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INTRODUCTION

La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique. Les conséquences peuvent
aller jusqu’au déces de I'enfant, sinon entrainer des troubles physiques et psychiques persistant
souvent a I'dge adulte.

La maltraitance des enfants est un phénomeéne dont la magnitude est difficile a évaluer, elle est
peu étudiée dans la littérature. Elle toucherait environ un mineur sur dix dans les pays occidentaux
développés. En France, chaque année, 4 a 16% des enfants seraient victimes de violences
physiques, les enfants les plus jeunes étant les plus concernés. 5 a 35% des enfants seraient soumis
a des violences physiques séveres pendant I'enfance. Plus de 80% des mauvais traitements sont
infligés au sein de la famille. (1,2,5)

Cependant, la maltraitance est sans doute un phénomeéne sous-estimé. De nombreux enfants
maltraités ne sont pas signalés, et par conséguent non protégés. Le médecin est parfois le seul a
avoir 'opportunité de repérer la souffrance de I'enfant et de permettre la mise en place de mesure
de protection. (1,3,4)

L'analyse de la littérature permet de recueillir des listes fastidieuses d’éléments évocateurs de
maltraitance, qui ne sont pas spécifiques lorsqu’ils sont pris isolément. Ainsi, il n’est pas évident
de savoir repérer les enfants victimes de violences physiques. Le but de ce travail de thése est de
cibler des profils d’enfants a risque d’étre maltraités, pour savoir quand il est nécessaire de
concentrer son attention au plus tot sur cette suspicion de maltraitance physique, afin de briser le

processus.
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PREAMBULE

Pendant longtemps, la maltraitance infantile était masquée par l'influence du pater familias. En
1860, Ambroise Tardieu, médecin légiste francais, est le premier a attirer |'attention sur ce
phénomene & l'intérieur des familles. Dans « Etude médicolégale sur les sévices et mauvais
traitements exercés sur des enfants », il donne la premiere description du syndrome des enfants
battus (maltraitance sur mineur et violences sexuelles exercées contre ceux-ci), connu plus tard
sous sa forme radiologique, le « syndrome de Silverman » (1953). (2,5)

Il faut attendre 1889 pour que la premiere loi frangaise intervienne en faveur de la protection des
enfants maltraités, fixant alors une limite a la cruauté des corrections parentales. Cependant,
I'influence de ces mesures fut limitée, la maltraitance intrafamiliale étant encore socialement tue.
En 1924, a Geneve, se tient une premiere tentative de codifier les droits fondamentaux des
enfants, initiée par I'Union internationale de secours aux enfants (UISE). La genése des droits de
I’enfant apparaitra le 20 novembre 1959 lors de I'adoption de la charte éponyme par I'ONU. En
Europe et aux Etats-Unis, les publications s’intensifient dans les années 1970. On commencera par
s'intéresser au contexte de la maltraitance, puis a sa catégorisation par les anglo-saxons (violence
physique, violence sexuelle, violence psychologique, négligence).

En 1989 est promulguée une loi relative a la prévention des mauvais traitements a I'égard des
mineurs et a la protection de I'enfance. Elle pose une obligation de signalement a l'autorité
judiciaire des situations d’enfants maltraités et organise le recueil des sighalements. Cette méme
année, 'Assemblée générale des Nations unies adopte la Convention internationale des droits de
I'enfant, premier traité international dont le but est de protéger les droits de tous les enfants dans

le monde. (6)
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Depuis sa création en 2004, 'ONED, devenu ONPE (Observatoire national de la protection de
I'enfance) en 2016, est chargé de I'observation des enfants en danger.

En 1999, I'Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) donne la définition suivante : « L’abus ou la
maltraitance a enfant consiste dans toutes les formes de mauvais traitement physique et/ou
affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation
commerciale ou autre, résultant en un mal effectif ou potentiel a la santé de I'enfant, a sa survie,
a son développement ou sa dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, confiance ou
pouvoir ». (7)

La loi du 5 mars 2007 a élargi la notion d’enfants maltraités a celle d’enfants en danger et introduit
la notion d’information préoccupante. (8) Les enfants en danger regroupent I'ensemble des
enfants signalés comme maltraités ou a risque. Selon I’'Observatoire National de I'Action Sociale
(ODAS), un enfant est considéré maltraité lorsqu’il est victime de violences physiques, de violences
sexuelles, de négligences lourdes, de violences psychologiques ayant des conséquences graves sur
son développement physique et psychologique. L'enfant en risque de danger est celui qui connait
des conditions d’existence qui risquent de mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son
éducation ou son entretien mais qui ne subit pas a proprement parler de sévices.

L'information préoccupante est définie comme étant une information transmise a la Cellule
Départementale de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) pour alerter le président du
conseil départemental sur la situation d’un mineur « pouvant laisser craindre que sa santé, sa
sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de |'étre, ou que les conditions de son
éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement
compromises ou en risque de |'étre » (art. R226-2-2 du Code de I'action sociale et des familles). La
finalité de cette transmission est d'évaluer la situation d'un mineur, et de déterminer les actions
de protection et d'aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier. Le terme de signalement
(Annexe) est réservé a la saisine du procureur de la République pour les faits les plus graves,

nécessitant des mesures appropriées dans le seul but de protéger un mineur. (2,9)
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Une prise en charge médicale au sein de 'unité de victimologie est accessible par deux moyens :
» suite a un dépot de plainte, sur réquisition des autorités judiciaires (Police, Gendarmerie)
» sur demande spontanée de la victime ou d’une personne de son entourage

Un certificat médical de constatation des |ésions et traumatismes est alors rédigé, déterminant

I'incapacité totale de travail (ITT).

Une prise en charge psychologique est systématiquement proposée a la victime.
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METHODE

1. Population cible

L’étude s’adresse a tous les enfants 4gés de 1 a 10 ans révolus, victimes de maltraitance physique,
consultant au pole de victimologie Enfants et Femmes Enceintes du CHU de Clermont-Ferrand,
centre référent en maltraitance infantile. Ce service recoit 'ensemble des mineurs du Puy-de-
DAme, jusqu'a 16 ans, lorsque ceux-ci sont suspectés d’étre victimes de violences physiques, sur
demande spontanée ou sur réquisition de la justice.

Les enfants de moins de 1 an n’ont pas été inclus dans I'étude pour évincer le syndrome du bébé
secoué, forme la plus répandue de maltraitance physique avant I'dge de 1 an et plus largement
étudiée, bénéficiant de davantage de publications, protocoles et recommandations. (10)

Au-dela de 10 ans, la maltraitance physique a une proportion moindre par rapport a la maltraitance
sexuelle en particulier . Elle est bien plus extra-familiale (violence entre adolescents, agressions
extérieures,...). Il est a noter que les enfants victimes de violences le sont, le plus souvent, depuis
leur petite enfance ; ainsi, s'intéresser a des enfants de moins de 10 ans permettrait de les repérer

de maniere plus précoce. (11)

2. Critéres d’inclusion et de non inclusion

Sont inclus les enfants agés de 1 a 10 ans révolus victimes de maltraitance physique selon la
définition suivante proposée par |'Organisation Mondiale pour la Santé : « L'abus ou la
maltraitance a enfant consiste dans toutes les formes de mauvais traitement physique [...]
résultant en un mal effectif ou potentiel a la santé de I'enfant, a sa survie, a son développement

ou sa dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, confiance ou pouvoir ». (12)

Sont exclus les enfants victimes du syndrome du bébé secoué pour lequel un plus grand nombre
de publications et de protocoles existent, de méme que les enfants ayant été victimes d'un

accident (accident de la voie publique (AVP), chute de cheval, etc.). (10)
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3. Meéthodologie

3.1. Type de recherche

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective monocentrique. La période couverte par |'étude

s’étend du 1¢ janvier 2018 au 31 décembre 2018.

3.2. Déroulement de I'étude

Un formulaire de recueil de données a été élaboré a partir de I'étude de la littérature et en
collaboration avec des experts (méthodologistes et attachés de recherche clinique). Il comprend 2
parties : facteurs de risque et éléments évocateurs de maltraitance.

Les données sont issues des dossiers du pole de victimologie Enfants et Femmes Enceintes du CHU
Estaing de Clermont-Ferrand, enregistrés sur I'année 2018 et répondants aux critéres d’inclusion.
Elles sont collectées et traitées a |'aide du logiciel REDCap (Research Electronic Data Capture

software). Les données recueillies de maniere rétrospective sont anonymisées.

3.3. Objectifs de I'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive et exploratoire de la population des enfants considérés comme
victimes de violences. L’'ensemble des facteurs de risques et éléments évocateurs de maltraitance
physique ont été explorés. Les objectifs secondaires correspondent a la mise en évidence de
facteurs prédictifs de maltraitance infantile physique et d’un profil d’enfants a risque par

comparaison aux données de la population générale.

3.4. Recueil de données

Un questionnaire a été élaboré pour répondre aux objectifs de I'étude (Annexe 1). Il a été concu a
partir d'une recherche bibliographique PubMED, Sciencedirect et EM Premium, qui a permis
d’identifier des facteurs de risque et éléments évocateurs, recueillis sans sélection préalable. Il a

été créé de maniére pluridisciplinaire (médecins, biostatisticiens, attachés de recherche clinique),
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grace au logiciel REDCap. Il s’agit d’un logiciel en ligne sécurisé, spécifique a la saisie de données
pour les études cliniques. La saisie anonymisée des données, faite par I'interne en charge du projet,
a été réalisée :
> A partir des informations des dossiers du pole de victimologie Enfants et Femmes Enceintes
du CHU de Clermont-Ferrand,
» Par consultation des données issues des logiciels Crossway et ICOS du CHU de Clermont-
Ferrand, concernant I'enfant lui-méme ainsi que ses parents et sa fratrie.
Seuls les investigateurs avaient un acces aux données collectées et étaient soumis au secret

professionnel.
Le questionnaire comprenait deux parties recueillant les données suivantes (Annexe 1) :

v FACTEURS DE RISQUE :

- Démographie du patient au moment de la consultation avec le médecin expert : age, sexe
et indice de masse corporelle (IMC) de I'enfant, situation des parents et répartition de la
garde en cas de séparation, age et profession des parents, nombre d’enfants au sein du
foyer suspecté de maltraitance, agresseur suspecté, interruption temporaire de travail
(ITT), mesure judiciaire.
- Situation parentale :
e Périnatalité : évenements en liens avec la grossesse, troubles psycho-pathologiques
du post-partum, modifications de la durée du séjour post-natal lié aux parents.
e Antécédents personnels parentaux : troubles parentaux des conduites, violence ou
carence affective dans I'enfance des parents.
e C(Contexte familial et socio-économique: facteurs de précarité, fragilité
émotionnelle, contexte familial violent.
- Parentalité

- Situation de I’enfant : malformation/handicap, comportement difficile.

20



v' ELEMENTS EVOCATEURS :

- Comportement de I'enfant : comportement anormal de I’enfant et/ou des parents lors
de la consultation de victimologie.

- Anamneése : retard de recours aux soins, explications suspectes, antécédents de mise en
danger, troubles du développement de I'enfant.

- Retentissement fonctionnel

- Examen physique : caractérisation générale des Iésions.

- Lésions tégumentaires : localisation inhabituelle, forme suspecte, brulure, morsure ou
perte de cheveux suspecte, |ésion de traction de 'oreille.

- Lésions squelettiques : localisation ou aspect radiologique suspect.

3.5. Considérations statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Stata (version 13, StataCorp, College
Station US) et R (https://cran.r-project.org/). La population est décrite par des effectifs et
pourcentages associés pour les variables catégorielles et par la moyenne + écart-type ou la
médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au regard de leur distribution
statistique. La normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. L'étude des relations entre
variables catégorielles a considéré les tests du Chi2 ou exact de Fisher tandis que les comparaisons
entre groupes indépendants concernant les paramétres de nature quantitative ont été réalisées
par application d’ANOVA ou de test de Kruskal-Wallis lorsque les conditions de ’ANOVA n’étaient
pas respectées. Toutes les analyses ont été réalisées en formulation bilatérale pour un risque
d’erreur de premiére espece de 5%, autrement dit une différence a été considérée comme
statistiqguement significative quand le degré de signification était inférieur a 5%.

Par ailleurs, en complément de ces analyses, une approche par analyse factorielle de type analyse

des correspondances multiples (ACM) a été mise en ceuvre afin d’étudier les relations entre
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variables (de nature catégorielle) et in fine, afin de définir des groupes de sujets (clusters) associés
a ces groupes de variables. En d’autres termes, 'ACM peut étre vue comme une technique
exploratoire visant a résumer l'information contenue dans un grand nombre de variables afin de
faciliter I'interprétation des relations existantes entre ces différentes variables. Plus précisément,
I'ensemble des individus peut étre représenté dans un espace a plusieurs dimensions ou chaque
axe représente les différentes variables utilisées pour décrire chaque individu. Pour chaque
variable catégorielle, il y a autant d’axes que de modalités moins un. Ainsi, il faut trois axes pour
décrire une variable a quatre modalités. Afin de mieux représenter ce nuage de points, on procede
alors a un changement de systéemes de coordonnées (tant d’un point matriciel que géométrique) ;
les individus étant dés lors projetés et représentés sur un nouveau systéeme d’axes, obtenu de telle
maniére que la majorité des variations est concentrée sur les premiers axes. Ces axes permettent
d’expliquer la majorité des différences observées dans I’échantillon, les autres axes n’apportant
gu’une faible part additionnelle d’information ; et des lors, I'analyse peut se concentrer sur ses

premiers axes qui constituent un bon résumé des variations observables dans |’échantillon.

3.6. Considérations éthiques

L’étude a été présentée le 06 aolt 2019 devant le Comité d'Accompagnement des Projets de
recherche clinigue (COMAP) du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Clermont-Ferrand.
L'étude a ensuite fait l'objet d'une déclaration simplifiée a la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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RESULTATS

Du 1® janvier 2018 au 31 décembre 2018, 490 mineurs de moins de 16 ans ont été recus au pole
de victimologie Enfants et Femmes Enceintes du CHU de Clermont-Ferrand.

Parmi ces patients, ont été retenus les mineurs de 1 a 10 ans, soit 197 patients. Une analyse de ces
dossiers a permis de sélectionner 81 patients dont la plainte principale est la maltraitance
physique. 98 de ces mineurs étaient victimes d’un autre type de violences : 68 enfants victimes de
violences sexuelles, 13 enfants victimes de violences psychologiques, 17 enfants victimes de
négligences. Ces différents types de violences étaient souvent intriquées ; c’est donc la plainte
principale qui a été prise en compte. Il est a noter que les enfants ayant été victimes d’un accident
— accident de la voie publique (AVP), chute de cheval, etc. — sont également recus au pole de

victimologie pour qu’une ITT soit fixée. 18 enfants ont ainsi été exclus de I'étude (figure 1).

Fiqure 1 : Flow chart
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1. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION

1.1. Aspects socio-démographiques

Les caractéristiques de la population étudiées sont indiquées dans le tableau |.

Dans cette population, le sexe-ratio Garcons/Filles était de 1,38. Une grande majorité des enfants

résidait dans le Puy-de-Dome, les autres départements de la région possédant également des

Unités Médico-Judiciaires (UMJ). (13) Selon le zonage défini par I'INSEE en 2010 : plus de la moitié

des enfants vivaient dans une grande aire urbaine (un tiers au sein du pole urbain de Clermont-

Ferrand) et un quart dans les petites aires urbaines et zones rurales. (14)

Tableau | : Aspects en lien avec I'enfant

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Sexe, n (%)
Gargons
Age moyen, ans (+ SD)
Corpulence, n (%) /N =77
Maigreur (< 3e percentile)
Normale (3e au 97e percentile)
Surpoids (> 97e percentile, > IOTF 25)
- Surpoids excluant I'obésité (de I'lOTF 25 a I'lOTF 30)
- Obésité (> I0TF 30)
Situation des parents, n (%) / N = 80
Séparés (vs en couple)
Répartition de la garde lorsque les parents sont séparés, n (%) / N = 40
Garde exclusive
Garde alternée équitable
Garde principale chez la mére
Garde principale chez le pére
Lieu de vie, n (%)

- Puy-de-DOme

Grandes aires urbaines

Pole urbain de Clermont-Ferrand

Aires urbaines moyennes

Petites aires urbaines et zones rurales
- autres départements :

Allier

Haute-Loire

ASPECT EN LIEN AVEC L’AGRESSION

0 jour

1 jour
ITT*, n(%)/N=78 2 jours

3a7jours

> 8 jours

FACTEURS DE RISQUE

Malformation/Handicap,
Prématurité
Hospitalisations répétées
Difficultés des acquisitions

* ITT : incapacité totale de travail

47 (58)
5,9 (+2,8)

5,2 (4)
81,8 (63)
13 (10)
7,8 (6)
5,2 (4)

57(71,2)

5(12,5)
10 (25)
19 (47,5)
6 (15)

45 (55,5)
27 (33,3)
5 (6,2)
21(25,9)

9(11,1)
1 (1,2)

48 (61,5)
10 (12,8)
9 (11,5)
9 (11,5)
2 (2,6)

8(9,9)
4 (4,9
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1.2. Aspects en lien avec I'agression

L’agresseur suspecté appartenait trés majoritairement a la famille de I'enfant (tableau 1). Douze
enfants avaient de multiples agresseurs : 5 enfants ont été violentés par leur mere et leur beau-
peére, 2 par leur pere et leur belle-mére, 3 par leurs deux parents, 1 par ses deux parents et sa
fratrie, 1 par sa mere, son oncle et son grand-péere maternels (tableau Il).

Les faits étaient rapportés par un membre de la famille dans plus de deux tiers des cas ; le plus
souvent par l'autre parent, sinon par la fratrie ou un autre membre de la famille. Lorsqu’une
personne extérieure a la famille intervennait, elle appartenait la plupart du temps au milieu
scolaire. Dans les autres cas, il s’agissait de |'aide sociale a I'enfance (ASE) (4,9%), d’un voisin (3,7%)
ou des pompiers (2,5%) (tableau ).

La durée de I'ITT était nulle dans 61,5% des cas. Elle dépassait le seuil délictuel de 8 jours dans
seulement 2,6% des cas (dont une ITT de 20 jours et une ITT de 10 jours) (tableau I).

Les enfants ont été pris en charge dans 80,2% des cas suite a une réquisition judiciaire, et dans
19,8% des cas dans le cadre d’une déclaration spontanée au péle de victimologie. Ensuite, 44
mesures judiciaires ont été émises. Une information administrative a été transmise dans 32,1%
des cas, soit par un membre du péle victimologie, soit préalablement (par un médecin, par I'école,
etc.). Plus exactement, 26,9% de ces informations administratives étaient des Informations
Préoccupantes (IP) et 73,1% des signalements. Nous relevions que 22,2% des enfants recus au pole
victimologie ont été placés. Nous remarquions que 83,3% des Ordonnances de placement
provisoire (OPP) ont été émises suite a un signalement et aucune suite a une IP. Les autres OPP
I'ont été dans le cadre d’un placement de fratrie. Lorsqu’un fait grave de maltraitance est suspecté
sur un enfant — induisant une OPP — I’'ensemble de sa fratrie est généralement placé dans un but

de protection.
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Tableau Il : Aspects en lien avec les parents et I'entourage, n (%)

ASPECTS EN LIEN AVEC L’AGRESSION
- AGRESSEUR SUSPECTE /N =95

Famille
Pere 40 (42,1)
Meére 29 (30,5)
Beau-pére 9(9,5)
Belle-mere 7(7,4)
Autre (fratrie, grand-pére, oncle) 3(3,2)
Extra-familial
Nourrice 3(3,2)
Professeur 2(2,2)
Autre (camarade, famille d’accueil) 2(2,1)
- PERSONNE AYANT RAPPORTE LES FAITS DE MALTRAITANCE
Famille
Parent(s) 48 (59,3)
Fratrie 5(6,2)
Autre 2 (2,5)
Extra-familial
Ecole 15 (18,5)
Médecin 2 (2,5)
Autre 9(11,1)
PERINATALITE
Grossesse non standard 14 (17,3)
Période néonatale compliquée
Sortie de la maternité contre avis médical 4 (4,9)
Séjours a la maternité prolongés pour raison psychosociale 10(12,3)
Autre 1(1,2)
CARACTERISTIQUES PERSONNELLES D’AU MOINS UN PARENT
Antécédents personnels de violences subies dans I'enfance 11 (13,6)
Carences affectives dans I'enfance 5 (6,2)
Troubles psycho-pathologiques 19 (23,5)
Comportement inadapté 8 (9,9)
Addictions 14 (17,3)
Antécédents judiciaires 3 (3,7)
PRECARITE SOCIO-ECONOMIQUE
Famille reconstituée 26(32,1)
Monoparentalité 5 (6,2)
Rythme de travail inversé 1(1,2)
Lieu de vie précaire 14 (17,3)
Isolement social et/ou familial 7 (8,6)
Transplantation géographique, isolement géographique 6 (7,4)
Problémes financiers 12 (14,8)
Mesures de protection dans la fratrie 14 (17,3)
FRAGILITE EMOTIONNELLE
Maladie des parents 9(11,1)
Maladie ou handicap dans la fratrie 6 (7,4)
Deuil, maladie d'un proche 0
Epuisement parental 1(12)
CONTEXTE VIOLENT
Conflits parentaux 23(28,4)
Rupture, divorce en cours 2 (2,5)
Violences conjugales 22(27,1)
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1.3. Facteurs de risque de maltraitance

Nous observions que 17,3% des enfants étaient nés d’'une grossesse non standard (grossesse
multiple, grossesse pathologique, grossesse découverte tardive, grossesse non désirée, grossesse
non suivie, séparation néonatale). Cing enfants avaient deux de ces éléments associés : 2 enfants
étaient issus d’une grossesse de découverte tardive et non désirée, 2 enfants d’'une grossesse
pathologique et non désirée, 1 enfant d'une grossesse de découverte tardive et non suivie. Les
enfants issus de grossesses non standards ont été maltraités plus précocément, a 'adge de 4 ans en
movyenne (tableau II).

En outre, 18,5% de la population a connu une période néonatale compliquée (dépression du post-
partum, psychose puerpérale, modification de la durée du séjour post-natal liée aux parents,
séparation néonatale, placement de I'enfant). Le séjour a la maternité a été prolongé pour raison
psycho-sociale dans 12,3% des cas. Les enfants étaient sortis de la maternité contre avis médical
dans 4,9% des cas (tableau II).

Par ailleurs, 32,1% des enfants ont évolué au sein d’une famille nombreuse, caractérisée ainsi a
partir de 3 enfants.

Pres d’un tiers des enfants faisait partie d’une famille reconstituée (tableau II).

Des mesures de protection dans la fratrie existaient dans 17,3% des cas. Les facteurs de précarité
socio-économigue concernaient 27 enfants de cette étude (soit 33,3% de la population). Les
facteurs les plus récurrents étaient le lieu de vie précaire (absence de domicile fixe, logement
indigne, hébergement de longue durée a I'hotel), les probléemes financiers ou I'existence d’une
mesure de protection dans la fratrie (tableau II).

De surcroit, 45,7% de la population étudiée a grandi dans un contexte violent (soit 37 enfants).
Notamment, nous notions des confilts parentaux dans 28,4% des cas et des violences conjugales

dans 27,1% des cas (tableau Il).
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Nous observions une parentalité dysfonctionnelle dans 27,2% des cas. La moitié de cet effectif était
représenté par des soins inadaptés a I'enfant (enfant négligé, vétements sales....). On relevait dans
une moindre mesure une immaturité parentale, une absence de carnet de santé ou refus de le
transmettre, un nomadisme médical, une absence de suivi médical ou une rigidité éducative (refus
de vaccination, régimes alimentaires stricts, traitements homéopathiques exclusifs...). Par ailleurs,

17,3% des enfants avaient des difficultés des acquisitions (marche, propreté,...) (tableau ).

1.4. Eléments évocateurs de maltraitance

Un comportement anormal de I'enfant lors de la consultation était constaté dans presque la moitié
cas. Prés d’un enfant sur 5 était anormalement anxieux. L'accompagnant de I'enfant avait
remarqué une modification du comportement (sommeil, alimentation, a I'école, etc.) dans 11,1%
des cas. Dans une moindre mesure, les enfants avaient une attitude prostrée, et pafois une
hypervigilance, une labilité émotionnelle ou imprévisibilité du comportement, une attitude

dépressive ou un stress post-traumatique (tableau Il1).

Un comportement parental anormal était noté dans 8,6% des cas : minimisation ou contestation
des symptdmes ou des dires de I'enfant, absence d'empathie, dénigrement, refus de prise en
charge médico-sociale sans raison valable, hyper-recours aux soins, attitude agressive ou sur la
défensive envers les professionnels de santé. Il est a noter que seuls 15,5% des accompagnateurs

lors de la consultation a I'unité de victimologie étaient I'agresseur suspecté (tableau lll).

Les explications apportées par les parents aux Iésions constatées lors de I'examen étaient souvent
suspectes. En outre, 44,4% des enfants ont déja été mis en danger auparavant (tableau Ill). Une
relation statistiguement significative positive ressort en analyse bivariée entre |'existence de

violences conjugales et les antécédents de mise en danger d’un enfant (p=0,009).
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Tableau Il : Examen clinique lors de la consultation de victimologie, n (%)

INTERROGATOIRE

COMPORTEMENT

Comportement anormal de I'enfant
Enfant prostré
Déprimé
Passif a I'examen
Absence d'expression de la douleur
Hypervigilant
Agressif
Labilité émotionnelle / imprévisibilité du comportement
Affection sans discernement envers les étrangers
Modification du comportement de I'enfant
Anxiété
Stress post-traumatique

Comportement parental anormal

ANAMNESE

7 (8,6)
1(1,2)
0
0
2 (2,5)
0
2 (2,5)
0
9 (11,1)
15 (18,5)
1(1,2)
7 (8,6)

Retard de recours aux soins

Explications suspectes aux accusations
Absence d'explication accidentelle compatible
Explications confuses, changeantes, non plausibles

Antécédent d'accidents domestiques répétés
Antécédent de mise en danger

Plaintes somatiques récurrentes sans étiologie claire

Troubles du développement
Retard staturo-pondéral
Retard psychomoteur
Trouble du comportement
Trouble de I'apprentissage
Chute des résultats scolaires
Trouble de la commande des sphincters

EXAMEN PHYSIQUE
GENERALITES

2 (2,5)

44 (54,3)
9 (11,1)
1(1,2)
36 (44,4)
0

4 (4,9)
9(11,1)
6 (7,4)
4 (4,9)

5 (6,2)

Hygiéne précaire, n (%)

Examen lésionnel, n (%)
- Absence de traumatisme retrouvé
- Lésion(s) visualisée(s)

12 (14,8)

27(33,3)
54 (66,7)

LESIONS VISUALISEES /N =54
Mécanisme peu clair, discordant
Ecchymose avant |'age de la marche
Lésions multiples d'ages différents
Lésions de grande taille, d'autant plus que I'enfant est jeune
Localisation inhabituelle
Forme reproduisant celle d'un objet ou d'une main
Brilures symétriques
Brilures inexpliquées
Brllures a bords nets
Morsures avec un écart entre incisives > 3 cm
Pertes de cheveux localisées et non uniformes

Tirage de cheveux/oreille

10 (18,5)
1(1,9)
16 (29,6)
14 (25,9)
44 (81,5)
11 (20,4)

0

0
1(1,9)
1(1,9)

1(1,9)

2
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Nous notions des troubles du développement chez plus d’un tiers des enfants, principalement un
retard psychomoteur. Il existe 2 types de troubles de la commande des sphincters chez I'enfant :
I"énurésie et I'encoprésie (tableau Ill).

Au moment de la consultation de victimologie, 'examen clinique était normal dans un tiers des
cas. L'analyse des caractéristiques des |ésions visualisées a été effectué seulement sur les 54
enfants présentant des traces de sévices. Lorsque ces |ésions étaient constatées, elles étaient
multiples et d’ages différents, de grande taille et de mécanisme peu clair ou discordant. Les lésions
tégumentaires étaient, dans plus de 8 cas sur 10, de localisation inhabituelle : joues, cou, tronc,
périnée, fesses, face interne des membres. Leur forme reproduisait celle d’un objet ou d’une main
chez 20,4% des enfants présentant des traces de violences. Le mécanisme l|ésionnel était
discordant ou rapporté peu clairement pour pres d’'un mineur sur 5 (tableau Ill).

Les lésions squelettiques étant trop peu rapportées, nous avons décidé de ne pas présenter ces

résultats.

2. ANALYSE COMPARATIVE A LA POPULATION GENERALE

Volontairement, nous n’avons pas effectué de test statistique sur les données suivantes en raison
de la faible dimension de l'effectif (tableau IV).

Les données en population générale sont issues de celles publiées par I'INSEE. (15,16)
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Tableau |V : Comparatif a la population générale

[tems population de population
I'étude générale

CARACTERISTIQUES GENERALES DE L'ENFANT,

Sexe
Gargons 58 (47) 51,2
Corpulence
-Gargonsde6al0ans/N=26
Maigreur (< 3¢ percentile) 3,8 (1) 9
Normale (3¢ au 97¢ percentile) 76,9 (20) 30
Surpoids (> 97e percentile, > IOTF 25) 19,2 (5) 7,5
- Surpoids excluant I'obésité (de I'lOTF 25 a I'!lOTF 30) 15,4 (4) 4,8
- Obésité (> I0TF 30) 38 (1) 27
- Fillesde6al0ans/N=17
Maigreur (< 3¢ percentile) 0 (0) 9,6
Normale (3¢ au 97¢ percentile) 76,5 (13) 74,3
Surpoids (> 97e percentile, > IOTF 25) 23,6 (4) 14,1
- Surpoids excluant I'obésité (de I'lOTF 25 a I'lOTF 30) 11,8 (2) 12,1
- Obésité (> I0TF 30) 11,8(2) 2
-Enfantsde6a10ans /N =43
Maigreur (< 3¢ percentile) 2,3(1) 9,3
Normale (3¢ au 97¢ percentile) 76,7 (33) 77,3
Surpoids (> 97e percentile, > I0TF 25) 21(9) 10,8
- Surpoids excluant I'obésité (de I'lOTF 25 & I'lOTF 30) 14 (6) 84
- Obésité (> I0TF 30) 7(3) 24
SITUATION PARENTALE, % (n) / N = 80
Séparés (en couple) 71,3 (57) 25
Age moyen des méres a I'accouchement (ans) 26,5 30,6
Différence d’age entre les parents de 10 ans ou plus (%) 14,8 15
Répartition des naissances selon dge maternel, % (n)
15-24 ans 35,4 (28) 6,8
25-29 ans 36,7 (24) 32,4
30-34ans 19 (15) 37,5
35-39ans 5,1 (4) 20,6
40 -50 ans 3,8 (3) 2,7
CATEGORIES SOCIO-PROFESSIONNELLES DETAILLEES EN 24 POSTES, % (n) / N = 25
Agriculteurs exploitants 4(1) 1,8
Commercants et assimilés 4(1) 2,4
Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques 8(2) 5,5
Techniciens 8(2) 5,3
Employés de commerce 4 (1) 4
Ouvriers qualifiés 40 (10) 16,7
Ouvriers non qualifiés 8(2) 8,2
Inactifs n'ayant jamais travaillé 20 (5) 1
Inactifs divers (autres que retraités) 4 (1) 3
NOMBRE D'ENFANTS AU SEIN DU FOYER SUSPECTE DE MALTRAITANCE, % (n) /N = 72
1 enfant 9,7 (7) 45,3
2 enfants 52,8 (38) 40,2
3 enfants 16,7 (12) 11,3
(

4 enfants ou plus 20,8 (15) 3,2



Nous remarquons que le ratio garcons/filles était plus élevé dans la population étudiée (1,38 vs
1,05 en population générale) (tableau V).

Les caractéristiques staturo-pondérales dans une population se distribuent symétriquement de
part et d'autre de la movyenne, selon une courbe de Gauss,
permettant de calculer des écarts types, appelés déviation standard (DS). L’International Obesity
Task Force (IOTF), détermine des seuils définissant le surpoids et I'obésité. (Cole et coll., 2000) Ces
seuils sont constitués par les percentiles IOTF 25 et IOTF 30, qui aboutissent respectivement aux
valeurs de 25 et 30 kg/m? a 18 ans. Selon cette définition, le surpoids (supérieur a I'lOTF 25) inclus
I'obésité. (17)

Nous avons pu comparer les données de corpulence uniquement pour les enfants de 6 a 10 ans en
raison des informations disponibles en population générale. Il y avait 2 fois plus d’enfants en
surpoids au sein de la population étudiée (21% vs 10,8% en population générale). De plus, il y avait
davantage de filles obeses dans la population de I'étude (11,8% vs 3,8% de garcons obeéses)
(tableau V). La proportion d’enfants a corpulence normale était sensiblement la méme parmi
toutes les populations. En revanche, nous constations que sa répartition n’était pas gaussienne au
sein de la population de I'étude. Nous notions qu’il y avait moins d’enfants en insuffisance
pondérale — a proprement parler — au sein de la population étudiée. Cependant, on s’appercevait
qgue 15,3% avait une faible corpulence (IMC < 10¢ percentile) et un quart des enfants avait une
forte corpulence (IMC > 90¢ percentile).

Sont considérés comme séparés, tous les parents n’étant pas en couple (divorce, veuvage,
monoparentalité, familles reconstituées, etc.). Les parents des enfants maltraités étaient
nettement moins en couple que ceux de la population générale (respectivement 28,8% et 75%)
(tableau IV). Il y avait moins de familles monoparentales dans la population étudiée (6,3% vs 18%
en population générale). Le nombre de péres dans cette situation était sensiblement le méme dans

les 2 populations (5% dans la population étudiée vs 4% en population générale). Cependant, il y
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avait 4 fois moins de familles monoparentales « mere seule » (1,3% dans la population étudiée vs

16,5% en population générale).

Fiqure 2 : Répartition des enfants selon leur dge

1 2 3 & 5 6 7

Age (ans)
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—
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= Population de |'étude —@&— Population générale

La répartition des ages par année est sensiblement linéaire en population générale, entre 9,1 et
10,6%. La figure 2 met en évidence une moindre proportion d’enfants agés de 1 an ; A contrario,

un pic apparait a I'age de 7 - 8 ans.
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Figure 3 : Répartition des naissances selon I’dge maternel a I'accouchement
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Les méeres des enfants maltraités étaient plus jeunes a I'accouchement (26,5 ans vs 30,6 ans en
population générale). La figure 3 présente une répartition des naissances selon I'age maternel en
population générale. Dans la population étudiée, nous remargquons 2 pics majeurs : un premier
vers 20 ans (un quart des meres ont eu un enfant avant 22 ans) et un deuxieme vers 26 ans. Il y

avait beaucoup plus de meres mineures au moment de la naissance.

En France, 15% des couples ont une différence d’age supérieure a 10 ans ; taux superposable a

celui observé dans notre étude (14,8%).

Les catégories socio-professionnelles exposées dans le tableau IV sont celles retrouvées dans la
population étudiée. Celles napparaissant pas sont les suivantes : Artisans, Chefs d’entreprise de

10 salariés ou plus, Professions libérales et assimilés, Cadres d’entreprise, Professions
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intermédiaires de I'enseignement/de la santé/de la fonction publique et assimilés, Professions
intermédiaires administratives et commerciales des entreprises, Contremaitres/agents de
maftrise, Employés de la fonction publique, Employés administratifs d’entreprise, Personnels des
services directs aux particuliers, Ouvriers agricoles, Anciens agriculteurs exploitants, Anciens
artisans/commercants/chefs d’entreprise, Anciens cadres et professions intermédiaires, Anciens
employés et ouvriers. Deux catégories ressortaient davantage dans la population de I'étude par
rapport a la population générale : les ouvriers qualifiés et les inactifs n’ayant jamais travaillé
(respectivement 40% vs 16,7% et 20% vs 1%). Pour les couples séparés, nous avons regardé la
profession dans le foyer suspecté de maltraitance. La personne de référence selon I'INSEE est le
pére dans les couples hétérosexuels. Ont donc été pris en compte — dans le foyer suspecté de
maltraitance — les parents en couple, les familles monoparentales (méere et pere), les foyers
paternels suspectés de maltraitance. Ont été exclus les foyers maternels suspectés de maltraitance
(le beau-pére devenant alors la personne de référence du foyer dont la profession n’a pas été
colligée) et les foyers dont les données sont manquantes.

Figure 4 : Nombre d’enfants au sein du foyer suspecté de maltraitance par rapport a la population
générale (ratio population étudiée / population générale)

% population générale

/

% population de I'étude /

Ratio

1 2 3 4

Nombre d'enfant au sein du foyer
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Nous avons choisi de présenter le nombre d’enfants vivant sous le méme toit que 'agresseur. Ont
été comptabilisés les enfants sous la responsabilité de I'auteur présumé des violences (enfants
naturels et enfants du conjoint en cas de famille reconstituée). Les enfants uniques étaient
beaucoup moins présents au sein de la population victime de violences (9,7% vs 45,3% en
population générale). A partir de 2 enfants, le risque de maltraitance augmentait. La différence
entre les deux populations était majeure des 4 enfants (20,8% dans la population étudiée vs 3,2%

en population générale). Cette relation est bien mise en évidence par la figure 4.

3. ANALYSE DES CORRESPONDANCES MULTIPLES

'analyse des correspondances multiples avait fait ressortir 3 clusters selon le degré de gravité de
maltraitance. Le cluster 1 — maltraitance de moindre gravité — était constitué de 32 enfants, le
cluster 2 — maltraitance de gravité intermédiaire — de 31 enfants et le cluster 3 — maltraitance la

plus sévere — de 14 enfants.

Figure 5 : Répartition des clusters au sein de chaque catégorie d'dge des enfants (p < 0,001)
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Nous remarquions que 42,9% des enfants du cluster 3 avaient entre 1 et 3 ans, contre 38,7% dans
le cluster 2 et 6,25% dans le cluster 1. Les enfants du cluster 2 avaient entre 4 et 7 ans a hauteur
de 45,2% ; 35,7% des enfants faisaient partie du cluster 3 et 31,3% du cluster 1. La majorité des
enfants de 8 a 10 ans appartenaient au cluster 1 (62,5%), contre respectivement 16,1% et 21,4%

dans les clusters 2 et 3 (figure 5).

Tableau V : Caractéristiques socio-démographiques, ITT et mesures judiciaires

Gargon 56,3 51,6 71,4
Sexe 0,46
Fille 43,8 48,4 28,6
Normale * 78,1 83,9 85,7
Corpulence 0,8
En dehors de la norme ** 21,9 16,1 14,3
i i en couple 40,6 13,3 35,7
Situation , /p 0,045
parentale separes 59,4 86,7 64,3
<24 ans 28,1 38,7 28,6
. 25-29 ans 25 38,7 21,4
Age maternel a la 0083
naissance 30-34ans 25 194 7,1 )
>35 12,5 3,2 14,3
Données manquantes 9,4 0 28,6
<24 ans 12,5 16,1 42,9
N 25-29 ans 12,5 22,6 7,1
Age paternel a la 4 2 !
naissance 30-34ans 15,6 32,3 7,1 0,004
>35 12,5 22,6 7,1
Données manquantes 46,9 6,5 35,7
<5ans 31,3 51,6 42,9
Différence d’dge  5-9 ans 15,6 16,1 0 <0,001
parental >10 ans 0 25,8 0
Données manquantes 53,1 6,5 57,1
1 enfant 3,1 9,7 7,1
Fratrie 2 enfants 56,3 29 78,6 0,048
> 3 enfants 31,3 41,9 14,3
Données manquantes 9,4 19,4 0
0 jour 77,4 53,3 46,2
1 jour 12,9 20 0
[TT** 2 jours 3,23 16,7 23,1 0,026
3a7jours 6,5 10 15,4
> 8 jours 0 0 15,4
Réquisition judiciaire 78,1 71 100 0,059
Mesures |P 3,1 19,4 0 0,064
judiciaires Signalement 6,3 12,9 85,7 <0,001
OPP 9,4 0 100 <0,001
Personne ayant  Famjlle 75 90,3 7,1
rapporté les faits <0,001
de maltraitance Extra-familial 25 9,7 92,9

* IMC entre le 3¢ et le 97¢ percentile ; ** IMC < 3¢ percentile ou > 97¢ percentile ; *** |ITT : incapacité totale de travail

Aucune relation statistique ne ressortait entre le sexe ou la corpulence de I’enfant et la gravité de

la maltraitance physique (respectivement p=0,46 et p=0,8) (tableau V).
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La majorité des enfants dont le pére avait moins de 24 ans lors de leur naissance ont été touchés
par les violences les plus séveres. On constatait que pres d'un tiers des données étaient
manquantes pour I'dge paternel a la naissance, et donc pour la différence d’age parental
(tableau V). Cependant, si I’'on considérait les données disponibles, il apparaissait que les deux tiers
des enfants du cluster 3 avaient un pere de jeune age lors de leur naissance, contre 23,5% dans le
cluster 1 et 17,2% dans le cluster 2 (p=0,004). Dans les mémes conditions, tous les enfants du
cluster 3 avaient des parents ayant moins de 5 ans d’écart (vs 66,7% dans le cluster 1 et 55,2%
dans le cluster 2 ; p<0,001) (figure 6).

Méme si les résultats n’étaient pas statistiguement significatifs, I'ensemble des enfants du cluster
3 ont eu tendance a étre admis a I'unité de victimologie sur réquisition judiciaire suite a un dépot
de plainte ; 85,7% ont été signalés et tous ont été placés.

86,7% des enfants du cluster 2 avaient leurs parents séparés et 64,3% de ceux du cluster 3, contre

59,4% parmis les enfants du cluster 1.

Figure 6 : Répartition des clusters en rapport avec les dges parentaux *

a) b)
100 235ans 100
- z35ans 90 210ans
90 30- 34 ans 5-9ans
80 80
0 70 S-9ans
o 30 - 34 ans
60 &0
50 50
40 25-29ans 40 sSans
30 30
20 20
$24ans
10 10

duster 1 cduster 2 cdluster 3 cluster 1 custer 2 cluster 3

a) Répartition des clusters selon I'ge paternel a la naissance (p=0,004) ; b) Répartition des clusters selon la différence d'dge
parental (p<0,001)
* Seules les données disponibles sont prises en compte dans cette figure
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Fiqure 7 : Agresseur suspecté au sein de chaque cluster
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C1 = cluster 1, C2 = cluster 2 et C3 = cluster 3

Statistiquement parlant, aucune relation n’apparaissait significative avec le degré de gravité des
violences lorsque I'agresseur était la belle-mére ou une autre personne que celles sus-citées dans
la figure 7.

Les faits de maltraitance les plus séveres étaient révélés par une personne extérieure a la famille
(école, ASE, voisins, médecins, pompiers) ; a contrario, les faits moins graves étaient révélés par
une personne de la famille (parents, beaux-parents, fratrie, grands-parents) (p < 0,001). Plus
particulierement, les parents révélaient les actes de violence les moins graves: 75 % dans le
clusterl et 90,3% dans le cluster 2, contre 7,1 % dans le cluster 3 (p <0,001).

La maltraitance était rapportée par un parent (incluant pére, mére, beau-pere et belle-meére) a
hauteur de 83,9% dans le cluster 2 et 59,4% dans le cluster 1, contre seulement 7,1% dans le

cluster3 (p < 0,001).
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Tableau VI : Facteurs de risques et éléments évocateurs de maltraitance

Cluster 3
Cluster 1 (%) | Cluster 2 (%) (%) p-value
0

Périnatalité
Grossesse non standard

Période néonatale compliquée

Caractéristiques personnelles d'au moins un parent

Trouble parental des conduites

Enfance parentale pathologique

Contexte familial et socio-économique
Famille reconstituée
Précarité socio-économique
Fragilité émotionnelle
Contexte violent
parentalité dysfonctionnelle

Facteurs de risque de I'enfant

Problémes de santé de I'enfant
Difficultés des acquisitions

Examen clinique : interrogatoire

Comportement anormal de |'enfant
Comportement parental anormal
Explications suspectes
Antécédents de mise en danger

Troubles du développement de I'enfant

Examen clinique : examen physique
Hygiéne précaire
Absence de traumatisme retrouvé
Mécanisme peu clair, discordant
Lésions multiples d’ages différents
Lésions de grande taille
Lésions de localisation inhabituelle

Forme Iésionnelle reproduisant celle d’un objet ou
d’une main

3.1 35.5 14.3 0,002
3.1 16.1 35.7 0,012
28.1 51.6 35.7 0,16
6.3 25.8 21.4 0,08
18.8 48.4 14.3 0,02
40.6 51.6 429 0,67
21.9 12.9 28.6 0,42
56.3 51.6 0 0,001
12.5 22.6 57.1 0,007
15.6 19.4 14.3 0,92
18.8 3.2 28.6 0,029
34.4 38.7 14.3 0,27
3.1 12.9 0 0,20
40.6 80.7 71.4 0,003
50 45.2 21.4 0,19
25 16,1 21,4 0,71
3.1 12.9 50 <0,001
56.3 6.5 21.4 <0,001
0 16.1 35.7 0,001
6.3 29.0 35.7 0,016
6.3 16.1 50 0,002
25 83.9 64.3 <0,001
3.1 25.8 7.1 0,017

Malgré la moindre fréquence de constatation des lésions physiques, nous remarquions que,

lorsqu’elles étaient visualisées, elles étaient corrélées avec le degré de gravité des maltraitances

physiques subies (tableau VI).
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DISCUSSION

1. Discussion de I’étude

1.1. Aspects socio-démographiques

Les 81 enfants de la population ont un dge moyen de 5,9 ans £ 2,8 ans. La répartition des enfants
selon leur age est globalement similaire a celle de la population générale, hormis une moindre
proportion d’enfants agés de 1 an, pouvant s’expliquer par le mode de garde souvent
exclusivement intra-familial a cet age, limitant alors la révélation d’éventuelles maltraitances. On
constate également un pic vers 6 — 7 ans, qui pourrait correspondre a I'dge ou les enfants
commencent a vraiment prendre conscience du bien et du mal et a mieux savoir I'exprimer
(capacités de raisonnement). Les enfants sont maltraités plus précocément lorsqu’ils sont issus
d’une grossesse non standard (grossesse multiple, pathologique ou encore non désirée),
généralement 2 ans plus tot (p < 0,001). lls ont connu une période néonatale compliquée dans un
cas sur 5.

Notre étude montre que la maltraitance infantile physique touche préférentiellement les garcons
(ratio garcon/fille a 1,38 vs 1,05 en population générale) et les enfants en surpoids. Plus de la moitié
des enfants maltraités vivent dans les grandes aires urbaines.

Outre le fait que I'obésité est un élément connu comme étant un facteur de risque de maltraitance,
subir des violences peut générer des troubles du comportement alimentaire (restrictif ou
boulimique). (18) 15,3% des enfants étaient de faible corpulence et 25% de forte corpulence.

Une naissance prématurée, une maladie ou un handicap de I'enfant (situations concernant 17,3%
des mineurs de notre étude) entravent le développement des liens affectifs parents/enfant,

rendant alors ce dernier plus vulnérable a la maltraitance. (19)
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Les enfants dont les parents sont séparés ont beaucoup plus de risques d’étre violentés. Il y a 4
fois moins de familles monoparentales composées de meres seules dans la population, cela
semblerait donc étre un facteur protecteur. La maltraitance est largement intra-familiale (92,6%),
en accord avec ce qui est rapporté dans la littérature. (10) L’agresseur est 'un des deux parents
(voire les deux) dans 72,6% des cas. Il s’agit du beau-pere ou de la belle-mére dans 16,9 % des cas.
Les faits de maltraitance sont rapportés dans 67,9% des cas par un membre de la famille, et en
particulier dans 59,3% des cas par l'autre parent. L’école est a I'origine de prés de deux tiers des
rapports de faits de violences physiques sur enfant, alors que seuls 2,5% des enfants de la
population étudiée ont été déclarés par un médecin. Reconnaitre la possibilité de maltraitance a
enfant est pourtant primordial pour tout médecin puisqu’il est parfois le seul a avoir I'opportunité
de repérer la souffrance de I'enfant et permettre la mise en place de mesures de protection. Les
principaux freins au signalement par les médecins — assez similaires dans différentes études — sont
le fait d'étre médecin de famille, la crainte du signalement abusif et d’'une éventuelle procédure
judiciaire. Sont également retrouvées dans la littérature, les difficultés éprouvées a reconnaitre les
cas de maltraitance sur mineur en raison d’un mangue d'information et de formation, induisant un
sentiment de solitude des médecins généralistes face a cette problématique. Le non-retour des
signalements effectués pourrait étre un frein a une action efficace. (20,21)

Nous remarquons qu’il n’y a pas de couples homosexuels cités dans cette étude. Selon des
enquétes réalisées par I'INSEE, il y aurait environ 100.000 couples de méme sexe, dont environ
10% vivraient au moins une partie du temps avec un enfant. Ces derniers sont composés de
femmes dans environ huit cas sur dix. Jusqu'ici, aucune étude ne prend véritablement en compte
ces familles, en particulier en ce qui concerne la maltraitance infantile. On pourrait cependant
déduire de cette absence totale le fait que de grandir au sein d’un couple homosexuel est un
facteur protecteur de maltraitance infantile.

Les meres des enfants maltraités sont significativement plus jeunes a I'accouchement (27 ans vs

31 ans en population générale). Dans la population étudiée, nous remarquons deux pics majeurs :
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un premier vers 20 ans et un deuxieme vers 26 ans. Il y a significativement plus de méres mineures
au moment de la naissance. Le sur-risque de maltraitance pourrait étre favorisé par I'immaturité
parentale lié a une parentalité précoce.

Les addictions sont régulierement retrouvées dans notre étude. Smith et al. estiment que 20% des
enfants vivent dans un foyer ot I'un des adultes abuse de |'alcool ou consomme une drogue. Au-
dela des conséquences psycho-sociales sur |'enfant, liées a ces addictions (retards de
développement et d'éducation, troubles de la santé mentale et du comportement, risque plus
élevé de reproduire les comportements addictifs des parents), les auteurs indiquent que ces
mineurs ont un risque multiplié par 3 d'étre victime de violence physique, sexuelle ou
psychologique. (26)

Dans notre étude, prés d’un quart des parents souffraient de troubles psychopathologiques et
presque 10% d’entre eux avaient un comportement inadapté. Selon I'ONED, les quatre
problématiques — statistiguement liées entre elles — les plus associées aux mauvais traitements
envers les enfants sont, par ordre décroissant : la toxicomanie, les problémes de santé mentale, la
violence conjugale et les déficits cognitifs. (27) Ces éléments induisent une indisponibilité
psychigue, un biais de perception et une faible régulation des émotions, favorisant ainsi le risque
de maltraitance infantile. La violence conjugale, notamment lorsqu’elle est intense et durable, doit
étre considérée comme un signe d’une situation possible de maltraitance directe de I'enfant. Les
recherches nord-américaines estiment a 40% les enfants bénéficiant d’une mesure de protection
exposés a la fois a des maltraitances/carences et a des violences entre leurs parents. (28)
Casanueva, Martin et Runyan ont montré, par ailleurs, que les enfants avaient plus de risque d’étre
maltraités par leur mere lorsqu’elle était victime de violence physique de la part de son
compagnon. (29) Outre les troubles psychologiques altérant I'architecture cérébrale de I'enfant, la
violence conjugale induit souvent un retard staturo-pondéral, des troubles de I'attention et du
développement, ainsi que des difficultés scolaires (Huth-Bocks, Levendosky, Semel, 2001). Une fois

devenus adultes, la transmission intergénérationnelle de cette violence fait que les enfants
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exposeés a la violence conjugale sont plus a risque de vivre des relations intimes violentes (Rinfret-
Raynor et Cantin, 1994). (30) Dans notre étude, prés de 20% des parents ont connu une enfance
pathologique (violences ou carences affectives).

La différence d’age entre les parents ne semble pas étre un facteur de risque de maltraitance.

La multiparité ressort de cette étude comme étant un facteur de risque de maltraitance. Les
enfants uniques sont nettement moins présents au sein de la population victime de violences (4,5%
vs 45,3% en population générale). A partir de 2 enfants, le risque de maltraitance augmente
exponentiellement. La différence entre les deux populations est majeure des 4 enfants (21,2% dans
la population étudiée vs 3,2% en population générale). La multiparité est un facteur d’épuisement
parental. Méme si ce dernier n’est pas significativement relevé dans cette étude, il parait évident
gu’il s’agit d’un facteur favorisant de maltraitance, en fragilisant les mécanismes de contréle de soi

des parents.

1.2. Aspects socio-économiques

Nombre de travaux établissent une corrélation entre conditions de vie et risques de maltraitance
a I'égard de I'enfant. Il est communément admis que plus une famille connait des difficultés sur le
plan socio-économique, plus les individus les plus vulnérables — tels les enfants — sont menacés de
maltraitance. (24,31) Les enfants de notre étude grandissent souvent dans un contexte de
précarité économique, en particulier dans un lieu de vie précaire et/ou au sein d’une famille qui
connait des problemes financiers. Les deux catégories professionnelles ressortant dans la
population des enfants maltraités sont les ouvriers qualifiés et les inactifs n'ayant jamais travaillé.
Cependant, il semblerait que toutes les formes de maltraitances existent dans tous les milieux
sociaux. (1) Steele et Pollock estiment que les parents qui maltraitent leur enfant proviennent de

tous les horizons et catégories socio-économiques et professionnelles. (32) Les personnes issues
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de milieux sociaux favorisés sont moins stigmatisées et ont une plus grande capacité a prévenir et
controler les velléités. Elles sont également moins soumises a la surveillance des services sociaux.
Ce phénomene était déja observé par Strauss et al. en 1978. (33) L'évidence d'un lien direct entre
pauvreté et maltraitance demanderait donc certainement a étre nuancée. La précarité correspond
a un état d’instabilité sociale lié a une perte de sécurité (santé, emploi, lien socio-familial) et ne se
limite donc pas a des difficultés socio-économiques. On observe d’ailleurs dans cette étude que les
facteurs de fragilité émotionnelle (maladie des parents, maladie ou handicap dans la fratrie,...) sont
relevés dans un cas sur 5. Selon le contexte socio-économique, certains traits de caractere ou
certaines manieres d’étre en société et en relation intra-familiale peuvent varier. Kempe a montré
gue les parents maltraitants étaient narcissiques, immatures et surtout impulsifs. (34) Certaines
études rapportent que les principales covariables de la maltraitance sont les divers facteurs liés a
I'histoire de vie de la mere, a I'espace de pauvreté qui est le leur, de méme qu'une misére sociale
et psychologique. (35) Dans cette conception, Gil estime que les passages a |'acte violent sont
influencés par les contraintes et les tensions environnementales que subissent ces familles. (36)
Les mécanismes de controle de soi, de gestion de 'agressivité seraient moins opérants lorsque les
conditions de vie socio-économiques sont pénibles. Méme si la paupérisation génére quantité
d’expériences stressantes (constituant de facto des éléments précipitant la maltraitance), des
manifestations — telles que celles de I'alcoolisme — complexifient et aggravent le tableau. Nous
notons d’ailleurs dans cette étude que des troubles parentaux des conduites — tels que les
addictions, les antécédents judiciaires, un comportement inadapté ou encore |'existence d'un
trouble psycho-pathologique — sont tres souvent relevés. Prés d’un enfant sur deux de notre
population grandit dans un contexte violent. Il ressort d’'une étude indienne que I'existence de
violences familiales double le risque de maltraitance. (19) Nous pouvons en déduire un contexte
social au sens large dans lequel la maltraitance physique se produit. Il semble donc exister des

circonstances et conditions environnementales favorisant les mauvais traitements.
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1.3. Examen clinique

L'interrogatoire précise les circonstances de survenue des lésions, les signes fonctionnels et les
troubles psychologiques décrits par I'enfant et son entourage. Il est capital d’observer le discours
de I'enfant et son comportement durant I’entretien (en particulier ses réactions devant les propos
du parent) puis I'examen physique, de méme que l'attitude du parent. Dans notre étude, un
comportement anormal de I’enfant lors de la consultation était constaté dans presque la moitié
des cas et prés d’un enfant sur 5 était anormalement anxieux. 8,6% des parents avaient un
comportement anormal; cependant, seuls 15,5% des accompagnateurs étaient |'agresseur
suspecté. Finalement, plus de la moitié des accompagnateurs suspectés d’étre I'agresseur avaient
un comportement anormal lors de la consultation. Un retard de recours aux soins, parfois rapporté,
est d'autant plus inquiétant que I'enfant est petit et que la blessure est grave. Les explications
apportées par les parents aux |ésions constatées lors de I'examen étaient souvent suspectes, dans
deux tiers des cas. Pour plus de la moitié des enfants, les explications mentionnées n’étaient pas
compatibles avec une cause accidentelle. 44,4% des enfants avaient déja été mis en danger
auparavant, ce qui est cohérent avec le caractere habituellement itératif des violences physiques.
De plus, des antécédents de mise en danger sont significativement liés avec |'existence de
violences conjugales (p=0,009).

Il existe 2 types de troubles de la commande des sphincters chez I'enfant: I'énurésie et
I'encoprésie. L’énurésie secondaire est définie comme une incontinence urinaire apparaissant au-
dela de I’dage de 5 ans, apres une période de continence de 1 an. On parle d’encoprésie lorsqu’une
incontinence fécale survient apres I'age de 4 ans, suite a une méme période de continence de lan.
L"apparition secondaire de troubles de la commande des sphincters chez I'enfant est connu
comme étant causé la plupart du temps par un traumatisme. (2) Doit alors étre envisagée la

possibilité d’'une maltraitance physique.
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Les br(lures a bords nets, lorsqu’elles sont constatées, peuvent résulter d'une immersion
prolongée ou d’une brilure de cigarette. Des morsures avec un écart entre incisives de plus de
3cm doivent interpeler, étant compatibles avec la machoire d’un adulte.

Le délai entre I'agression et la consultation médicale étant souvent relativement long, des lésions
n’étaient visualisées que dans deux tiers des cas et avaient parfois déja bien régressé. De
nombreuses caractéristiques lésionnelles sont rapportées dans la littérature. Celles apparaissant
fréquemment dans notre étude sont les suivantes : lésions multiples et d’ages différents, de
grande taille, de mécanisme peu clair ou discordant et surtout de localisation inhabituelle.
(1,8,5,37)

Il est cependant important de garder en téte les arguments en faveur d’un diagnostic
différentiel comme un syndrome hémorragique (purpura thrombopénique idiopathique,
hémophilie...), un syndrome génétique (syndrome d’Ehlers-Danlos) ou des taches mongoloides

devant un hématome. (38)

1.4. Mesures judiciaires

Les enfants sont pris en charge au poéle de victimologie dans la plupart des cas sur réquisition
judiciaire, donc suite a un dépot de plainte. Une information administrative est transmise pour un
tiers des enfants, soit par un membre du péle violence, soit préalablement (par un médecin, par
I"école, etc.). Ces informations administratives ne doivent en aucun cas mettre directement un
tiers en cause. Un quart de ces informations administratives — les informations préoccupantes —
sont transmises a la CRIP. La CRIP évalue toutes les IP puis met en route une action médico-sociale,
voire une mesure de protection de l'enfant. Les autres informations administratives sont faites
directement au Procureur de la République (joignable 24h sur 24) par un signalement (cf

document-type en annexe 2). Suivant la gravité de cette situation, le Procureur de la République
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peut ordonner un placement provisoire (OPP), en attendant que le juge des enfants organise une
évaluation approfondie de la situation de I’'enfant (HAS, 2011). (39)

22,2% des enfants recus au pdle victimologie sont placés. 83,3% des Ordonnances de placement
provisoire (OPP) sont émises suite a un signalement dans cette étude. Les autres OPP |le sont dans
le cadre d’un placement de fratrie. Lorsqu’un fait grave de maltraitance est suspecté sur un enfant
—induisant une OPP — I’ensemble de sa fratrie est souvent placé afin de les protéger.

L'ITT —incapacité totale de travail — est une notion différente de I'arrét de travail. Elle correspond
a la difficulté d’'une personne a effectuer les gestes de la vie courante. L'ITT déterminée est
majoritairement de O jours dans notre étude. Elle dépasse le seuil délictuel de 8 jours dans
seulement 2,6% des cas. En effet, le délai entre I'agression et la consultation médicale a I'origine
de I'ITT est souvent de plusieurs jours a plusieurs semaines (délai de déclaration, délai de
consultation, etc.), laissant le temps aux marques de disparaitre et a I’état psychologique d’évoluer.
Les 2 cas les plus graves mettaient en jeu le pronostic vital. Ainsi, les enfants ont immédiatement

été pris en charge par un médecin, et I'lITT a donc été rapidement déterminée.

1.5. Analyse des correspondances multiples

On peut déduire que le cluster 3 est constitué des enfants les plus violemment maltraités puisqu’ils
ont notamment les ITT les plus élevées (en particulier ceux ayant une ITT dépassant le seuil
délictuel ; p=0,026) ; ils sont les plus signalés (p < 0,001) et les plus placés (p < 0,001). L'inverse est
constaté pour le cluster 1. Les résultats sont intermédiaires pour le cluster 2.

Si le jeune age maternel semble étre un facteur de risque de maltraitance physique, les résultats
tendent a montrer qu’il ne serait pas lié a la gravité des violences (p=0,08). Il en est de méme pour

le nombre d’enfants au sein du foyer.
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Cette étude indique que certains items sont des facteurs de risque ou éléments évocateurs de
maltraitance physique, sans qu’ils puissent pour autant étre corrélés a l'intensité des violences :
enfance parentale pathologique (carences affectives ou violences subies dans I’enfance), précarité
socio-économique, fragilité émotionnelle parentale, problémes de santé de I'enfant (prématurité,
handicap, hospitalisations répétées), antécédents de mise en danger et troubles du
développement de I'enfant.

Un contexte familial violent apparait davantage dans les clusters 1 et 2.

Des explications suspectes a des lésions multiples d’ages différents et de localisation inhabituelles

semblent fréquemment associées aux violences les plus graves (clusters 2 et 3).

- Cluster 1, cluster dont la maltraitance est de moindre gravité :

Les 32 enfants du cluster 1 ont entre 8 et 10 ans dans 62,5% des cas ; 71,9% des enfants ont plus
de 6 ans (p < 0,001). Le cluster victime de violences de moindre gravité est donc composé en
majorité des enfants les plus dgés de la population étudiée. Les trois quarts de ces enfants sont
violentés par leur pére. Plus de la moitié des enfants de ce cluster n‘ont pas de traumatisme
retrouvé au moment de la consultation. Ceci peut probablement étre expliqué par la moindre
gravité des lésions : puisqu’elles ne nécessitaient pas de soins médicaux immédiats ou étaient peu

visibles, elles n’ont pas été constatées avant leur disparition.

- Cluster 2, cluster dont la maltraitance est de gravité intermédiaire :

Les 31 enfants du cluster 2 ont en majorité entre 4 et 7 ans (p < 0,001). C’est au sein de ce cluster
gu’il y a la plus grande proportion d’enfants dont les parents sont séparés (86,7%) et ont tendance
a présenter des troubles des conduites (p=0,16). lls sont davantage issus de grossesses non
standards (p=0,002) et vivent plus que les autres clusters au sein de familles reconstituées
(p=0,02). Lorsque des lésions sont constatées, elles reproduisent plus fréqguemment la forme d’un

objet ou d’'une main (p=0,017).
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- Cluster 3, cluster dont la maltraitance est la plus sévere :

Les 14 enfants du cluster 3 ont en majorité moins de 5 ans. On remarque que la moitié de ces
enfants sont repérés maltraités lors de leur entrée a I'école : 28,6% a I'entrée en maternelle (3 ans)
et 21,4% a I'entrée en primaire (6 ans). Cette constatation est cohérente avec le fait que les
violences envers ces enfants sont révélées par une personne extérieure a la famille. Les données
disponibles indiguent que les enfants victimes des violences les plus séveres ont une proportion
nettement supérieure de péres plus jeunes a la naissance. Les méeres étaient globalement plus
jeunes pour tous les enfants. Ainsi, non seulement la différence d’age ne semble pas étre un
facteur de risque de maltraitance, mais les résultats suggerent que les enfants exposés a la
maltraitance la plus sévere ont deux parents tres jeunes. Un enfant sur 7 de ce cluster est victime
de violences physiques de la part de sa mere. En outre, lorsque le beau-pére est I'agresseur, 28,6%
des enfants sont rattachés au cluster 3 (vs 3,1% dans le cluster 1 et 9,7% dans le cluster 2 ;
p=0,041). Les enfants de ce cluster présentent plus souvent une période néonatale compliquée
(p=0,012). En effet, demander une sortie contre avis médical pour son nouveau-né représente sans
aucun doute les prémices d'une parentalité dysfonctionnelle (soins inadaptés a I'enfant,
immaturité parentale, etc.), également davantage retrouvée dans ce groupe (p=0,007). Les enfants
issus du cluster 3 ont une hygiene nettement plus précaire que dans les 2 autres (p<0,001). Lorsque
I'examen clinigue permet de visualiser des |ésions, elles sont plus fréquemment de grande taille

(p=0,001) et de mécanisme peu clair ou discordant (p<0,001).

2. Limites de I'étude

Le biais de recueil d’informations, inhérent au caractére rétrospectif, est une limite majeure de
cette étude. Certaines données sont manquantes puisque leur saisie est peu standardisée. Ainsi,

cela induit un mangue de puissance statistique dans I'analyse de ces informations. De plus, il est
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impossible de savoir si le non recueil des données est lié a une réelle absence de ces éléments ou
a une non consignation. Nous pouvons en déduire une probable sous-estimation de certains items.
Le questionnaire permettant de colliger les données a été constitué a partir de tous les facteurs de
risque et éléments évocateurs de maltraitance infantile physique consignés dans la littérature.
Cependant, le contexte de consultation des enfants est ici parfois incompatible avec le recueil de
certaines données. En effet, les enfants pris en charge au pole de victimologie sont généralement
suivis sur une courte période et dans un contexte singulier. Par exemple, il est impossible de
constater un nomadisme médical. Un bilan radiologique n’étant pas systématiquement réalisé, les
|ésions squelettiques ne sont que sporadiquement visualisables.

Une enquéte policiére fastidieuse sur I’enfant et sa famille au sein de I'ensemble des logiciels du
CHU de Clermont-Ferrand (Crossway, ICOS) a permis un recueil important de données (toutes
anonymisées), en particulier sur les antécédents médico-sociaux et obstétricaux. Cependant,
toutes les prises en charges extra-hospitalieres n’étaient, bien s(r, pas accessibles.

Le faible effectif induit également une puissance statistique limitée.

Le but initial de cette étude était de mettre en place un outil de repérage précoce de la
maltraitance infantile physique, par confrontation de ces données caractérisant la population des
enfants maltraités a celles de la population générale, considérée non maltraitée avec une marge
d’erreur de 10 %. Ces données auraient été recueillies a I'aide de ce méme questionnaire — dans
une version adaptée — par plusieurs médecins généralistes et pédiatres libéraux du Puy-de-Déme.
L'effectif nécessaire a été défini dans ce but a un minimum de 40 patients dans chaque bras. Le
Comité d'Accompagnement des Projets de recherche cliniqgue (COMAP) a émis des réserves quant
aI'abord de ce sujet sensible en cabinets libéraux, notamment par I'absence de gold standard dans
le dépistage de la maltraitance infantile, nous privant d’'un argument d’autorité face aux parents
les plus réticents. Ainsi, les contraintes imposées sont devenues incompatibles avec un tel travail
de thése et le sujet de I'étude a été redéfini. Nous avons décidé de nous focaliser sur la premiere

partie de I'’étude, en nous concentrant sur 'analyse de la population des enfants maltraités.
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3. Points forts de |'étude

Nous avons recueilli un grand nombre de données (139 items explorés par patient) ; ainsi, les

résultats obtenus nous semblent pertinents.

Les critéeres d’'inclusion et d’exclusion assurent une bonne représentativité de la population des
enfants victimes de violences physiques. Les données ne sont pas parasitées par les
caractéristiques du syndrome du bébé secoué. Ce dernier est effectivement considéré comme un
type de violences physiques, mais dont certaines caractéristiques lui sont propres. Inclure ces
informations aurait pu biaiser le profil de I'enfant a risque de maltraitance physique. En outre, le
syndrome du bébé secoué bénéficie déja de nombreuses publications, d’une définition précise et
de protocoles de dépistage bien établis.

A I'inverse, la littérature apporte peu d’informations sur le sujet de cette thése. Les chiffres sont
imprécis. On reléeve de longues listes de facteurs de risque et d’éléments évocateurs non
pathognomoniques et non pondérés. De fait, leur intérét en pratique courante est véritablement
limité. Des recommandations éditées par I'HAS existent sur les conduites a tenir en cas
d’incertitude ou de suspicion de maltraitance. (10) Cependant, il n’y a pas d’outil efficient utilisable
en pratique courante qui permettrait de détecter ces cas et de déterminer sur quels critéres et
dans quels contextes les appliquer ; méme si un médecin sur deux souhaiterait utiliser un tel outil
de dépistage. (40)

Le chemin est encore long avant I'émergence d’un tel outil de dépistage précoce, mais ce travail

de thése en est un préalable indispensable.
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CONCLUSION

Les violences envers les enfants et leurs conséquences constituent un probleme majeur de santé
publigque. Il est souvent trés complexe de repérer les enfants a risque. De nombreux enfants
maltraités ne sont pas signalés. L'enjeu est de repérer ces enfants afin de les protéger le plus
précocement possible. Les listes fastidieuses de facteurs de risque et d’éléments évocateurs
retrouvées dans la littérature ne sont pas d’une grande aide en soi. En effet, ces informations ne
sont pas pondérées et n'ont aucune spécificité lorsqu’elles sont prises isolément. Le but de cette
étude descriptive et exploratoire était donc de mettre en évidence des facteurs prédictifs de
maltraitance infantile physique et de cibler le profil des enfants a risque.

Nous avons donc mené une étude descriptive rétrospective monocentrique et inclus 81 patients
de 1 a 10 ans, admis a 'unité de victimologie Enfants et Femmes Enceintes du CHU de Clermont-
Ferrand. A partir des dossiers informatisés, nous avons recueilli pas moins de 129 données pour
chaque patient, dans le but de mettre en évidence des éléments associés a la maltraitance
physique des enfants.

Un profil d’enfants a risque de maltraitance physique semble se détacher : le garcon agé de 6 ans
et vivant dans les grandes aires urbaines. Ses parents sont séparés dans la majorité des cas. Prés
de la moitié des enfants vivent dans un environnement violent, au sein de familles reconstituées
et nombreuses. Les mineurs vivant seulement avec leur mere paraissent peu touchés par la
maltraitance physique. Les meres des enfants maltraités étaient plus jeunes a I'accouchement.
Dans les cas les plus graves, les deux parents ont eu leur enfant alors qu’ils étaient tres jeunes et
font preuve d’une parentalité dysfonctionnelle (soins inadaptés a I'enfant, immaturité parentale,
etc.). L'agresseur est le plus souvent le pere. Cependant, les méres (et dans une moindre mesure

les beaux-peres) sont responsables des maltraitances les plus séveres.
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Les enfants grandissaient dans un tiers des cas dans un contexte de précarité socio-économique,
méme si cet élément est probablement plus un facteur précipitant qu’un facteur de risque a
proprement parler. Les troubles psychopathologiques, les addictions, une parentalité
dysfonctionnelle apparaissent comme des facteurs de risque parentaux de maltraitance physique
infantile. Plus d’un tiers des enfants présentaient des troubles du développement. Un
comportement anormal de I’enfant lors de la consultation était souvent constaté, a prédominance
anxieuse. Lorsque des lésions étaient visualisées, elles étaient généralement de grande taille,
multiples d'ages différents et de localisation inhabituelle. Pour pres de deux tiers des mineurs, les
explications mentionnées étaient suspectes. Des antécédents de mise en danger de l'enfant
étaient souvent constatés. Les faits de maltraitance étaient rapportés par 'autre parent dans la
majorité des cas.

Les résultats devront étre confirmés sur une population plus importante. Ils devront ensuite étre
comparés en population générale grace a un recueil de données similaires. Enfin, nous pourrons

espérer pouvoir créer un outil de dépistage précoce de la maltraitance physique des enfants.

Clermont-Ferrand, le
Pierre CLAVELOU

Clermont-Ferrand, le 19/11/2019
Etienne MERLIN
—

Doyen - Directgur - Le Président du Jury
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Annexe 1 : Questionnaire de recueil de données

ANNEXES

Facteurs de risque

Record ID

a ance

Page 1 of §

Demographie du patient
Initiales patient

Age de l'enfant

Sexe de I'enfant

IMC de I'enfant (en percentile)

Situation des parents

Si parents séparés, précisez le mode de garde

Age de la mere
Profession de la mere
Age du pere
Profession du pere

Freres et Soeurs

Si fréres et soeurs, combien ?

Agresseur suspecte

Si agresseur suspecté, précisez :

Si autre agresseur, précisez

Durée d'ITT:

Mesure judiciaire:

(1 initiale du nom, 1 initiale prenom)

O Garcon
O Fille

O inférieur au3e percentile (insuffisance
pondérale)

(O entre le 3e et le 97e percentile (corpulence
normale)

(O supérieur au 97e percentile soit supérieur a
IOTF 25 (surpoids)

O supérieur a IOTF 30 (obésité)

O En couple
(O Séparés
O Veuf(ve)s

O exclusive

O alternée équitable

O garde principale chez la meére
O garde principale chez le pére

O Oui
(O Non

O Oui
O Non

() Pere

(] Mére

(C] Beau pere
(] Belle mére
[C] Nourrice
[ Professeur
(] Autre

(en jours)

O Oui
O Non
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Si mesure judiciaire, précisez:

Page 2 of 5

[] réquisition

(] information préoccupante

[ signalement

[C] ordonnance de placement provisoire (OPP)

Situation parentale

Perinatalite

Antecedents personnels

Contexte familial et socio-economique

Autre

[7] Grossesse multiple

[C] Grossesse pathologique

[] Grossesse découverte tardive

[] Grossesse non désirée

[[] Grossesse issue d'une relation adultére
[ Grossesse non suivie

[C] Accouchement au secret

] PMA

[C] Depression du post-partum

[T] Psychose puerperale

[7] Sortie contre avis medical

[] Sejours prolonges pour raison psychosociale
[[] Separation neo-natale

[7] Placement de I'enfant

[] Antecedents personnels de violences subies dans
I'enfance

] Multiparite

[C] Troubles psycho-pathologiques

[C] Comportement inadapte

[C] Addictions

[] Carences affectives dans I'enfance (famille
d'accueil, placements multiples....)

[7] Antecedents judiciaires

[7) Monoparentalité

[C] Famille reconstituée

(] Rythme de travail inverse

[] Lieu de vie précaire (pas de domicile fixe,
logement indigne, hébergement de longue durée a
I'ndtel)

[T] Maladie des parents

[[] Isolement social et/ou familial

[[] Transplantation géographique, isolement
géographique

[] Conflits parentaux

[J Rupture, divorce en cours

[] Problémes financiers

[7] Maladie ou handicap dans la fratrie

(] Violences conjugales

[[] Mesures de protection dans la fratrie

[7] Deuil, maladie d'un proche

[C] Epuisement parental

Parentalite
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Page 30f5

Parentalite []] Soins inadaptes de I'enfant (enfant neglige,

vetements sales....)

(] Immaturite parentale

[T] Absence de carnet de sante, refus de le transmettre

[C] Nomadisme medical

[[] Absence de suivi medical

[[] Rigidite educative : refus vaccination, regimes
alimentaires stricts, traitements homeopathiques

exclusifs...
Autre
Situation de I'enfant
Situation de I'enfant [C] Prématurité
[7] Malformation
[7] Handicap

[[] Hospitalisations répétés

[] Difficulté d'alimentation : pleurs, anorexie,
vomissements

[C] Troubles du sommeil

[[] Comportement difficile : pleurs excessifs,
agitation,....

[] Etapes du développement de I'enfant plus
éprouvantes / troubles spécifiques du
développement

Autre




Maltraltance physique retrospectif

Page 4 of 5
Elements evocateurs
Comportement
Comportement [C] Enfant prostre
[C] Deprime
[[] Passif a I'examen
[C] Absence d'expression de la douleur
[ Hypervigilant
[ Agressif
[] Labilite et imprevisibilite emotionnelle et du
comportement
[[] Affection sans discernement envers les etrangers
[[] Modifications du comportement de I'enfant
(sommeil, alimentation, a I'ecole, etc.)
[[] Absence d'empathie des parents
[C] Denigrement des parents
[_] Minimisation ou contestation des symptomes ou des
dires de I'enfant
[] Refus de prise en charge medico-sociale sans
raison valable
[] Hyper-recours aux soins
[[] Attitude agressive ou sur la defensive envers les
professionnelles de sante
[7] Anxiete
Autre
Anamnese
Anamnese [[] Retard de recours aux soins (d'autant plus que

Trouble de la commande des sphincters (énurésie
age sup. a 5 ans, encoprésie age sup. a 4 ans
aprés une période de continence de 1 an)

Préciser par qui sont rapportes les faits :

Autres anamneses

Retentissement fonctionnel sur les actes de la vie
quotidienne

I'enfant est petit et que |a blessure est grave)
[T] Absence d'explication accidentelle compatible
[C] Explications confuses, changeantes, non plausibles
[] Antécédents d'accidents domestiques répétés
[ Antécédents de mise en danger
[[] Plaintes somatiques récurrentes sans étiologie
claire (douleurs abdominales, céphalées ...)
[] Retard staturo-pondéral
[] Retard de développement psychomoteur
[]] Trouble du comportement
[] Trouble de I'apprentissage
[[] Chute des résultats scolaires
[ Retard des acquisitions
[T] Faits de maltraitance rapportes par:

O Oui
O Non

(parent, enfant, institutrice, oncle...)

O absent
O modéré
O important
O total
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Annexe 2 : Modeéle de signalement (41)

Cachet du médecin

SIGNALEMENT
Pour personne mineure (moins de 18 ans)

(veuillez écrire en lettres d'imprimerie)

Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :

- date (jour de la semaine et chiffre du mois) :
- année :
- heure :

Le mineur :

-nom:
- prénom :

- date de naissance (en toutes lettres) :
- sexe :

- adresse :

Accompagné de (noter s'il s'agit d'une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les
coordonnées de la personne et les liens de parenté éventuels avec le mineur) :

- la personne accompagnatrice nous a dit que : «

- le mineur nous a dit que : «
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Cachet du médecin

Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice :
(rayer la mention inutile)

Qui
Non

- description du comportement du mineur pendant la consultation :

- description des Iésions s'il y a lieu (noter le siége et les caractéristiques sans en préjuger
l'origine)

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

Signalement adressé au Procureur de la République et copie a la Cellule de recueil des
informations préoccupantes (CRIP) du conseil départemental (ex conseil général)

Fait a ,le
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

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

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

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité¢ des
circonstances pour forcer les consciences.

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

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans 1'exercice
de la Médecine.

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

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

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je
sois couvert dOPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Maltraitance physique des enfants de 1 a 10 ans :
description de cette population et élaboration du profil de I'enfant a risque

Résumé :

CONTEXTE — La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique dont la magnitude est
difficile a évaluer. En France, 4 a 16 % des enfants seraient victimes de violences physiques. Il est souvent trés
complexe de repérer les enfants a risque. De nombreux enfants maltraités ne sont pas signalés, et par
conséquent non protégés. L'enjeu est de repérer ces enfants afin de les protéger le plus précocement
possible.

OBIJECTIFS — L'objectif principal de cette étude a été de décrire la population des enfants considérés comme
maltraités afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs de maltraitance infantile physique et de cibler
le profil des enfants a risque.

METHODE — Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique au sein du pdle de
victimologie Enfants et Femmes Enceintes du CHU de Clermont-Ferrand. Etaient inclus les enfants agés de 1
a 10 ans révolus, victimes de maltraitance physique durant I'année 2018. Un questionnaire de recueil de
données a été congu a partir d’'une analyse de la littérature. L'ensemble des facteurs de risque et éléments
évocateurs de ce type de maltraitance ont été étudiés.

RESULTATS — 81 patients ont été inclus, 4gés de 5,9 ans en moyenne, davantage en surpoids et vivant dans
les grandes aires urbaines. Le cluster 3, déterminé en analyse des correspondances multiples comme celui
dont la maltraitance est la plus sévére, est constitué des enfants les plus jeunes. Leurs parents sont séparés
dans la majorité des cas. Prés de la moitié des enfants vivent dans un environnement violent, au sein de
familles reconstituées et nombreuses. Ceux résidant seulement avec leur mere paraissent peu touchés par la
maltraitance physique. Les méres des mineurs maltraités étaient plus jeunes a I'accouchement. Les enfants
victimes des violences les plus graves avaient des parents tous les deux trés jeunes lors de la naissance. Les
troubles psychopathologiques, les addictions, une parentalité dysfonctionnelle apparaissent comme des
facteurs de risque parentaux de maltraitance physique infantile. Plus d’un tiers des enfants présentaient des
troubles du développement. Un comportement anormal de I'enfant lors de la consultation était souvent
constaté, a prédominance anxieuse. Lorsque des Iésions étaient visualisées, elles étaient généralement de
grande taille, multiples d'ages différents et de localisation inhabituelle. Pour prés de deux tiers des mineurs,
les explications mentionnées étaient suspectes. Des antécédents de mise en danger de I'enfant étaient
souvent constatés. L'agresseur est le plus souvent le pére. Néanmoins, les meres sont responsables des
maltraitances les plus séveres. Les faits de maltraitance étaient en général rapportés par I'autre parent;
cependant, les cas les plus sévére sont révélés par une personne extérieure a la famille.

CONCLUSION — Un profil d’enfants a risque de maltraitance physique semble se détacher en analyse
univariée : le garcon de 6 ans en surpoids, citadin, évoluant dans une famille nombreuse recomposée, dans
un contexte violent. Sa mere, de jeune age, est avec un conjoint autre que le pere. L'analyse des
correspondances multiples a fait ressortir 3 clusters selon le degré de gravité de maltraitance. Les résultats
devront étre consolidés sur un effectif supérieur et comparés en population générale suite a un recueil
similaire de données, avant d’espérer voir émerger un outil de dépistage précoce de la maltraitance infantile
physique.

Mots-clés — Maltraitance. Enfant. Violence physique. Facteurs de risque. Eléments évocateurs. Profil



