’interruption de grossesse n’ayant pu 

aboutir pour diverses raisons, une grossesse marquée par un traumatisme psychoaffectif (deuil 

récent, épisode psychiatrique), des pathologies obstétricales nécessitant une hospitalisation 

prolongée. Toutes ces situations peuvent interférer négativement dans les interactions mère-

enfant [4].  

 

Les troubles de l’attachement sont des situations à risque. Il existe des liens étroits entre 

attachement insécure et maltraitance. Prématurité, hospitalisations longues et dépression du 

post-partum sont concernées [11]. 

 

Les parents ayant eux-mêmes subi de mauvais traitements (violences subies dans l’enfance, 

violences conjugales) sont plus à risque que les autres de devenir maltraitants. Les addictions, 

l’isolement social et les troubles psychopathologiques sont aussi des facteurs de risque [4,9]. 

 

 

Facteurs de risques liés à l’environnement : 

Les conditions socioéconomiques : la maltraitance survient dans tous les milieux 

socioéconomiques, mais elle se constate plus souvent dans des familles défavorisées, où se 

rencontrent le chômage, l’insuffisance de ressources, les mauvaises conditions de logement, le 

déracinement du groupe social. L’isolement social est fréquemment retrouvé dans les familles 

maltraitantes. La maltraitance est plus difficile à détecter et aussi à évoquer dans les milieux 

favorisés, familles moins stigmatisées, et pourtant elles ne sont pas épargnées [9].  

 

Le milieu institutionnel : l’existence de mauvais traitements en milieu institutionnel, 

notamment envers les enfants porteurs d’un handicap, de difficultés psychologiques ou de 

désadaptation sociale a aussi été décrite [4].  

 

Pour autant, l'absence d'identification d'un ou plusieurs facteurs de risque ne doit pas faire 

éliminer le diagnostic de maltraitance. 

 

La prise en charge des enfants victimes de maltraitance nécessite donc une évaluation 

pluridisciplinaire où chacun à son rôle. Celui du médecin est de protéger l’enfant, mais pas 

d’identifier ou de juger l’auteur de la maltraitance. 
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C. L’examen clinique 
 
 
Tout d’abord l’anamnèse est un temps important de la consultation. Il convient de rester vigilant 

devant certaines situations pouvant faire évoquer une maltraitance.  

 

Les faits de maltraitance peuvent être révélés par l’enfant lui-même, par un parent ou par un 

tiers. Il peut y avoir une incohérence entre la lésion observée et l'âge de l’enfant, ou alors lorsque 

la lésion est incompatible avec le stade de développement de l'enfant ou le mécanisme invoqué. 

Par exemple, toute fracture avant l’âge de la marche doit faire suspecter un traumatisme infligé. 

Nous devons rester attentifs face à un changement d’explications données selon le moment ou 

la personne interrogée. Une minimisation des symptômes de l’enfant doit aussi interpeller. Le 

retard de recours aux soins doit aussi retenir notre attention.  

 

Il peut y avoir des situations où ce sont des plaintes somatiques récurrentes de l’enfant sans 

étiologie claire (douleurs abdominales, céphalées) qui peuvent être mises en avant. Le motif de 

consultation peut être une stagnation voire une régression psychomotrice, des troubles 

alimentaires (stagnation de la courbe de poids), des troubles du sommeil, une modification du 

comportement (bébé douloureux, une irritabilité, des pleurs incessants, une léthargie). 

 

A l’interrogatoire, il faut rechercher des antécédents de traumatisme de l’enfant, d’accidents 

domestiques qui peuvent être répétés, le nombre de passage aux urgences, une ou plusieurs 

tentatives de suicide, des fugues et des conduites à risque.  

Il faut savoir penser à la maltraitance devant une chute des résultats scolaires voire une 

déscolarisation. Et aussi être vigilant en cas de mort inexpliquée dans la fratrie. Le carnet de 

santé doit être regardé minutieusement (motifs de consultations, nombre d’hospitalisations, 

l’absence de vaccination, une errance médicale …). 

 

Concernant le SBS, une atteinte neurologique grave peut-être au premier plan. Les enfants 

peuvent présenter un malaise grave pouvant aller jusqu’au coma. Le tableau peut associer une 

hypotonie axiale, une instabilité hémodynamique (pouvant conduire à l’arrêt 

cardiorespiratoire), des signes d’hypertension intracrânienne (HTIC) aiguë avec un 

plafonnement du regard ou des yeux en coucher de soleil, des vomissements. Une pâleur 

anormale, et des convulsions voire un état de mal convulsif peuvent aussi être associés. Des 

signes plus discrets peuvent aussi orienter vers un SBS, comme un moins bon contact avec 

l’enfant (errance du regard) ou des troubles ophtalmologiques (strabisme, nystagmus). L’enfant 
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peut présenter des signes d’HTIC chronique (macrocrânie évolutive, fontanelle bombante, 

vomissements répétés sans diarrhée). Pour le SBS et notamment l’HSD, les symptômes 

surviennent immédiatement après le secouement, sans intervalle libre entre le secouement et 

l’apparition des premiers symptômes. Mais il peut exister un retard aux soins entre le début des 

symptômes et la consultation. 

 

L’examen clinique permet de constater des lésions d’allure traumatiques. Il est recommandé de 

prendre des photographies si possible. Un examen du corps entier est à réaliser à la recherche 

de lésions cutanées et de la sphère ORL (ecchymoses, hématomes, morsures, brulures), ainsi 

que la recherche de fractures. 

 

En conclusion, l’examen clinique doit être complet chez un nourrisson dévêtu. Il comprend la 

palpation de la fontanelle à la recherche d’un bombement, la mesure du périmètre crânien (PC) 

à la recherche d’un changement de couloir sur la courbe de croissance, la recherche 

d’ecchymoses sur tout le corps (cuir chevelu, face, sur ou derrière les oreilles, cou, torse, sous 

les aisselles et à l’intérieur de la bouche). Certains signes pris isolément ne sont pas spécifiques, 

mais leur association présente un intérêt majeur. 
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D. Explorations complémentaires 
 
 
 
Des recommandations de bonnes pratiques ont été réalisées par ADAMSBAUM et al. [12]. 

 

Des radiographies du squelette complet sont à réaliser chez tous les enfants âgés de moins 

de 24 mois suspects de maltraitance. Les radiographies doivent comprendre des clichés centrés 

sur chaque segment de membre de face (humérus, avant-bras, mains, poignets, fémurs, tibias, 

pieds), des radiographies du rachis en entier de face et profil, le rachis thoracique de profil 

incluant le sternum, le bassin de face, un cliché du gril costal de face incluant la ceinture 

scapulaire et deux obliques sur le thorax. Si l’on ne dispose pas d’un scanner cérébral de bonne 

qualité avec une reconstruction tridimensionnelle, des clichés de crâne seront réalisés.  

La qualité des clichés doit être extrêmement rigoureuse. Pour avoir une valeur judiciaire, ils 

doivent être réalisés en présence d’un radiologue sénior, et une double lecture par des 

radiologues expérimentés est recommandée. 

En cas de doute sur une lésion, des clichés ciblés seront répétés après une quinzaine de jours. 

 

La scintigraphie osseuse est à réaliser dans les meilleurs délais si les clichés de squelette sont 

douteux ou normaux avec forte suspicion clinique. La scintigraphie a un intérêt majeur dans le 

diagnostic des fractures de côtes mal visibles et des fractures diaphysaires. 

 

L’imagerie cérébrale est systématique chez tout enfant âgé de moins de 24 mois. En cas de 

symptômes, le scanner cérébral sans injection sera réalisé en phase aiguë. Il doit comporter 

des coupes de l’ensemble du crâne incluant le sommet avec reconstructions tridimensionnelles 

de la boîte crânienne.  

 

L’échographie transfontanellaire (ETF) n’a pas d’indication dans le diagnostic 

d’hémorragies sous-durales ou méningées.  

 

L’IRM est complémentaire, elle est réalisée idéalement dans la semaine à la recherche de 

lésions hypoxo-ischémiques et d’éventuelles contusions. Il est recommandé de réaliser des 

séquences pondérées T1, T2 dans au moins 2 plans complémentaires, imagerie de susceptibilité 

magnétique (T2*) et des séquences de diffusion. L’IRM permet un bilan complet des lésions 

parenchymateuses et extra-parenchymateuses. Les ruptures de veines ponts (en séquences T2*) 
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peuvent être mises en évidence sous la forme d’images arrondies ou linéaires dites « en 

sucette » ou « en têtard ».  

L’IRM est à privilégier plutôt que le scanner en l’absence de symptôme neurologique. 

Elle a un intérêt pronostic et également diagnostic en cas de doute sur le scanner initial. 

 

L’échographie abdominale est conseillée avant l'âge de 24 mois. 

Le fond d’œil doit être réalisé par un ophtalmologiste expérimenté, si possible dans les 24 

heures et au plus tard dans les 48 à 72 heures après l’entrée à l’hôpital. Les photographies des 

lésions à l’aide d’un appareil portable sont préconisées. 

 

Un bilan biologique complet doit être réalisé : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin, dosage 

des lactates, bilan d’hémostase (taux de pro-thrombine, temps de céphaline activé, fibrinogène, 

facteur Von Willebrand (RCo et Ag), facteur VIII, facteur IX, facteur XI, facteur XIII chez les 

moins de 1 an), bilan hépatique (transaminases) et pancréatique (lipase). 

 
Un électroencéphalogramme (EEG) est indispensable en cas de crises convulsives, et peut 

révéler des crises infracliniques. 

 

Un doppler transcrânien peut permettre d’objectiver de manière non invasive une HTIC, et 

de guider une éventuelle décision chirurgicale en urgence en cas d’hémorragie intracrânienne. 

Lorsqu’un geste neurochirurgical est nécessaire, il faut procéder à une description 

macroscopique (aspect/tension) et à une analyse cytologique du liquide céphalo-rachidien 

(LCR) et de l’hématome prélevés. 

 

Tous les enfants âgés de moins de 24 mois et habitant dans les mêmes conditions que l’enfant 

à risque doivent être explorés en imagerie de la même façon. Par contre, il n’y a pas de 

recommandation pour les enfants de plus de 24 mois. Le bilan peut être ciblé en fonction des 

signes d'appel. En cas de doute, le bilan complet doit être effectué. 

En cas d’inquiétude sur l’état de l’enfant il faut poser l’indication d’une hospitalisation en 

urgence dans l’intérêt de la santé de l’enfant. S’il s’agit d’une fratrie de jumeaux : les deux 

enfants sont à hospitaliser en urgence.  
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E. Diagnostics différentiels 
 

 

Toutes les fractures ne sont pas dues à une maltraitance. 

 

En cas de fractures, les appositions périostées ne sont pas spécifiques, et peuvent être constatées 

dans des pathologies infectieuses, tumorales, et de façon physiologique dans les premières 

semaines de vie. Une ou plusieurs fractures pathologiques peuvent être une manifestation d’une 

tumeur osseuse primitive ou secondaire. 

 

L’ostéogenèse imparfaite peut être responsable de fractures multiples. Son diagnostic est 

difficile, et parfois la maltraitance est invoquée à tort, source de traumatismes psychologiques 

importants dans les familles concernées. Dans cette maladie, les fractures sont principalement 

diaphysaires et rarement des fractures-arrachements métaphysaires. D’autres signes cliniques 

et paracliniques peuvent être évocateurs de fragilité osseuse, tels que des antécédents familiaux, 

des sclérotiques bleutées, une dentinogénèse imparfaite, des corticales osseuses amincies… 

 

Certaines lésions cutanées ne doivent pas être confondues :   

En premier lieu, les taches mongoloïdes, taches de couleur bleu ardoisé qui peuvent faire penser 

à des hématomes. Elles sont présentes à 95% chez les nouveau-nés à peau pigmentée ou 

d’origine méditerranéenne, un peu moins chez les Asiatiques et très rarement chez les nouveau-

nés à peau claire. Elles sont classiquement dans la région lombo-sacrée (bas du dos et fesses), 

mais on les rencontre parfois dans des zones inattendues comme les bras, les épaules ou face 

antérieure des chevilles. Plus rarement, les cicatrices d’impétigo, mais aussi des traces de « cao-

gio », ecchymoses linéaires intercostales postérieures secondaires à la friction par un objet 

chauffé, pratique traditionnelle asiatique. 

 

Les hémorragies rétiniennes (HR) ne sont pas spécifiques de sévices et peuvent se rencontrer 

au cours de traumatismes crâniens accidentels. Elles s’observent aussi chez 40 % des nouveau-

nés normaux, probablement du fait de la compression du crâne et du thorax lors du passage de 

la filière génitale, et régressent spontanément en 3 à 4 semaines [13]. Ces HR peuvent être 

consécutives à la un massage cardiaque externe, où constatées au cours de certaines pathologies 

comme l’hypertension artérielle sévère, des anomalies de la coagulation, une vascularite, ou 

des infections sévères. 
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Un traumatisme obstétrical instrumental peut être à l’origine d’un hématome sous ou 

extradural chez un nourrisson de moins de 3 mois [14]. Cette étiologie peut être retenue si un 

traumatisme obstétrical est effectivement survenu, s’il n’y a aucune lésion associée, si 

l’hématome est unique, hypodense (témoignant d’un saignement non récent) au scanner et si 

aucune autre cause n’est retrouvée au terme de l’évaluation. 

 

Dans le SBS, le principal diagnostic différentiel est le traumatisme crânien accidentel. 

L’histoire clinique doit être parfaitement constante et concordante. Et seuls les traumatismes 

accidentels avec forte décélération (type accident de la route) peuvent entraîner des HSD 

multifocaux et une rupture de veines ponts. Ces HSD sont le plus souvent associés à d’autres 

lésions cérébrales. De même, une chute de moins d’un mètre cinquante ne peut provoquer ni 

HSD plurifocal ni HR diffuse et/ou bilatérale. Elle n’entraîne jamais l’association HSD et HR 

[3].  

 

Les vomissements des HSD peuvent évoquer à tort une gastro-entérite aiguë (alors même qu’il 

n’y a ni fièvre ni diarrhée), une allergie aux protéines du lait de vache, une invagination 

intestinale aiguë. 

 

Le malaise peut être pris pour un spasme du sanglot ou un malaise sur reflux gastro-

œsophagien.  

 

Des diagnostics médicaux, plus rares, sont à évoquer, mais ce qui n’exclut pas la possibilité 

de maltraitance surajoutée. Le bilan permet de s’assurer de l’absence de troubles de l’hémostase 

congénitaux (hémophilie, Willebrand) ou acquis (thrombopénies) pouvant provoquer des 

lésions de purpura, des ecchymoses et hématomes. 

 

Des malformations vasculaires cérébrales et anévrysmes cérébraux, exceptionnels avant un an, 

peuvent être diagnostiqués à l’IRM et montrer une hémorragie autour de la malformation 

vasculaire.  Il faudra une confirmation par une angio-IRM. 

 

Il faut rechercher certaines maladies métaboliques (très rares), comme l’acidurie glutarique de 

type 1 ou la maladie de Menkes. Il faut réaliser des examens complémentaires spécifiques 

lorsqu’il existe au préalable des anomalies cliniques (anomalie de croissance du PC, retard 

psychomoteur…).  
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F. Conséquences chez les enfants 
 
 

Les maltraitances faites aux enfants, quelles que soient leurs formes, peuvent toutes entrainer 

de graves conséquences pour les enfants et leurs familles. 

 

La violence physique ou sexuelle présente des signes visibles, objectivables et immédiats. Les 

autres formes de violence sont plus insidieuses (négligence, carence affective …). Elles sont de 

loin les plus fréquences d’après l’étude de de Gilbert & al. en 2009 [15], et représentent jusqu’à 

60% des situations de maltraitance. Ces situations sont plus difficiles à repérer (environ 4 mois 

plus tard), et les conséquences à long terme sont toutes aussi graves [16]. 

 

Les conséquences physiques des maltraitances peuvent se traduire par des troubles de la 

croissance, de la vision, des maladies infectieuses, des retards de développement. La 

maltraitance de l’enfant est associée à des taux significativement plus élevés de mortalité, de 

morbidité : obésité,  syndrome métabolique, maladies cardio-vasculaires, comportements 

sexuels à risque (avec plus de risque d’infection par le virus de l'immunodéficience humaine), 

problèmes de santé mentale (dépression, anxiété, tentatives de suicide, état de stress post-

traumatique), et comportements criminels [15–18].  

 

Les traumatismes relationnels engendrent un stress chronique avec des répercussions sur 

la sécrétion du cortisol en fonction de la durée, de la précocité, de l’intensité et du type de 

traumatisme [19]. Ces traumatismes peuvent jouer un rôle péjoratif sur le développement 

physique, biologique et psychologique, pouvant provoquer une modification de l’anatomie et 

de la physiologie du cerveau. En cas de stress persistant, ou d’activation du système trop 

fréquente chez le jeune enfant, l’élévation prolongée du cortisol induit des altérations du 

fonctionnement des systèmes neuronaux de stress, impliquant des modifications de 

l’architecture du cerveau. Le volume global du cerveau peut être diminué, avec une diminution 

de la substance grise et de la substance blanche, des troubles de la gyrification mais aussi de 

l’épaisseur corticale [20]. 

 

Le stress précoce toxique provoque un dysfonctionnement limbique au niveau de 

l’hippocampe entrainant une diminution du volume de l’hippocampe au cours du temps, et pour 

conséquence une diminution de la mémoire à long terme [21]. Il est aussi responsable d’une 

hyperréactivité ultérieure sur les structures sous-corticales pour des stress mineurs avec des 

conséquences mentales et physiques qui persistent jusqu’à l’âge adulte.  
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On constate aussi des perturbations au niveau du cortex préfrontal et du noyau amygdalien (ces 

zones correspondent à la mémoire affective, l’intégration des émotions, les comportements 

d’attachement et la mémoire des apprentissages) et sont responsables de réactions de peur et 

d’agressivité. Chez ces enfants, on a aussi observé une diminution du nombre de neurones au 

niveau du cortex préfrontal, susceptible d’entraver les fonctions exécutives et attentionnelles 

nécessaires aux apprentissages scolaires [22]. 

 

Enfin, dans les situations de défaut d’investissement et de négligences graves, le stress précoce 

et continu peut atteindre le cerveau en développement de l’enfant de manière définitive. Il peut 

entraver l’instauration de certaines fonctions comme la possibilité d’éprouver de l’empathie, de 

nouer un attachement sain avec autrui ainsi que la capacité à réguler ses affects [23]. Les 

conséquences peuvent être une impossibilité à tolérer la frustration et à contenir la violence. 

 

Le développement de la personnalité d’un enfant repose sur l’établissement d’un lien 

d’attachement solide et sûre avec un adulte. Ce lien renforce la capacité d’un enfant de réguler 

ses émotions et son stress [24]. Lorsque les enfants sont victimes de maltraitance, ils peuvent 

manifester des formes d’attachement perturbées et des réactions affectives anormales. 

 

En conclusion, les conséquences de la maltraitance peuvent être multiples, il peut y avoir des 

répercussions sur : 

- Le développement cognitif : retard de langage, problèmes d’attention, problèmes de 

mémoire 

- Le développement physique : modification de la structure du cerveau, malnutrition, 

problèmes de vision et d’audition 

- Le développement affectif : comportements dépressifs, suicide, anxiété, faible estime 

de soi, difficultés de contrôle des émotions 

- Le développement social : retrait, évitement, colère, agressivité, opposition, 

comportement criminel 

 

Le contexte sanitaire actuel particulièrement anxiogène majore le stress et semble entrainer des 

effets néfastes et délétères mettant en danger un grand nombre d’enfants. [25]. L’étude de 

Brown et al. [26] a examiné les impacts de la pandémie COVID-19 en relation avec le stress 

perçu par les parents et le risque de maltraitance des enfants. Les conséquences de la 

maltraitance peuvent être immédiates (comme dans les TCNA) mais d’autres conséquences ne 

seront visibles que des années après la pandémie.  
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G. Conduite à tenir en cas de suspicion de maltraitance  

 

Comme tout citoyen, le médecin est tenu de porter assistance à un enfant, et la non-assistance 

à personne en danger vise « non pas le fait de ne pas parler, mais le fait de ne pas agir » pour 

protéger l’enfant. Le délit de non-assistance à personne en danger est puni d’une peine pouvant 

aller jusqu’à 5 ans d’emprisonnement et 75 000 € d’amende [27].  

 

Cependant, le médecin est soumis au secret professionnel, régi par l’article 226.13 du Code 

pénal. "La révélation d’une information à caractère secret par une personne qui en est 

dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission 

temporaire, est punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 € d’amende" [28]. 

Pour cela, d’après la version issue de la loi du 5 novembre 2015, l’article 226.14 du Code pénal 

[29] permet de déroger au secret professionnel en cas de maltraitance "Au médecin ou à tout 

autre professionnel de santé qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du 

procureur de la République ou de la CRIP des informations relatives aux mineurs en danger ou 

qui risquent de l'être, mentionnée au deuxième alinéa de l'article L.226-3 [30] du code de 

l'action sociale et des familles, les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique 

ou psychique, dans l'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 un mineur ou une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son 

âge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n’est pas nécessaire ».   

 

L’article 40 du Code de procédure pénale [31] précise que « toute autorité constituée, tout 

officier public ou fonctionnaire qui, dans l’exercice de ses fonctions, acquiert la connaissance 

d’un crime ou d’un délit est tenu d’en donner avis sans délai au procureur de la République 

et de transmettre à ce magistrat tous les renseignements, procès-verbaux et actes qui y sont 

relatifs ». Cette obligation de plainte ou de dénonciation s’impose à tous les fonctionnaires. Un 

médecin de PMI, un médecin scolaire ou un médecin hospitalier est concerné par cette 

obligation. Dans le cas où un parent décide de déposer plainte contre l’auteur présumé, cette 

démarche ne dispense pas le médecin de faire un signalement en parallèle. 

 

Afin d’aider le médecin dans cette démarche, l’HAS de 2017 met à disposition un modèle de 

signalement [4].  
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Il existe différentes possibilités d’action en fonction du degré d’urgence et de certitude (figure 
1) :  
 

En cas de danger immédiat, l’enfant doit être hospitalisé. En cas de refus des parents, il est 

nécessaire de faire appel au Procureur de la République ou à son substitut en demandant une 

Ordonnance de Placement Provisoire en urgence (OPP) permettant l’hospitalisation de l’enfant 

ou le maintien de celle-ci. Le Procureur de la République peut être joint par téléphone et le 

signalement est à adresser par télécopie et courrier en gardant une copie. Ils peuvent être joints 

en permanence, soit en contactant le Parquet, soit par l’intermédiaire du commissariat de police 

en cas d’horaires tardifs ou jours fériés. 

 

Dans de nombreux cas, le médecin n’a que des éléments de présomption.  

 

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de l’enfance a introduit la notion d’IP. L’IP 

est transmise à la cellule départementale pour alerter le président du Conseil Départemental sur 

la situation d'un mineur, bénéficiant ou non d'un accompagnement, pouvant laisser craindre que 

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

de son éducation, ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont 

gravement compromises ou en risque de l'être. 

 

La finalité de cette transmission permet d'évaluer la situation d'un mineur, et de déterminer les 

actions de protection et d'aide dont le mineur et sa famille peuvent bénéficier.  

Après évaluation, les informations individuelles sont recueillies par le président de Conseil 

Départemental font, si nécessaire, l’objet d’un signalement à l’autorité judiciaire (art. L. 226.3 

du CASF).  

 

La CRIP a également un rôle de conseil pour les professionnels lorsqu’ils ont un doute à 

propos de la situation d’un enfant (appel au 119) [32]. 
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Figure 1 : Parcours du signalement d’une maltraitance chez un enfant Campus de pédiatrie- 

Collège National des Pédiatres Universitaires (CNPU) [33]  
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II. PUBLICATION 1 : « LA MALTRAITANCE DE L’ENFANT A-T-ELLE 
ETE SOUS-DETECTEE LORS DU 1ER CONFINEMENT ENGENDRE PAR 
LA COVID-19 ? » 
 
 
L’ampleur de la pandémie a amené les autorités sanitaires à imposer un confinement national 

du 16 mars au 11 mai 2020, obligeant les enfants et leurs parents à rester en permanence sous 

le même toit, ce qui est un facteur de risque bien identifié de maltraitance. D’autres facteurs de 

risque ont été accentués pendant la crise du COVID-19 : le stress parental, l’isolement, le 

manque de soutien, les difficultés financières et le chômage engendrés par la crise surtout dans 

des familles qui sont déjà vulnérables. Devant les messages d’alerte des différents médias 

durant cette période, nous avons voulu regarder à notre échelle locale si les situations de 

maltraitance avaient réellement augmenté. 

 

Nous avons recueilli les données de 31 enfants à risque de maltraitance, âgés de 0 à 18 ans, 

ayant consulté aux urgences pédiatriques ou hospitalisés dans un service du CHU d’Amiens 

entre mars et mai 2020. Avec l’aide de nos partenaires sociaux et de la CRIP, notre étude a 

montré que 16 IP et 10 OPP ont été rédigées, aboutissant au placement en famille d’accueil de 

7 enfants durant cette période. Les résultats doivent tenir compte de plusieurs facteurs. Le 

confinement a imposé la fermeture des écoles et des garderies, principales sources de 

signalements dans le dispositif de prévention primaire. Pendant cette période-là, il n’y a eu que 

24 OPP par les écoles contre 136 de mars à mai 2019. De la même façon, les tribunaux étaient 

fermés, seules les audiences pour les situations urgentes ont été maintenues. Le Parquet a ainsi 

émis 45 OPP, contre 136 en mars-mai 2019. De même, le SNATED a soumis 39 demandes 

d’OPP au bureau de protection de l'enfance en mars-mai 2020, contre 42 pour la même période 

en 2019.  

 

Nous avons constaté à travers notre travail que la fermeture des écoles et l’affaiblissement des 

services de protections de l’enfance peuvent faire sous-estimer les signalements par absence de 

détection des situations de maltraitance. Les signalements proviennent aussi de membres de la 

famille proche. Or, les contacts avec l’entourage étaient restreints durant le confinement. 

Nous avons évoqué d’autres facteurs et hypothèses pouvant à nos yeux être responsables d’une 

sous-estimation. La baisse des consultations (maternité, PMI, médecin traitant), une forte 

diminution des passages aux urgences, la fermeture des instituts médicaux éducatifs, et l’arrêt 

des visites des familles vulnérables par les travailleurs sociaux. 
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Notre travail avait aussi pour but de réfléchir aux améliorations pouvant être apportées dans le 

domaine de la prévention primaire. 

Les limites relatives de notre étude sont la réalisation d’une étude locale (monocentrique), avec 

un faible échantillon. Nous pouvons évoquer un biais de recrutement, compte tenu du faible 

passage aux urgences durant cette période, mais aussi un biais de subjectivité concernant la 

définition et l’appréciation de la maltraitance. 

 

A partir de cette étude, il était intéressant d’élargir en analysant l’impact du COVID-19 sur la 

maltraitance de l’enfant à une échelle nationale.  
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A. Letter to the editor « Was child abuse underdetected during the COVID-19 
lockdown? » 

 
Article publié dans Archives de Pédiatrie en Août 2020 
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III. PUBLICATION 2 : « INCIDENCE DES HEMATOMES SOUS 
DURAUX LIES A LA MALTRAITANCE DE L’ENFANT AU COURS DE 
LA PREMIERE ANNEE DE PANDEMIE COVID-19 : UNE ENQUETE 
NATIONALE EN FRANCE » 
 

A. Justification de l’étude - Objectifs 
 
 

Lors de la pandémie COVID-19, l'annonce du premier confinement en France (le 14 mars 2020) 

a suscité de nombreuses inquiétudes concernant le risque accru de maltraitance des enfants [34]. 

Les mesures de distanciation sociale nécessaires au ralentissement de la transmission du virus 

[1] peuvent avoir des conséquences secondaires délétères sur la santé, et en particulier pour les 

populations vulnérables. Une étude récente dans la revue Le Lancet tire les leçons des 

pandémies passées montrant que la durée de la quarantaine augmente le risque de graves 

conséquences psychologiques [35]. 

 

Les relations familiales ont été inévitablement modifiées par la présence quasi permanente de 

tous les membres de la famille sous le même toit (en raison de la fermeture des crèches, et avec 

le télétravail des parents) dans un contexte très anxiogène associant au climat de peur sanitaire 

pour soi-même et sa famille, l’isolement social et les conséquences financières sur les 

ressources familiales et sur l’ensemble du pays secondaires à la pandémie.  Le confinement a 

pu conduire à des situations d’épuisement moral et physique des parents, pouvant accentuer le 

risque de maltraitance [34]. Comme le montrent d’autres études, ces circonstances particulières 

peuvent augmenter le risque de violence intrafamiliale mais aussi de violence entre partenaires 

intimes [36]. Lors de cette période de confinement, l’accès aux services de garde d'enfants est 

restreint ainsi que le recours aux soins primaires, ce qui réduit fortement les contacts avec les 

services de protection de l’enfance. 

Sur le plan européen, les résultats de l’enquête de l’ENOC (European Network of 

Ombudspersons for Children) , organisme qui rassemble les Défenseurs des Enfants,  montrent 

que les plus vulnérables (enfants pauvres, enfants en institution, enfants handicapés, enfants 

migrants, etc.) ont été et continueront d’être les plus touchés par la crise du COVID-19 [37].  

Dès le début du confinement, les signalements aux services de protection de l'enfance, ainsi que 

les passages aux urgences pour maltraitance d'enfants ont diminué au cours de la pandémie de 

COVID-19 en France et dans différents pays développés [38,39].  

Comme il était peu probable que les niveaux de violence domestique diminuent pendant cette 

période d'incertitude, ces baisses ont suscité des inquiétudes quant au fait que les enfants 

maltraités n'étaient pas identifiés et pris en charge [34,40].  
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Nous avons donc voulu élargir la première étude à la France entière et à toute l’année 2020.   

Nous nous sommes centrés sur l’étude des TCNA. Ceux-ci représentent l’une des formes les 

plus graves de maltraitance chez les enfants âgés de 0 à 24 mois. C’est environ 50 % des 

traumatismes crâniens graves [41], et la première cause de décès chez les enfants de moins de 

2 ans avec un pic avant 5 mois [42]. Un HSD est présent dans 89 % des cas de TCNA [43,44]. 

 

L'objectif principal de cette deuxième étude est de comparer l'incidence des hospitalisations en 

France pour maltraitance associée à un HSD au cours de l'année 2020 (première année 

d’exposition au COVID-19), par rapport aux deux années précédentes. 

 

 

B. Patients et méthode 
 
 

Cette étude est observationnelle, rétrospective, multicentrique à partir des données de la base 

nationale française du PMSI. Le PMSI est un outil de description et de mesure médico-

économique de l’activité hospitalière. Il a été introduit en France dans les années 1980. Depuis 

1996, les établissements publics comme privés sont obligés d’y déclarer leurs activités. D’après 

les chiffres de 2019, cette base de données concerne 2928 établissements français, dont 1315 

établissements publics, 667 établissements privés à but non lucratif et 946 établissements privés 

à but lucratif [45]. Ces données sont protégées par le secret professionnel et dans le cadre de 

notre recherche, nous avons eu accès au nombre d’hospitalisations pour maltraitance des 

enfants de 0 à 24 mois pour les années 2018, 2019 et 2020.  
 

Les critères d'inclusion retenus sont les enfants âgés de 0 à 24 mois admis dans un hôpital en 

France pour un diagnostic d’HSD et de maltraitance de l’enfant entre le 1er janvier 2018 et le 

31 décembre 2020. La base de données du PMSI est interrogée avec des codes de diagnostic 

spécifiques de la 10ème révision de la CIM-10 (annexe 1). Pour les années 2018, 2019 et 2020, 

nous avons recueilli le nombre total d'enfants hospitalisés, le nombre d'enfants hospitalisés pour 

maltraitance et le nombre d'hospitalisations pour maltraitance + HSD concernant les enfants 

âgés de 0 à 24 mois. Nous avons examiné le nombre d'hospitalisations mois par mois pour les 

trois années étudiées afin de tenir compte de la saisonnalité. Nous avons recueilli les 

caractéristiques suivantes pour notre population (maltraitance + HSD) : l'âge médian au 

moment de l'hospitalisation (en jours), le sexe de l'enfant, la durée de l'hospitalisation (en jours), 

le nombre d'hospitalisations en unité de soins intensifs, et le nombre de décès. 
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L'année 2020 a été considérée comme la première année d'exposition au COVID-19 nous 

l’avons donc appelé le "groupe COVID-19". Les hospitalisations des années 2018 et 2019 

sont considérées comme des groupes témoins et nommées "groupe 2018" et "groupe 2019".  

Nous avons exclu les hospitalisations pour HSD dans le cadre de traumatismes accidentels. 

Cette étude est habilitée par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL, 

numéro d’enregistrement n° PI2020_843_0064). Le consentement écrit n’était pas nécessaire 

dans le cadre de cette étude rétrospective, il n’y avait aucun impact sur les soins aux patients et 

toutes les données étaient anonymes. 

 

Analyse statistique 

Les données sont exprimées sous forme de médiane (intervalle). Les différences intergroupes 

dans les variables qualitatives sont évaluées à l'aide du test du Chi2. Le seuil de signification 

statistique est fixé à p<0,05. Toutes les analyses statistiques sont réalisées à l'aide du logiciel 

GraphPad Prism 8 (version 8.4.3 (471), juin 2020, GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA). 

 

 
C. Résultats 

 
 
Le nombre total d’hospitalisations d'enfants de moins de 24 mois, d'hospitalisations pour 

maltraitance et d'hospitalisations pour HSD + maltraitance en 2018, 2019 et 2020 sont présentés 

dans le tableau 1.  

Il y a eu 844 509 hospitalisations d’enfants de moins de 24 mois en 2020 (groupe COVID-19), 

contre 913 623 hospitalisations en 2018 et 902 556 hospitalisations en 2019. 

La diminution du nombre total d'hospitalisations par an pour le groupe 2020 (COVID-19) par 

rapport aux groupes 2018 (diminution de 7,6%) et 2019 (diminution de 6,4%) est non 

significative.  

 

1 131 enfants sont hospitalisés pour maltraitance en 2020 (groupe COVID-19), contre 1 137 

dans le groupe 2018 et 1 184 dans le groupe 2019. Il n'y a pas de différence significative dans 

les hospitalisations pour la maltraitance des enfants (p=0.19). Pour HSD + maltraitance, il y a 

eu 138 enfants hospitalisés dans le groupe COVID-19, 154 en 2018 et 150 en 2019, soit une 

différence toujours non significative (p=0.96) (tableau 1). 
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  2018 
(controls) 		 2019 

(controls) 		 2020  
(COVID-19)    

Hospital 
admissions of 

children under 24 
months of age  

n = 913,623 *% n = 902,556 *% n = 844,509 *% 
p value in a 
chi-squared 

test 

 

 

Hospital 
admissions with 

child abuse codes 
per year 

1,137 0.12% 1,184 0.13% 1,131 0.13% 0.19  

Hospital 
admissions for 
SDH per year  

334 0.037% 360 0.040% 332 0.039% 0.47  

Hospitalizations 
with SDH + child 
abuse codes per 

year 

154 0.017% 150 0.017% 138 0.016% 0.96  

 

Tableau 1 : Nombre d’hospitalisations en France pour maltraitance de l’enfant avec ou sans 

HSD chez les enfants de moins de 24 mois, 2018-2020. 

 

Les hospitalisations pour HSD + maltraitance sont significativement moins nombreuses en mai 

2020 qu'en mai 2019 et 2018, alors qu'elles sont significativement plus élevées en décembre 

2020 qu'en décembre 2019 et 2018 (figures 2 et 3).  

 

 
 

Figure 2 : Répartition mensuelle du nombre d’HSD liés à une maltraitance chez les enfants de 

moins de 24 mois pour les années 2018-2020. 
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Figure 3 : Distribution mensuelle de l'incidence des HSD liés à une maltraitance pour les 

années 2018-2020. 

 

Les caractéristiques démographiques de la population HSD + maltraitance (tableau 2), montrent 

que les garçons sont majoritairement représentés dans les hospitalisations en 2018 à 56,5%, 

2019 (70,7%) et 2020 (65,2%) de façon significative (p=0.03).  

		

2018  
(controls)   2019  

(controls)   2020  
(COVID-19)    

n 
% (males) 

n 
% (males) 

n 
% (males) 

p value in a 
chi-squared  

test 		 (total = 154) (total = 150) (total = 138) 

Males/females 87/67 56.5 106/44 70.7 90/48 65.2 0.034 

Sex ratio 
(males/females) 1.3  2.4 		 1.9 		 	

Age (years) 		 		 		 		 		 		 	

0 141 91.6 145 96.7 128 92.8 0.16 

1 13 8.4 5 3.3 10 7.2 NA 

Age, median 
(range) (days)   121 (50-359) 		 108 (14-365) 		 107 (25-360) 		 NA 

Length of stay, 
median (days) 13.9 		 14.1 		 15.6 		 NA 

Admission to an 
intensive care 

unit 
34 22.1 37 24.7 31 22.5 0.08 

Mortality 7 4.5 6 4 5 3.6 0.9 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des enfants présentant un HSD lié à une maltraitance. 
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Les enfants âgés de 0 à 12 mois représentent plus de 90% de la population en 2018, 2019 et 

2020 (figure 4).   

 

 
 

Figure 4 : Représentation du nombre d’HSD en fonction de l’âge et de l’année. 

 

L'âge médian des enfants hospitalisés dans le groupe COVID-19 était de 107 jours ; cette valeur 

était inférieure (bien que non significative) à celle de 2018 (121 jours) ou 2019 (108 jours). La 

durée d'hospitalisation était plus longue (bien que non significative) dans le groupe COVID-19 

(15,6 jours) que dans le groupe 2018 (13,9 jours) ou le groupe 2019 (14,1 jours). La proportion 

d'enfants présentant un HSD + maltraitance nécessitant une admission dans une unité de soins 

intensifs était de 22,1 % en 2018, 24,7 % en 2019 et 22,5 % en 2020 ; la différence interannuelle 

n'était pas statistiquement significative. 

 

Le taux de mortalité des enfants présentant un HSD lié à la maltraitance était inférieur de 0,8 

% en 2020 par rapport à 2018, mais cette différence n'était pas statistiquement significative (p= 

0.9). 
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D. Article « Incidence of child abuse with subdural hemorrhage during the first 
year of the COVID-19 pandemic: a nationwide survey in France »  

 
 

Article soumis dans European Journal of Pediatrics le 14/10/2021 et révisé le 25/11/2021 
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IV. DISCUSSION 
 
 

D’après les données de notre premier travail, la diminution des signalements des cas de 

maltraitance pendant le confinement semblait plus le reflet d’un manque de dépistage par 

fermeture des dispositifs de prévention primaire plutôt qu'une diminution réelle de la 

maltraitance. La deuxième étude est réalisée à l’échelon national à partir du PMSI en se limitant 

aux enfants de 0 à 24 mois. Un HSD est présent dans 89% des TCNA, nous l’avons donc choisi 

comme facteur nous paraissant le plus pertinent et objectif pour identifier la maltraitance à partir 

du PMSI. L’association des codes « HSD + maltraitance » élimine les autres causes d’HSD (il 

n’y a pas de codage spécifique dans la CIM-10 pour le TCNA). 

 

Dans cette étude, les hospitalisations d’enfants de moins de 24 mois toutes causes confondues 

sont moins fréquentes (bien que non significative) pendant l’année d’exposition au COVID-19, 

résultats retrouvés dans d’autres études internationales [38,46,47].  

Le nombre d'enfants âgés de 0 à 24 mois hospitalisés pour HSD dans le contexte de la 

maltraitance de l’enfant n’est pas plus élevé en 2020 qu'en 2018 ou 2019. Le profil 

démographique de notre groupe " HSD + maltraitance de l’enfant " est conforme aux données 

de la littérature, avec comme facteurs de risque le sexe masculin et l’âge de moins de 1 an 

[7,44,48,49]. Récemment, Maassel et al. [50] ont analysé le nombre d'admissions à l'hôpital 

pour un HSD au cours de la période COVID-19 à partir d’une base de données nationale 

américaine, leurs résultats étaient similaires aux nôtres [50].  

 

Ces résultats nous ont surpris, étant donné la présence de nombreux facteurs de risque de 

violence domestique et de maltraitance des enfants pendant cette période d'incertitude [51]. 

L’OMS souligne que la plupart des données existantes venant à l’appui d’une augmentation des 

violences pendant le confinement sont basées sur des rapports médiatiques non vérifiés, même 

si l’organisation juge qu’ils seront vraisemblablement confirmés par une recherche rigoureuse 

[52]. Dans la littérature, plusieurs études ont mis en évidence les répercussions psychologiques 

et psychosociales des pandémies ou autres crises humanitaires majeures, dont une plus grande 

maltraitance des enfants [53,54]. La crise du COVID-19 a accentué les tensions entre les 

membres de la famille. En raison du confinement et d'autres restrictions, les adultes exaspérés 

et/ou épuisés pourraient être plus susceptibles de secouer ou blesser un nourrisson qui ne cesse 

de pleurer.  

La situation des jeunes mères fragilisées en période périnatale dans le contexte de pandémie 

(caractère anxiogène du COVID-19, diminution du soutien social et familial dû à la restriction 
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des visites...) a pu avoir un impact sur les liens d’attachement avec l’enfant, facteur de risque 

reconnu de maltraitance [11]. Il n’existe pas à notre connaissance de travaux publiés en France, 

mais des études conduites par plusieurs équipes mettent en évidence une augmentation des 

troubles anxio-dépressifs chez les femmes en cours de grossesse durant cette période [55–59]. 

 

Nos résultats peuvent paraitre en contradiction avec la forte augmentation des appels au 119. 

(56,2% des appels entrants supplémentaires et 30,3 % d’IP supplémentaires entre le 18 mars et 

le 10 mai 2020 par rapport à la même période en 2019) [60][61]. Cependant à partir de ces seuls 

chiffres il n’est pas possible d’affirmer ou d’infirmer une augmentation des maltraitances. 

 

Un article récent publié par Quantin et al. [40] a retrouvé une augmentation alarmante de la 

fréquence relative des hospitalisations pendant le 1er confinement. Ils ont défini la maltraitance 

physique par un nombre très important de codages (24 codes différents) à partir du PMSI (ex : 

Z65.4 pour Victime d'un crime et d'actes terroristes, code X92 pour Agression par noyade et 

submersion, code X97 pour Agression par la fumée, le feu et les flammes, Comprend : 

cigarettes, dispositif incendiaire, incendie volontaire, code X98 pour Agression par la vapeur 

d'eau, des gaz et objets brulants, code Y03 pour Agression en provoquant une collision de 

véhicule à moteur, Comprend : heurt ou renversement délibéré par un véhicule à moteur, …) 

[62].  L’augmentation de la fréquence relative des maltraitances retrouvée dans cette étude peut 

être biaisée par la prise en compte d’accidents domestiques pouvant ne pas avoir de lien avec 

la maltraitance. Surtout que ces accidents ont été plus nombreux durant cette période [63–66]. 

Contrairement à nos résultats actuels, une étude monocentrique de Sidpra et al. [67] a observé 

pendant le 1er mois de confinement au Royaume Uni (du 23 mars au 23 avril 2020 ) une 

augmentation de 1493 % des admissions à l'hôpital dans un centre hospitaliser de Londres pour  

TCNA en 2020, par rapport aux trois années précédentes [67]. Cette étude de très faible 

ampleur, a constaté le passage de 10 enfants en 1 mois pour TCNA contre 0,67 par mois 

habituellement. Cet article ne donne pas plus d’éléments pour comprendre l’augmentation 

retrouvée.  

 

Plusieurs explications possibles à nos résultats actuels :  

 

- Pourquoi redoutait-on une augmentation de la maltraitance ? 

 

Dans l'étude de Rey-Salmon et al. en 2020, [68] 317 cas de maltraitance (98,5%) se sont 

produits dans une maison privée et un seul dans une garderie ; le risque de maltraitance est plus 
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élevé lorsque les enfants sont gardés à la maison, comme c'était le cas lors du confinement. Les 

résultats de l'étude de Rey-Salmon et al. ont contribué à l'inquiétude concernant l'augmentation 

de la maltraitance des enfants pendant la pandémie COVID [68]. 

 

- Comment expliquer que les chiffres ne montrent pas une diminution des situations 

de maltraitance ? 

 

La présence permanente de tous les membres de la famille sous le même toit a pu prévenir 

certains actes. Il est retrouvé dans la littérature que le TCNA est le plus souvent perpétré par un 

adulte seul avec l'enfant [69]. Cela pourrait également expliquer la diminution des TCNA en 

mai (période durant laquelle de nombreux adultes travaillaient à domicile) et l'augmentation 

des TCNA en décembre 2020 (correspondant à la fin du deuxième confinement et à une 

diminution du télétravail à domicile). 

 

La mise en place de campagnes médiatiques par le gouvernement français a pu alerter et 

sensibiliser la population au risque de maltraitance. 

 

- Et si ce n’était pas plutôt une diminution de leur repérage ? 

 

Les restrictions sanitaires ont perturbé les dispositifs de prévention primaire. 

 

Au tout début l’épidémie, les enfants ont payé un lourd tribut suite à l’hypothèse initiale que 

les enfants seraient  le vecteur principal de la circulation du COVID-19,  comme ils le sont pour 

les autres infections virales [70]. Or, la quasi-totalité des enfants infectés par la COVID-19 l’a 

été à la suite d’un contact avec un adulte. En proportion, les enfants restent moins porteurs, 

moins contaminants et moins symptomatiques que les adultes, même avec les variants [71]. 

 

L’ensemble des sociétés savantes de pédiatrie, unanimes, ont sans cesse alerté le gouvernement 

et la population sur les conséquences disproportionnées des fermetures d’école pour les enfants 

même si la circulation virale était encore très présente chez les adultes. Le retour à l’école et 

dans les collectivités était primordial pour stopper les effets délétères du confinement chez 

certains enfants : maltraitance, violences intrafamiliales, accidents domestiques, incidence sur 

l’alimentation, décrochages scolaires, rupture de suivi pour une maladie chronique, etc. La 

fermeture des écoles creuse les inégalités sociales, et aggrave la détresse et la santé mentale 

d’une population déjà très affectée par cette crise sanitaire [72–74].  
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Tout comme les écoles, les crèches et garderies font partie des dispositifs de prévention 

primaire. Leurs fermetures pourraient avoir réduit le nombre de signalements de maltraitance 

et contribué à la sous-déclaration.  

Durant cette période, il y a eu une interruption des visites des travailleurs sociaux, certains 

enfants protégés par des mesures de placement au domicile, ont pu se retrouver en danger et 

n’ont pu être détecté.  La fermeture des établissements médico-sociaux, (ITEP et IME) a pu 

rendre ces enfants encore plus vulnérables et à risque de maltraitance [37]. 

 

Les blessures graves (y compris les HSD) sont souvent très symptomatiques, avec une 

présentation clinique qui peut être bruyante. Elles nécessitent un passage aux urgences voire 

une hospitalisation. En revanche, les contusions, les brûlures, les négligences ou la violence 

générale peuvent passer inaperçues. Le couvre-feu et les confinements peuvent avoir eu un 

impact sur le nombre de consultations aux urgences, chez le médecin traitant, ou dans les PMI 

[38]. Comme le constate notre étude, il y a une diminution des hospitalisations d'enfants âgés 

de moins de 24 mois en 2020 toutes causes confondues. Par conséquent, la sous-déclaration 

pourrait avoir masqué une augmentation globale de la maltraitance des enfants [38,50,75].  

 

L’Observatoire National de la Protection de l'Enfance (ONPE) a lancé en avril 2021 une 

enquête flash entre le 30 avril 2020 et le 16 avril 2021 portant sur l’observation en matière 

d’activité des services (41 départements ont répondu). Les trois quarts des départements 

répondants (32 sur 41) ont fait part d’une augmentation des IP. Quelques départements ont 

signalé une augmentation des IP durant le premier confinement (3 départements en mars 2020, 

en avril 2020 pour 2 autres). Pour 11 départements, le phénomène soit s’est manifesté ou est 

réapparu à partir de septembre 2020.  

Les retours transmis par les services départementaux dans le cadre de l’enquête flash sont 

corroborés par les observations d’autres acteurs, qui font état au printemps 2021 d’une forte 

augmentation des nouvelles mesures de milieu ouvert et d’une montée des placements en 

urgence à compter de janvier 2021 [61,76,77]. Un département a même signalé avoir admis 

autant d’enfants en placement en janvier 2021 que sur toute l’année 2020 [61]. 

Toutes ces données corroborent l’hypothèse d’une augmentation de la maltraitance dans ce 

contexte de crise sanitaire, mais seulement quelques départements l’ont remarquée dès le 

premier confinement. 

 

Nous sommes conscients de certaines limites de notre travail. Nous avons choisi une population 

restreinte d’enfants âgés de 0 à 24 mois, avec un diagnostic précis d’HSD lié à la maltraitance. 



 56 

Toutes les formes de maltraitance ne sont pas concernées dans cette étude (maltraitance 

psychologique, sexuelle, négligence…). Ensuite, nous avons limité notre étude aux cas 

hospitalisés, certains cas peu ou pas symptomatique n’ont peut-être pas été hospitalisé durant 

cette période. Et d’autres enfants ont pu décéder avant d’arriver à l’hôpital et ne sont pas 

comptabilisés dans notre base de données. Enfin, la diminution du recours aux urgences durant 

cette période a pu être responsable d’une diminution de recrutement [39]. 

Nous pouvons aussi évoquer un biais dans les déclarations, l'étude exigeait un codage 

diagnostique correct, avec une combinaison d'un code de maltraitance des enfants et du code 

HSD. Bien que les professionnels de la santé s'occupant des enfants victimes d'abus soient 

particulièrement conscients de la nécessité de détecter les cas d'abus et donc de les coder 

correctement, nous n'avons pas observé d'augmentation de la fréquence des codes HSD [78].  

Nous pouvons évoquer un biais lié à un manque de formation des professionnels de santé sur 

le rôle et la diversité des codages, pouvant amener à des erreurs et un sous-diagnostic. La 

classification CIM-10 comprend plus de 12 000 codes différents. En cas de besoin, un site 

internet d’aide au codage est accessible. 

 

Les professionnels ont tendance à utiliser plus facilement les codages dont ils ont connaissance. 

L’hétérogénéité des codages peut provenir d’une organisation différente selon les centres 

hospitaliers. D’un service à un autre, le codage peut être effectué par une secrétaire, par les 

internes, les médecins ou le chef de service. Il est également possible qu'en raison des difficultés 

rencontrées par les hôpitaux dans la gestion de la pandémie, les médecins aient été moins 

attentifs à leur codage. Notre article met en avant la complexité d’utilisation de cette base de 

données [79]. 

Il n'a pas été possible d'identifier tous les examens paracliniques (par exemple, l'imagerie) 

effectués pendant le séjour. Par ailleurs, les différences d'un mois sur l'autre entre le groupe 

COVID-19 2020 et les groupes 2018 et 2019 pourraient être dues au hasard. Enfin, le diagnostic 

du TCNA est complexe, ceci pourrait expliquer les données contradictoires de la littérature 

[78,80,81]. La base de données du PMSI, est une base de recueil performante, et peut être 

améliorée par une meilleure connaissance de son existence et de son intérêt auprès différents 

professionnels de santé. Des améliorations sont en cours, avec une 11e révision de la 

Classification Internationale des Maladies (CIM-11) qui devrait entrer en vigueur le 1er janvier 

2022. 
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V. CONCLUSION 
 
 

De manière inattendue, nos deux études n'ont pas montré d'augmentation des situations de 

maltraitance au cours du COVID-19 en France durant l’année 2020. L’incidence des 

hospitalisations en France pour HSD en lien avec un TCNA chez les enfants de moins de 24 

mois n'était pas significativement plus élevée en 2020 lors de la première année d’exposition 

au COVID-19 que lors des deux années précédentes. La pandémie COVID-19 a entraîné de 

nombreux changements dans la vie de tous les parents. La maltraitance de l’enfant est un 

problème de santé publique en raison de nombreux décès chaque année, mais aussi de séquelles 

irréversibles pour les enfants et leur entourage. Compte tenu des nombreux effets de la 

maltraitance sur le développement des jeunes enfants tant sur le plan du développement 

neuronal, sur le plan de la santé physique, de la santé mentale, mais aussi concernant les 

apprentissages, le dépistage doit être le plus précoce possible. 

Les professionnels de santé doivent être sensibilisés et formés à repérer les situations de 

maltraitance. Le repérage de ces situations est véritable enjeu, un certain nombre de signes et 

symptômes cliniques peuvent être très variables et donc passer inaperçus. La création de 

protocoles au sein des différents établissements de santé pourrait améliorer le dépistage et aider 

à la réalisation des examens complémentaires. 

Des situations similaires pourraient bien se produire à l’heure d’une cinquième vague de 

COVID-19. La France doit améliorer son système de prévention en s'inspirant de l'expérience 

acquise dans d'autres pays [82–85]. La protection de l’enfance et tous ses dispositifs de 

prévention primaire ne devraient plus être considérés comme des activités non essentielles. 

 

Après la rédaction de ces deux travaux, d’autres axes d’études sur l’impact des restrictions 

sanitaires durant la pandémie COVID-19 pourraient être envisagés. La maltraitance peut être 

associée à la Mort Inattendue du Nourrisson (MIN). La pandémie COVID-19 a-t-elle eu des 

conséquences sur l’incidence de la MIN ?   
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VII. ANNEXES 
A. Traduction de l’article 1: « La maltraitance de l’enfant a-t-elle été sous-
détectée lors du 1er confinement engendré par la COVID-19 ? » 

 
 

Article publié dans Archives de Pédiatrie en Aout 2020. 

 

Le 31 décembre 2019, une nouvelle maladie respiratoire infectieuse (appelée par la suite 

maladie à coronavirus 2019 (COVID-19)) a été signalée à l’OMS [86]. Alors que le COVID-

19 continue de se propager dans le monde, de nombreux pays ont pris des mesures sanitaires 

exceptionnelles (éloignement physique et confinement) pour réduire la transmission de la 

maladie. En France, le gouvernement a imposé une période de confinement à l'échelle nationale 

du 16 mars au 11 mai 2020. L'ensemble de la population française a reçu pour consigne de 

rester chez elle autant que possible et d'éviter les déplacements non essentiels. Les crèches et 

les écoles ont été fermées, les activités extrascolaires n'étaient plus possibles, et les enfants ont 

donc dû passer plus de temps à la maison. 

L'isolement social est connu pour être un facteur de risque de maltraitance des enfants [87,88]. 

Les chercheurs ont constaté que tous les types de violence envers les enfants sont plus fréquents 

pendant les vacances scolaires, les congés d'été et les catastrophes naturelles (épidémies, 

ouragans, etc.) [87]. Les femmes dans une relation abusive et leurs enfants sont plus 

susceptibles d'être exposés à la violence domestique et aux abus lorsque les membres de la 

famille passent plus de temps en contact étroit et lorsque les familles doivent faire face à un 

stress supplémentaire, à des problèmes financiers et/ou au chômage [89]. 

Nous avons recueilli des données sur 31 enfants (de moins de 18 ans) à risque de maltraitance 

admis au service des urgences et dans les services pédiatriques du CHU d'Amiens (Amiens, 

France) pendant la période de confinement français. Il y a eu 16 IP et 10 OPP, 7 enfants ont 

ensuite été placés en famille d'accueil. Le bureau local de la protection de l'enfance (CRIP) a 

enregistré une baisse significative du nombre d'IP d'une année sur l'autre. Au cours des mois de 

mars, avril et mai 2020, les écoles (principale source de signalements) ont suscité seulement 24 

OPP, contre 136 pour la même période en 2019. De même, le ministère public a émis un total 

de 45 OPP pour la période mars-mai 2020, contre 136 pour la même période en 2019. 

Le SNATED a soumis 39 demandes d’OPP au bureau de protection de l'enfance en mars-mai 

2020, contre 42 pour la même période en 2019.  

 

Il est connu que les situations d'urgence et les catastrophes naturelles augmentent le risque de 

maltraitance des enfants car elles affaiblissent les services de protection de l'enfance et 
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perturbent les mesures préventives [88,89]. L'absence de prise en charge sociale et de 

surveillance pendant un confinement signifie que la violence domestique et la maltraitance des 

enfants peuvent ne pas être signalées. Pendant la période de confinement en France, les 

consultations dans les maternités et les services de protection de l'enfance étaient limitées aux 

urgences. Les réunions parents-enfants en présence d'un travailleur social ont été suspendues, 

et les centres d'accueil de jour pour enfants handicapés ont été fermés. Les consignes 

gouvernementales de rester chez soi et la peur d'attraper le COVID-19 ont entraîné une forte 

baisse des visites aux urgences et des rendez-vous à l'hôpital (de 45% pour les adultes et de 

70% dans les services pédiatriques depuis la mi-mars 2020), ce qui a réduit les possibilités de 

dépistage de la maltraitance des enfants [89,90]. 

Du début du confinement au 22 avril 2020, 92 enfants ont été placés par les tribunaux français 

au niveau national [2]. Cependant, la diminution des signalements en cas de suspicion de 

maltraitance pendant le confinement (en raison de la fermeture des écoles et de la perturbation 

des services de protection de l'enfance) reflète un manque de dépistage plutôt qu'une diminution 

de la maltraitance réelle. Malheureusement, certains cas isolés de maltraitance pendant le 

confinement ne seront probablement pas détectés parce que la famille n'était pas officiellement 

"à risque" et/ou parce que les enfants maltraités ne sont pas encore retournés à l'école. 

Par ailleurs, le SNATED a reçu 14 531 appels entre le 13 et le 19 avril 2020, contre 7 674 sur 

la même période en 2019 - soit une augmentation de 89,4 %. Entre le 16 mars et le 12 avril 

2020, les visites à domicile des forces de l'ordre ont augmenté de 48 % sur un an [6]. Nous 

émettons l'hypothèse que certains bureaux locaux de protection de l'enfance ont basculé leurs 

appels vers la ligne d'assistance nationale parce que certains de leurs employés étaient en 

télétravail. Deuxièmement, une campagne nationale de sensibilisation et d'information sur les 

violences conjugales a été lancée pendant le confinement via les principaux journaux, chaînes 

de télévision et réseaux sociaux français, et les supermarchés. Il faut espérer que la ligne 

d'assistance téléphonique et la campagne d'information ont permis de détecter des cas de 

maltraitance d'enfants qui, autrement, n'auraient été diagnostiqués qu'après la période de 

confinement. 

Il existe plusieurs autres moyens potentiels de détecter et de prévenir la maltraitance des enfants 

en cas d'urgence ou de catastrophe naturelle :  

• L’utilisation de téléconsultations et de vidéoconférences sur smartphone pour vérifier 

les enfants à risque et prévenir l'isolement social 

• Le maintien des visites à domicile par des travailleurs sociaux utilisant des équipements 

de protection individuelle (masques, désinfectant pour les mains, etc.) 
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• L’administration d'un questionnaire de santé et d'un outil de dépistage de la 

maltraitance des enfants, et une consultation avec l'équipe de santé scolaire lorsque les 

enfants retournent à l'école. 
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B. Traduction de l’article 2 : « Incidence des hématomes sous duraux liés à la 
maltraitance de l’enfant au cours de la première année de pandémie COVID-19 : une 
enquête nationale en France » 

 
 

Article soumis dans l’European Journal of Pediatrics le 14/10/2021 et révisé le 25/11/2021 

 
Introduction 

Lors de la pandémie COVID-19, l'annonce du premier confinement en France (le 14 mars 2020) 

a suscité de nombreuses inquiétudes concernant une possible augmentation du risque de 

maltraitance des enfants [34]. Les relations familiales ont été inévitablement modifiées par la 

présence quasi-permanente de tous les membres de la famille sous le même toit (en raison de 

la fermeture des crèches, et avec le télétravail des parents depuis leur domicile) associées au 

climat de peur, d'isolement social et (dans certains cas) de conséquences financières associé au 

COVID-19. 

Les signalements aux services de protection de l'enfance, ainsi que les visites aux urgences pour 

maltraitance d'enfants, ont diminué depuis le début du confinement en France et dans plusieurs 

pays développés [38,39]. Comme il était peu probable que les niveaux de violence domestique 

diminuent pendant cette période d'incertitude, ces baisses ont suscité des inquiétudes quant au 

fait que les enfants maltraités n'étaient pas identifiés et pris en charge [34,40]. L'une des formes 

les plus graves de maltraitance chez les enfants âgés de 0 à 24 mois est le traumatisme crânien 

non accidentel (TCNA), qui peut entraîner des blessures graves ou la mort [41,91]. Une 

hémorragie sous-durale (HSD) est présente dans 89 % des cas de TCNA [43,44]. 

L'objectif principal de cette étude était de comparer l'incidence des hospitalisations en France 

pour maltraitance associée à un HSD au cours de l'année 2020 (première année d’exposition au 

COVID-19), par rapport aux deux années précédentes. Pour mieux analyser l'impact potentiel 

des confinements, nous avons évalué l'incidence pour chaque mois. 

 

Méthodes 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, à partir des données de la base 

nationale française du PMSI (Programme de médicalisation des systèmes d'information). Les 

critères d'inclusion étaient les enfants âgés de 0 à 24 mois admis dans un hôpital en France pour 

un diagnostic de HSD et de maltraitance infantile entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 

2020. La base de données du PMSI a été interrogée avec des codes de diagnostic spécifiques 

de la 10ème révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) (annexe 1). 

Pour 2018, 2019 et 2020, nous avons recueilli des données sur le nombre total d'enfants âgés 

de moins de 24 mois hospitalisés en France, le nombre d'enfants admis pour maltraitance et le 



 70 

nombre d'hospitalisations pour maltraitance + HSD. Afin de mieux caractériser les enfants 

hospitalisés pour maltraitance + HSD, nous avons examiné le nombre d'hospitalisations mois 

par mois pour les trois années d'étude. Nous avons noté l'âge médian au moment de l'admission 

à l'hôpital, le sexe de l'enfant, la durée du séjour à l'hôpital, le nombre d'admissions dans une 

unité de soins intensifs et le nombre de décès.  

L'année 2020 a été considérée comme la première année d'exposition au COVID-19, et les 

données de 2020 ont donc été comparées aux données de contrôle des années 2018 et 2019. Le 

principal critère d'exclusion était une admission à l'hôpital pour un HSD associé à un 

traumatisme accidentel. 

 

Analyse statistique 

Les données ont été exprimées sous forme de médiane (intervalle). Les différences intergroupes 

dans les variables qualitatives ont été évaluées à l'aide du test du Chi2. Le seuil de signification 

statistique a été fixé à p<0,05. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du 

logiciel GraphPad Prism 8 (version 8.4.3 (471), juin 2020, GraphPad Software Inc., La Jolla, 

CA, USA). 

 

Résultats  

Le nombre total d’hospitalisations d'enfants de moins de 24 mois, d'hospitalisations pour 

maltraitance et d'hospitalisations pour HSD + maltraitance en 2018, 2019 et 2020 sont présentés 

dans le tableau 1. On observe une tendance non significative à la baisse du nombre total 

d'hospitalisations par an pour le groupe 2020 (COVID-19), par rapport aux groupes 2019 

(diminution : 6,4 %) et 2018 (diminution : 7,6 %). 

Il n'y avait pas de différence significative dans les hospitalisations pour la maltraitance des 

enfants ou pour HSD + maltraitance entre le groupe COVID-19 2020 et les groupes témoins 

2019 et 2018 (tableau 1). La population HSD + maltraitance des enfants (tableau 2) a montré 

une prédominance masculine au cours des trois années. Pour toutes les années, la plupart des 

enfants étaient âgés de moins de 12 mois. Il y a eu significativement moins d'hospitalisations 

en mai 2020 qu'en mai 2019 ou mai 2018, alors qu'il y a eu significativement plus 

d'hospitalisations en décembre 2020 qu'en décembre 2019 ou décembre 2018 (Figure 1). 

L'âge médian des enfants hospitalisés dans le groupe COVID-19 de 2020 était de 107 jours ; 

cette valeur était inférieure (bien que non significative) à celle de 2018 (121 jours) ou 2019 

(108 jours). La durée d'hospitalisation était plus longue (bien que non significative) dans le 

groupe COVID-19 (15,6 jours) que dans le groupe 2018 (13,9 jours) ou le groupe 2019 (14,1 

jours). La proportion d'enfants présentant un HSD + maltraitance nécessitant une admission 
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dans une unité de soins intensifs était de 22,1 % en 2018, 24,7 % en 2019 et 22,5 % en 2020 ; 

la différence interannuelle n'était pas statistiquement significative. 

Le taux de mortalité des enfants présentant un HSD lié à la maltraitance était inférieur de 0,8 

% en 2020 par rapport à 2018, mais cette différence n'était pas statistiquement significative (p 

= 0,9). 

 

Discussion 

La présente étude s'est concentrée sur les formes sévères de maltraitance de l’enfant, en 

particulier l’HSD qui est fréquemment associé à un TCNA pouvant entraîner de graves 

séquelles [43]. Notre étude nationale a montré que le nombre d'enfants âgés de 0 à 24 mois 

hospitalisés pour HSD dans le contexte de la maltraitance de l’enfant n'était pas plus élevé en 

2020 qu'en 2018 ou 2019. Le profil démographique de notre groupe " HSD + maltraitance " 

était conforme aux données de la littérature [44]. Récemment, Maassel et al. ont analysé le 

nombre d'admissions à l'hôpital pour un HSD au cours de la période COVID-19 à partir d’une 

base de données nationale américaine, leurs résultats étaient similaires aux nôtres [50]. Nous 

avons été surpris de ne pas trouver une augmentation en 2020, étant donné la présence de tous 

les facteurs de risque de violence domestique et de maltraitance des enfants pendant cette 

période d'incertitude [51]. 

Dans la littérature, plusieurs études ont mis en évidence les répercussions psychologiques et 

psychosociales considérables des pandémies ou autres crises humanitaires majeures, dont une 

plus grande maltraitance des enfants [53,54]. Contrairement à nos résultats actuels, l'étude 

monocentrique de Sidpra et al. a révélé une augmentation de 1493 % des admissions à l'hôpital 

pour le TCNA en 2020, par rapport aux trois années précédentes [67]. Plusieurs autres études 

ont mis en évidence une augmentation du nombre d'admissions hospitalières pour maltraitance 

des enfants [78,92]. La crise du COVID-19 a accentué les tensions entre les membres de la 

famille ; en raison du confinement et d'autres restrictions, les adultes exaspérés et/ou épuisés 

pourraient être plus susceptibles de secouer et de blesser un nourrisson qui pleure. En outre, 

une étude récente a montré que les enfants de moins de deux ans étaient plus susceptibles d'être 

maltraités lorsqu'ils étaient gardés à domicile [68]. 

Nos présents résultats sont particulièrement surprenants lorsqu'ils sont mis en regard de la forte 

augmentation des appels à la ligne nationale d'urgence contre la maltraitance (une augmentation 

de 56,2% entre le 18 mars et le 10 mai 2020 par rapport à la même période en 2019)[60]. Cette 

augmentation a incité le gouvernement français à lancer rapidement des alertes médiatiques sur 

le risque accru de maltraitance domestique et infantile (à la télévision, dans les journaux, sur 
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les stations de radio, sur les réseaux sociaux et dans les centres commerciaux, parallèlement à 

la mise en place de lignes d'assistance nationales supplémentaires). 

Cependant, il existe plusieurs explications possibles à nos résultats actuels. Tout d'abord, les 

blessures graves (y compris les HSD) sont symptomatiques et nécessiteront toujours une 

hospitalisation ; en revanche, les contusions, les brûlures et la violence générale peuvent passer 

inaperçues. Le couvre-feu et les confinements peuvent avoir eu un impact sur le nombre de 

consultations avec les professionnels de santé en général. En effet, nous avons observé une 

diminution des hospitalisations d'enfants âgés de moins de 24 mois en 2020 toutes causes 

confondues. Par conséquent, la sous-déclaration pourrait avoir masqué une augmentation 

globale de la maltraitance des enfants [38,50,75]. En outre, certains enfants admis pour HSD 

pourraient ne pas avoir été reconnus comme ayant subi un TCNA. Deuxièmement, la campagne 

médiatique du gouvernement français a pu sensibiliser la population au risque de TCNA. 

Troisièmement, la présence permanente de tous les membres de la famille aurait pu prévenir 

certains actes ; on sait que le TCNA est le plus souvent perpétré par un adulte seul avec l'enfant. 

Cela pourrait également expliquer la diminution des TCNA en mai (période durant laquelle de 

nombreux adultes travaillaient à domicile) et l'augmentation des TCNA en décembre 2020 

(correspondant à la fin du deuxième confinement et à une diminution du télétravail à domicile) 

[69]. Enfin, la fermeture de crèches et de garderies pourrait avoir réduit le nombre de 

signalements de maltraitance et contribué à la sous-déclaration. Dans l'étude de Rey-Salmon et 

al. en 2020, 317 cas de maltraitance (98,5%) se sont produits dans une maison privée et un seul 

dans une garderie ; le risque de maltraitance est plus élevé lorsque les enfants sont gardés à la 

maison, comme c'était le cas lors du confinement. Les résultats de l'étude de Rey-Salmon et al. 

ont contribué à l'inquiétude concernant l'augmentation de la maltraitance des enfants pendant 

la pandémie de COVID [68]. 

Une meilleure compréhension et une identification précoce des facteurs de risque et des 

ressources personnelles et sociales des familles sont essentielles pour éviter la récurrence des 

abus. C'est ce que montre le fait que les secousses ont été répétées (de 2 à 30 fois, avec une 

moyenne de 10 fois) dans 55% des situations où les parents ont admis avoir secoué leur enfant 

[20]. Dans 20 % des cas où le nourrisson pleurait de façon répétée, les secouages avaient lieu 

tous les jours pendant plusieurs semaines [5]. 

Cette étude présente plusieurs limites, notamment un biais de déclaration. L'étude exigeait un 

codage diagnostique correct, avec une combinaison d'un code de maltraitance des enfants et du 

code HSD. Bien que les professionnels de la santé s'occupant des enfants victimes d'abus soient 

particulièrement conscients de la nécessité de détecter les cas d'abus et donc de les coder 

correctement, nous n'avons pas observé d'augmentation de la fréquence des codes HSD. Il n'a 
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pas été possible d'identifier tous les examens paracliniques (par exemple, l'imagerie) effectués 

pendant le séjour. Par ailleurs, les différences d'un mois sur l'autre entre le groupe COVID-19 

2020 et les groupes 2018 et 2019 pourraient être dues au hasard. Enfin, le diagnostic du TCNA 

est complexe, ceci pourrait expliquer les données contradictoires de la littérature [78,80,81]. 

 

Conclusion 

De manière inattendue, nous n'avons pas observé un risque plus élevé d’hospitalisations pour 

HSD dans le cadre de la maltraitance des enfants au cours de la première année de l'épidémie 

de COVID-19 en France 2020. La pandémie de COVID-19 a entraîné de nombreux 

changements dans la vie de tous les parents. Des situations similaires pourraient bien se 

produire à l'avenir. La France doit maintenant améliorer son système de prévention en 

s'inspirant de l'expérience acquise dans d'autres pays. 
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C. Annexe 1 : Codes de la 10ème révision de la Classification internationale des 
maladies (CIM-10) utilisés pour identifier les cas de TCNA et HSD 

 
 
 

Diagnosis ICD-10 code titles ICD-10 

 
SDH 

 
At least one of these three codes in principal or associated 
diagnosis on the same stay : 
 

  
Traumatic subdural hemorrhage 

 
S065 

 
 Traumatic subdural hemorrhage, 

without open intracranial wound 
 

S0650 

 Traumatic subdural hemorrhage, 
with open intracranial wound 

 

S0651 

 
Child abuse 

 
At least one of these codes in principal or associated diagnosis on 
the same stay : 
 

  
Problems related to negative life 

events in childhood 
 

 
Z61 

 Adult and child abuse, neglect 
and other maltreatment, 

confirmed 
 

T74 

 Sudden infant death syndrome 
 

R95 

 Physical violence R456 
 

 Perpetrator of assault, 
maltreatment and neglect 

 

Y07 
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RESUME 

 

Introduction : En France, le premier confinement lié au COVID-19 a suscité de nombreuses 

inquiétudes concernant le risque accru de maltraitance des enfants. Chez les jeunes enfants, le 

traumatisme crânien est la principale cause de décès lié à la maltraitance. L'hématome sous 

dural (HSD) est la pathologie la plus fréquemment associée au traumatisme crânien non 

accidentel (TCNA). Dans une enquête nationale française, nous avons analysé l'impact de la 

première année de pandémie COVID-19 sur l'incidence des hospitalisations pour maltraitance 

d'enfants avec HSD, par rapport aux deux années précédentes. 

 

Matériel et méthode : Cette étude rétrospective, nationale était réalisée à partir des données 

du PMSI et des codes de la CIM-10 pour les HSD et pour la maltraitance des enfants. Les 

enfants âgés jusqu'à 24 mois avec un diagnostic de maltraitance et/ou d’HSD étaient inclus suite 

à une hospitalisation entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2020. Nous avons comparé 

l'incidence de la maltraitance, l'incidence des HSD + maltraitance et les données 

démographiques pour les années 2018, 2019 et 2020. 

 

Résultats : Il n'y avait pas de différence significative concernant le nombre d'hospitalisations 

pour maltraitance ou HSD + maltraitance entre 2020 et les années de contrôle 2018/2019. 

L'incidence d’HSD + maltraitance envers les enfants était plus élevée chez les garçons. Il y 

avait significativement plus d'hospitalisations en mai 2020 (p=0,01) et moins d’hospitalisations 

en décembre 2020 (p=0,03), par rapport aux mêmes mois des deux années précédentes. Il y 

avait une tendance non significative vers une plus faible incidence d’hospitalisations pour 

maltraitance d'enfant en 2020 par rapport à 2019 (-6,4%) et 2018 (-7,6%).  

 

Discussion/Conclusion : En considérant les enfants de moins de 24 mois, l'incidence des 

hospitalisations en France pour HSD dans le cadre de la maltraitance de l’enfant n'était pas 

significativement plus élevée en 2020 que lors des deux années précédentes. 

 

Mots clés : maltraitance de l’enfant ; syndrome du bébé secoué ; COVID-19 ; hématome 

subdural ; services de protection de l'enfance 
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ABSTRACT 
 
Introduction : In France, the first COVID-19 lockdown raised concerns about an increased 

risk of child abuse. Among young children, head trauma is the leading cause of abuse-related 

death. Subdural hematoma (SDH) is the most common pathology associated with abusive head 

trauma (AHT). In a French nationwide survey, we analyzed the potential impact of the first 

year of the COVID-19 pandemic on the incidence of hospital admissions for child abuse with 

SDH, relative to the two previous years. 

 

Material and methods : This retrospective, nationwide study was conducted using PMSI data 

and ICD-10 codes for SDH and child abuse. Children aged up to 24 months with a diagnosis of 

child abuse and/or SDH were included following a hospitalization between January 1, 2018, 

and December 31, 2020. We compared the incidence of child abuse, incidence of SDH + child 

abuse, and demographic data for the years 2018-2019 and 2020. 

 

Results : There were no significant differences in the number of hospital admissions due to 

child abuse or SDH + child abuse between 2020 and the 2018/2019 control years. The incidence 

of SDH + child abuse was higher in boys. There were significantly more hospitalizations in 

May 2020 (p=0.01) and fewer hospitalizations in December 2020 (p=0.03), relative to the same 

months in the two preceding years. There was a nonsignificant trend towards a lower incidence 

of hospital admission for child abuse in 2020 relative to 2019 (-6.4%) and 2018 (-7.6%).  

 

Discussion/Conclusion : When considering children under the age of 24 months, the incidence 

of hospital admission in France for SDH in the context of child abuse was not significantly 

higher in 2020 than in the two previous years. 

 

Keywords : Child abuse ; Shaken baby syndrome ; COVID-19 ; Subdural hematoma ; Child 

Protective Services 
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Maltraitances de l’enfant : rôle de la pandémie COVID-19 sur l’incidence en France 

 

RESUME 
 
Introduction : En France, le premier confinement lié au COVID-19 a suscité de nombreuses inquiétudes 
concernant le risque accru de maltraitance des enfants. Chez les jeunes enfants, le traumatisme crânien est la 
principale cause de décès lié à la maltraitance. L'hématome sous dural (HSD) est la pathologie la plus 
fréquemment associée au traumatisme crânien non accidentel (TCNA). Dans une enquête nationale française, 
nous avons analysé l'impact de la première année de pandémie COVID-19 sur l'incidence des hospitalisations 
pour maltraitance d'enfants avec HSD, par rapport aux deux années précédentes. Matériel et méthode : Cette 
étude rétrospective, nationale était réalisée à partir des données du PMSI et des codes de la CIM-10 pour les 
HSD et pour la maltraitance des enfants. Les enfants âgés jusqu'à 24 mois avec un diagnostic de maltraitance 
et/ou d’HSD étaient inclus suite à une hospitalisation entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2020. Nous 
avons comparé l'incidence de la maltraitance, l'incidence des HSD + maltraitance et les données 
démographiques pour les années 2018,2019 et 2020. Résultats : Il n'y avait pas de différence significative 
concernant le nombre d'hospitalisations pour maltraitance ou HSD + maltraitance entre 2020 et les années 
de contrôle 2018/2019. L'incidence d’HSD + maltraitance envers les enfants était plus élevée chez les 
garçons. Il y avait significativement plus d'hospitalisations en mai 2020 (p=0,01) et moins d’hospitalisations 
en décembre 2020 (p=0,03), par rapport aux mêmes mois des deux années précédentes. Il y avait une tendance 
non significative vers une plus faible incidence d’hospitalisations pour maltraitance d'enfant en 2020 par 
rapport à 2019 (-6,4%) et 2018 (-7,6%). Discussion/Conclusion : En considérant les enfants de moins de 24 
mois, l'incidence des hospitalisations en France pour HSD dans le cadre de la maltraitance de l’enfant n'était 
pas significativement plus élevée en 2020 que lors des deux années précédentes. 
Mots clés : maltraitance de l’enfant ; syndrome du bébé secoué ; COVID-19 ; hématome subdural ; services 
de protection de l'enfance 
  
 

Child abuse : role of the COVID-19 pandemic on incidence in France 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction : In France, the first COVID-19 lockdown raised concerns about an increased risk of child 
abuse. Among young children, head trauma is the leading cause of abuse-related death. Subdural hematoma 
(SDH) is the most common pathology associated with abusive head trauma (AHT). In a French nationwide 
survey, we analyzed the potential impact of the first year of the COVID-19 pandemic on the incidence of 
hospital admissions for child abuse with SDH, relative to the two previous years. Material and methods : 
This retrospective, nationwide study was conducted using PMSI data and ICD-10 codes for SDH and child 
abuse. Children aged up to 24 months with a diagnosis of child abuse and/or SDH were included following 
a hospitalization between January 1, 2018, and December 31, 2020. We compared the incidence of child 
abuse, incidence of SDH + child abuse, and demographic data for the years 2018-2019 and 2020. Results : 
There were no significant differences in the number of hospital admissions due to child abuse or SDH + child 
abuse between 2020 and the 2018/2019 control years. The incidence of SDH + child abuse was higher in 
boys. There were significantly more hospitalizations in May 2020 (p=0.01) and fewer hospitalizations in 
December 2020 (p=0.03), relative to the same months in the two preceding years. There was a nonsignificant 
trend towards a lower incidence of hospital admission for child abuse in 2020 relative to 2019 (-6.4%) and 
2018 (-7.6%).  Discussion/Conclusion : When considering children under the age of 24 months, the 
incidence of hospital admission in France for SDH in the context of child abuse was not significantly higher 
in 2020 than in the two previous years.  
Keywords : Child abuse ; Shaken baby syndrome ; COVID-19 ; Subdural hematoma ; Child Protective 
Services 


