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Mmela Fre RASMUSSENAME  FOHEE DCaspariement d'Hisiolre de 13 Madecine | Facubé de Medecine 72. Epistemologle - Histale des Soiences ol des
techmiques
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Nils DCaspariement d'Histolre de 13 Madacine | Facubé de Médecine 71 Episiemalogle - Histore des Sclences e des
fechriques
Mr LAMDAE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equips IMIS / Faculte de Medesine 55 Meurosclences
Mma THOMAS Maricn Dapariement dHiskalre de I3 Médacing | Facuité de Médeche 7 Episigmalogle - Histore des Sclences ef des
1echriques
Mma SCARFONE Mananna  MoosZ Caspartement dHIEIne 48 13 Medacng | Facuie 0e Medecne 71 Epistemaiogle - HISIONe oos SCRNCES & 088
f{echriques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Julefie

MI0E

Deéparament g Médecine ganerale | Faculle da Madecine 53.03 Medecine ganerale {01.05.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1-PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G, (mi-temps)

PrAgs, GRIES Jean-Lug [T Médecing génerale (01.06.2017)
PrAGE, KORP Michel FOIET MEJECINg Qenerale (D&pUIS & 01.09.2001, renouveld |usguay 21.08 2016)
PrAgs, LEVEQUE Michel POiEE Médecing génerale (0epuls |e 01.09.2000 | renouveld [usguay 31,08 2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre: CHAMBE Julene noice E3.03 Meéoeane generale (01.08.2018)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOA anne (1 Wédecing genéraie {01,09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITVILLER-DUMAS Ciare Wédecine généraie (01,09.2015 au 31.08,201

D GUILLCU Prilippe 140028 Wedecine généraie (01,11,2013 au 31 082015
Cr HILD Philiope D230 Medecing Qéndrae (01,11.2013 au 31 08 2016)
Or ROUGER|E Fabien WOET Wigdecing genéraie 01,09 2014 au 31.08.2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESELER Pla MDO3S Professeuns ceriflée o'Angials (depuls 01.08.03)

Mme CAMDAS Peggy MO02E Frafesgeurns agrégée dAnglals (oepuls le 01,08 35)
Mme SIEBENSOUR Mare-Nogle  wonaT Profesgeurns cemfée 0'Allemand (depuls 01.09,11)
Wme JUNGER Moole D0EE Prafesseuns cerflée O°ANgIAS (depuls 01.03.09)

Mme MARTEN Susanne M00se Frofesseurns cemfée 0'Alemand (depuls 01.09,14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRIC Cominkue NRPG « Pl midico-chinurgical de Fediaine
cs - Seny. de Meéonatalogle et de Reanimation néonatale (Pediatrie 2) / HApHE! o2 Hautepkeme
Dr ASTRIJC Cominkjue (par inern) NRPE « Ptie médico-chinurgical de Fediatre
cs - Benice de Aeanimanon pedisingue spenalsee et oa survellante continue | Hoptal de Hausepleme
Dv GALVEL Laurent NRAS * Fdie Spéciainiée medioales - Opriamologie | SO
cs - Benyice O S0inG Palllais | MAC et Hopkal de Hawepiems
v DELPLANCO Herve NRAS - BAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Ditler cs - Benvice de Gynecologle-Obsténgue / CHCO Schiligheim
Cve GALIGLER Else NRAS « Ptie Specialiés medicales - Cphtamoiogle / SMC
cs - UCSA - Canire daddiciologle | Nouvel Haphal Ciil
Cve GERARD Bénedicie NRPE « Pt de Bioiogle
cs - DApEMEMENE 08 QENetquE | Nouvel HOpHEI Cull
Mme GOURIELX Benedice RFO « Ftiie d& PRammacie-phamacoiogle
cs - Senvice de PRanmacie-Sténisation / Noue Hepial Civi
O¥ KARCHER Fatrick NRPE « Pl 08 Genarz
[#] - Eerice de 3cins de sultz o= Longus Durée &1 d'nébergemeand gériatrique /| EHPAD / HApEsl de |s Robersau
Pr LESZINGER Jean-Marc NRP « Pt d& je
cs * Laoratoire 68 Blalogle &t bicloghe Mol&culEre | Mouvel Hophal Cvil + Hauseplems
Mme Dre LICHTBLAL is3belie HRpt « Pt de Bioiogle
Resp - Laborateire o2 biclogle de 1A reproduction / CMCC de Schiftigheim
Mg Dre MARTIN-HUNYAD NRAS « Ptie 0 Génairla
Catherine cs - Becteur Evaluation / HApiE de (3 Robensau
O NISAND Gabriel RPO « Ptie de Sante Publigus et Sante au traval
cs -Smmuemmmu-umrﬂwcm
Or REY Davkd NRP . allies medicales - Ophtaimologle | 5
cs e TN Gk - COTTe de o e Mtecton paar le WIH | Nouvel Hapital Gl
DF TCHOMAKCN DImEar NRPG « Poie Medico-chirnurgical de Pediatne
(] - Service des Ungences Meédico-Chinurgicales pedlatriques - HP
Wme Dre TESACHER-ALT Marting NRP « Ptiie d'Acivite medico-chinurgicaie Canic-vasculalre
NCE - Beniice de Malaties vasoulaies e Hypanension
Resp - Cantre de phamnacovigiiance ! Mouvel Haphal Ciil
Mme Dre TOURMOUD Chrstine NRA « Ptie Ungencas - Reanimations medicaies | Cantre antipolson
cs - Cantre Anipokson-Toxicowigliance | Mouvel HapHal Cil
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F1-PROFESSEURS EMERITES

0 e ODiT 67 & viB (MemBre 08 INshiuf)
CHAMBON Flerre [Sicchinie et bkalogle maléculalre)

0 pour trois ans (1ar sentembra 2015 au 31 aod! 2015
BERTHEL Mart (Gériate)

BURSZTEM Ciaute Pedc-pajoniaine)
HASSELMANN Mchel (Réarimation médcale)

POTTECHER Thiermy (Anesmnesie-Reanimation)

0 pour freis s (fer seplemare 20160 sy 31 aodt 2070)
BOUSGAET Pascal
PINGET Michal

O pour frods 805 [1ar seplemane 2017 a0 31 aodt 2020
BELLOCA Jean-Peme (Anatamie Cylcloge patnologioue)
CHRISTMANY Daniel (Maladias Infactieuses et tropicales)
MULLER Anare (Thérapautique)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc Chu-31 IRCAD (01.09.2008 - 30.08.2012 ! rencuvesd 01.10.2012-30/08.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Or ERALN Jean-Jacues ORL (2012-2013 / 20132014 / 20142015 { 2015-2018)
Er CALVEL Laurent Saine palliaiifs (2018-2017 ) 2017-2018)

Br CHARRGHN mequ \Université Parks Diderot (2018-2017)

Mma GLI val {ShaanzlChing) [2016-2017)

Mima Dre GRASVINCENDON Agnes Pedopsychiatre (2013-2012 / 2014-2018 | 2018-2018)

Or JENNY Jean-Tyes Chinurgie anncpéalgue (2014-2018 | 20152016 / 2018-2017)

Wma KIESFER Brigitte IGBMC (2014-2018 | 2015-2016  2018-2017)

Cr KINTZ Pastal Méecine Legale (2016-2017 / 2017-2015)

Er LAND Walter &, Immunclogle (2013-2014 & 20152018  2018-2017)

Er LANG Jean-Sniippe Paychisirle (2015-2018 / 2018-2017)

Or LECOCR Jehan IURC - CIeMmenoaay (2016-2017 | 2117-2018)

Or REIS Jacques Meirciogie [2017-2018)

P EN Guo Sheng {Ehangqing | Chirs) / Gncologie (2014-2015 & 2018-2017)

Er RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

Er SALVAT Enic Canere d'Evaluaticn at de Trallemant de Ia Couleur (2016-2017 1 2017-2018)
[* 4 annbes 3u MUY
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chinungie digestive) £ 01.09.94 KIJRTZ Canlel (Newrcloghe) ! 01.09.55
BABIN Sege [Crihopedie &t Traumatakogle) / 010901 LANG Gaone (Ornopedie e TraumEisiogle) / 01.10.58
BAREISS Pieme (Camiciogie) / 01.09.12 LAMG Jean-Maris (Hematoiogle clnique) J01.02.2011
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Patnalogiqus) ! 01.10.85 LEVY Jear-Marc (Pediatrie] / 01,10.85

BAUMANN Ren (Hepato-gastro-entéralogle) / 01.09.10 LONSDORFER Jean (Physioioge) ! 01.09.10
BERGERAT Jaan-Pleme [Cancaroiogis) / 11.01.18 LUTZ Patrick {Pediatre)  01.09.16

BIENTZ Michel {Hyglene) / 01.03.2004 IMAILLCT Claute {Anatomie normale) / 01.03.03
BLICKLE Jean-Frédéric (Medecing inteme) / 15.10.2017 IMAITRE Miche! [Siochimie et bkl. moleculaire) / 01.09.13
BLOCH Pieme (Radialogle) / 01.10.98 IMANDEL Jean-Louls [Sanesique) / 01,0916

BOURLIAT Fleme (Radiiogle) ! 01.03.03 IANGIM Patrice (Mesdecing Légale) / 01.12.14
BRECHENMACHER Ciauge [Cardislagle) f 01,07 39 IMANTZ Jean-Marie (Réanimation medicale) / 01,10.54
BRETTES Jean-Philppe {Gynécoingls-Costéinique) / 01,09.10 IMARESCALIY Jacgues (Chirungle digestve) / 01.09.16
BROGARD Jean-Mare {Medetine infeme) / 01.09.02 IHARK Jean-Jaseph (Elochimie & biologle cellulaine) / 01.03.59
BUCHHEIT Fernand (Neurocninurgle) / 01.10.93 IMESSER Jaan (Pedlatrie] ! 01.09.07

BURGHARD Guy (Preumaiogle) | 01.10.25 IMEYER Christian (Chirurgle génerale) / 01.09.13
CANTINEAL Alain {Medecing &t Sante au ravall) / 01.03.15 IMEYER Plere (Blostasstiguas, Informatique med.) / 01.03.10
CAZEMAVE Jean-Flems (Hematoiogie) ! 01.08.15 MINCK Raymond (Bactedologle) / 01.10.83

CHAMSY Maxime (Stomatologle) / 01.10.55 IMONTEIL Henrl (Bacténoiogle) / 01.02.2011
CINQUWLERE Jacguas (Chirurgie generaie) !/ 01.10.12 IMOSSARD Jean-Mare (Camiologie) | 01.09.2003
CLAVERT Jaan-hichel {Chinurgle Infantiis) / 31.10.16 OUDET Piere (Biningla cellutaine) / 01.00.13

COLLARD Maurics [Meurciogie) / 01.09.00 FASQLUALI Jean-Louls (Immunciogie clnique) / 01,0915
COMRALY, Clauge [D1o-Rhino-Lanynaricge) / 01.09.53 RATRIS Miched (PEycnlatme) / 01.09.15
COMSTANTINESCC Andre {Elophysique el médecing nuckalre) 41,0911 Iime PALILI Gabriedle (Preumoiogie) | 04.08.2011
CIETEMANN Jean-Lous (Radiologle) / 01.08.17 REYE Phillppe [Chinurgie gensrale) / 01.02.08
CCFFOEL Michel (Gastroemerologle) / 01.09.17 RITTER. Jean (Gynacalogle-Costetrigue) / 01.08.02
DORNER Marc (Mdecine Inteme) | 11 10.87 ROEGEL Ermile {Prisumalogle] f 0104 90

CUPEYRON Jean-Pleme (Anesthésiciogie-Rea Chir) / 01.09.13 RUMPLER, Yves {Eioi. développement) / 01.02.10
EISEMMANN BEMard |Chiurgle camic-vasculalne)  01.04.10 SANDNER Guy (Physkaiogle) | 01.09.14

FAERE Michel {Cyloiogle et histologis] ! 01.03.02 SALNAGE Paul {Chinwgle Infantle) /01 0204
FISCHEACH Michel (Padlatrie / D1.10.2015) SCHAFF Gearges (Pysiciogie) / 01.10.95

FLAMENT Jacques {Cphiaimoiogle) / 4.09.2009 SCHLAEDER Gy (Eynécolgle-Onetetrique) | 01.09.04
EAY Géran {Hépsio-gastro-entamiogi) ! 01.03.13 SCHLIENGER Jean-Lous (Médecine Interne) / 01.08.11
GERLINGER Pleme (Bhl. de la Reproduction) / 01.09.04 SCHRAUB Simon (Radiiherspie) / 01.03.12

ZRENIER Jacques [Chirurgle digesve) / 01.00.37 SCHWARTZ Jean (Pramnacologle) / 01,1057
GROSSHAMS Edouard (Damatoingls) ) 01.02.03 SICK Henrl {Anatomiz Momale) 7 01.00.06

GUT Jean-Fiems (Virologie] / 01.09.14 STIERLE Jean-Luc {ORL} / 01.09.10

HALPTIAANN Georges (Hamaiologle bkakgique] | 01.09.08 STOLL Claune [Senedgue) / 01052009

HEID Emest [Dermataiogle) /01.02.04 STOLL-KELLER Frangoize (Wiraiogle) / 01.09.15

IMES Jean-Louls {Phamacoicgss) / 01.09.200 STORCK Danied (Medecing inseme) / 01.02.03

IMLER: Marc {Madeine Interne] / 01.09.33 TEMPE Jean-Daniel (Reanimation magicale) / [1.08.06
JACOMIN Cidler (Uralogle) § 09.08.17 TONGIC Jean (Radioiogle) / 01.00.02

JAECK Canlel {Chirungle genérale) / 07.09.11 TREISSER Alain (Gynecakgle-Obsterique § 24 03.08
JAEGER Jean-Hanrl {Chinrgle orhopedique) 104.09.2014 VALTRAVERS Prilippa (Médache physigue ef réadaptation) / 01.03.16
JESEL Miche! {Madecine physique et readaptation) £ 01.09.04 VETTER Jean-Marie (Anatomie pathalogigue) / 01.05.13
KEHR: FiEsTe (Chirurgie crihopeciqus) / 010806 VINCENDON Gy (Biochimie} ! (1.09.08

KEMSF Frangols (Radioiogle) £ 12.10 57 VWALTER P3ul jAnatomie Pathoingique) ( 01.00.08
KEMEF Wvan {Chirurgle crthopedique) / 01.00.97 WETZEMBLUM Emmanuel (Preumaioge) 01.08.11
KEMPF Juies (Blcicgie caluiaie) / 01,1035 WEHLM Jean-Marie {Chinurgie thoracique)  01.03.13
KIFM Ancne (ulrakogle) / 01,0593 VLK, Astrid {Chinurgle maxiio-faciale) | 01.09.15
KREMER Miche! (Parashioiogle] / 01.05.38 VWELLARD Daniel (Pediatrie] / 01,09.56

KRIEGER Jean (Meurciogle) / 01.01.07 VWTZ JEAN-PaU [Chirunge thoracioue)  1.10.90

KUNTZ Jean-Louts {(Rhumatologie) ! 01.03.05
KLINTZMANN Francls (Seratrie) / 01.08.07

Légende des adressas -
FAC : Faculbd de Mededina : 4, nue Kirschieger - F - 7025 Strasbourg Cedex - Tel © D3.58.35.35.20 - Fax - 02.68.85.35.18 ou 05.68.85.24 67
HOPITALX UWIVER SITAIRE S DE STRASE0URG [HUS) :
- HHC - Nouwve! HOQIGE! Gl - 1, place oe THOpial - BF 425 - F - 67091 Srasbourg Cadex - Tal. | 03 69 5507 05
- HC : Hopiai Civil - 1, Place de 'HopRal - B R 426 - F - 67091 Strasboung Cadex - Tal. : 03.83.11 67 .68
- HP : Hiplal oe Haumepierme : Awenue Moligre - B.F: 43 - F - 57023 Strasboung Cedex - Tél. © 03.86.12.50.00
- HiplE 0f La Robersay © 53, rue Himmeanch - F - 57015 Siresbourg Cedex - Tel, [ 03.55.11.55.11
- Hipl=l de I'Eisau - 15, rue Cranach - 57200 Sfrasbourg - Tel - 02.38.11.67.68
CMCO - Centre Medica-Chirurglcal et Chetatncal © 13, rue Lowls Fasteur - BP 120 - Schilighelm - F - 57303 Srasbourg Cedex - Tél. | 03.55.62.52.00
C.C.O.M. - Cerfire de Chirurgle Orinopadique et d2 13 Main : 13, avenue Baumann - 5.P. 85 - F - 57403 likirch Grafenstaden Cedex - Tal. : [5.88.55.20.00
EF.§. . Elabllssament Frangals du Sang - Alsace : 10, rue Splelmann - BP N"3E - 67065 Strasbourg Cedex - Tal. | 03.85.21.25.35
Centra Raglonal de Lutte contre le cancer "Paul Srauss™ - 2. rue de I3 Porie de IHOpIE! - F-67085 Strasbourg Cedex - Tal. : 0385252424
TURC: - Insfitut Univereltaine e Readaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et LEECAM (Union pour |2 Gastion des Elsblssements des Cakses dAssurance Maadie) -
45 boulevard Clemenceau - ETI82 Strasboury Cedax
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En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom
de I'Etre supréme d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je

donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
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INTRODUCTION

La maltraitance infantile est bien plus fréquente que ce que I'on peut penser, dans la pratique courante
de médecine générale en France. C'est une situation complexe, souvent sous-estimée, car son repérage
et son diagnostic requiérent la plus grande prudence et vigilance. (1) En effet, plusieurs études réalisées
dans des pays a haut niveau de revenus, publiées dans le journal The Lancet en 2009, ont estimé que
10% des enfants étaient probablement victimes de maltraitance dans ces pays. (2) En France, selon
I’Observatoire National de I’Action Sociale Décentralisée (ODAS), on comptait, en 2006, 98000 enfants
en dangers soit une incidence de 7%o. en augmentation par rapport a 1998 (5%o). (3) Devant I'importance
de ces chiffres, la maltraitance infantile nécessite impérativement une prise en charge urgente
pluridisciplinaire en raison du risque de récidives des violences en I'absence de signalement, mais aussi
en raison de son retentissement psychique et somatique a moyen et long terme sur les enfants violentés.
(4) C’est pourquoi, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reconnait depuis 2006 la maltraitance
infantile comme un probleme de santé publique majeur pour I'enfant au méme titre que d’autres
pathologies chroniques. (5)

Toutefois, un grand nombre de faits de violences infantiles reste encore méconnu. Ceci peut étre
expliqué par les difficultés a repérer et signaler les situations a risque.

Le médecin généraliste devrait avoir une place de choix dans le repérage de ces situations, car il occupe
un role privilégié dans les relations familles / enfants. Malheureusement, méme si beaucoup d’enfants
maltraités ou a risque sont signalés, ce n’est que rarement le fait des médecins (8% des sources de
signalement en 2006 aux USA). (6) Ainsi, une thése de 2012 sur le signalement des maltraitances a
enfants par les médecins généralistes montre que celui-ci est souvent démuni face a ce fléau du fait d’un
manque de connaissances, de formation ou encore d’outils a sa disposition. (7) De méme, une autre
these parisienne de médecine générale de 2013 réaffirme le manque de connaissance des facteurs de

risque de maltraitance infantile de la part des jeunes internes de médecine générale. (8)
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J’ai moi-méme été confrontée a une situation délicate de maltraitance infantile pendant mon internat,
durant mon stage en suites de couches en gynécologie obstétrique, ol une jeune mere victime des
troubles psychiatriques avait fait preuve de négligence envers son nouveau-né en ne manifestant aucun
attachement a ce dernier. Cette situation éveilla en moi des interrogations sur le repérage et la prise en
charge de la maltraitance a enfants dans la pratique courante de médecine générale, sujet qui est trés
peu développé dans notre cursus médical.

Cette thése, par une étude descriptive quantitative, pose la question du repérage des facteurs de risque
de maltraitance infantile chez les enfants en médecine générale en Alsace. L'objectif principal de cette
étude est d’évaluer les connaissances des facteurs de risques de maltraitance infantile par les médecins
généralistes alsaciens sur la base d’un auto-questionnaire. L'objectif secondaire est d’apprécier, selon
les sondés, I'intérét de créer un outil de dépistage standardisé de la maltraitance infantile dans I'optique
de faciliter le repérage des enfants en danger ou a risque.

Dans un premier temps, nous aborderons les différentes définitions de la maltraitance infantile, les
données épidémiologiques, la sémiologie de la maltraitance, ses facteurs de risque et ses conséquences
a moyen et long terme. Puis nous évoquerons la protection de I'enfance avec les différents types de
signalement.

Dans un second temps, nous évaluerons les connaissances des facteurs de risques de maltraitance

infantile aupres des médecins généralistes alsaciens.
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX DE LA MALTRAITANCE INFANTILE

A. DEFINITIONS

S’il y a une notion bien difficile a cerner, c’est bien celle de la maltraitance. Outre que I'expression est
utilisée pour désigner des victimes diverses, elle évoque des comportements d’une grande variété.
Sans doute pergoit-on d’emblée que le cceur de la maltraitance, constitué par ce que I'on appelait,
jadis, les mauvais traitements, renvoie a la violence.

Ainsi la maltraitance a enfants qui exprime, au sens large, les violences et les négligences envers toute

personne de moins de 18 ans, a des définitions multiples et variées.

1/ L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

L'OMS (5) décrit la maltraitance infantile comme « toutes les formes de mauvais traitements physiques
et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation commer-
ciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé des enfants, sa survie, son déve-
loppement ou sa dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir ».
Aussi, I'OMS distingue 4 types de violences (9) :

e |a violence physique qui correspond a 'usage intentionnel de la force physique a I'origine d’un pré-

judice réel pour la santé, la survie, le développement ou la dignité de I'enfant ;

e |aviolence sexuelle qui sous-entend la participation d’un enfant a une activité sexuelle qu’il n’est pas

en mesure de comprendre, a laquelle il ne peut pas consentir ou qui viole les lois et les tabous de la
société (viol, inceste, attentat a la pudeur, pédopornographie...). Différents auteurs ont tenté de dé-
finir des critéres diagnostiques, tels que les critéres de Wyatt (1985) : (10)
» activité sexuelle intrafamiliale avant 18 ans, soit non désirée, soit impliqguant une personne plus
dgée d’au minimum 5 ans;

> activité sexuelle extrafamiliale non désirée avant 18 ans ;
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> activité sexuelle extrafamiliale avant 13 ans avec une personne plus dgée d’au moins 5 ans.

e |a violence psychologique qui se définit par le fait de ne pas veiller a offrir un environnement conve-

nable a un enfant ou de commettre des actes qui nuisent a sa santé et a son développement affectif
(dénigrement, menace, intimidation...) (11) ;

e |a négligence qui renvoie au fait qu’un parent ne veille pas au développement d’un enfant, s’il est en
position de le faire dans la mesure ou il dispose de ressources suffisantes (ce qui distingue la négli-
gence de la pauvreté). Cette derniére peut toucher différents domaines : la santé, I’éducation, la

nutrition, les conditions de vie...

2/ L’Observatoire national de I’Action Sociale Décentralisée (ODAS)

Crée en 1990, 'ODAS est un organisme indépendant chargé d’analyser I'action des collectivités pu-
bliques et institutions en matiére de cohésion sociale et de lien social. Il évalue les politiques éducatives
et sociales, notamment celles consacrées a la protection de I'enfance, l'insertion et le soutien a I'auto-
nomie.

De ce fait, 'ODAS a introduit la distinction entre enfants maltraités et enfants en risque, dont les carac-
téristiques appellent des prises en charge différentes, ce qui a contribué a inspirer les fondements de la
loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance : (12)

e un enfant maltraité est un enfant victime de violences physiques, de violences sexuelles, de violences

psychologiques, de négligences lourdes, ayant des conséquences graves sur son développement phy-
sique et psychologique ;

e un enfant en risque est un enfant qui connafit des conditions d’existence risquant de compromettre

sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, sans pour autant étre maltraité ;

e (’'est 'ensemble de ces enfants que recouvre la notion d’enfants en danger.

De par la loi de 2007 (13), la notion de danger prime sur la maltraitance. Cette loi introduit donc la notion
d’information préoccupante (IP) qui se définit comme « tout élément d’information, y compris médical,

susceptible de laisser craindre qu’un enfant se trouve en situation de danger ou de risque de danger,
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puisse avoir besoin d’aide et qui doit faire I'objet d’une transmission a la cellule départementale (la CRIP)

pour évaluation et suite a donner ». (14)

3/ Définitions pénales

Il n’existe pas, en droit frangais, une définition plus claire de la maltraitance infantile que celle, particu-
lierement évasive, des articles 19 et 34 de la Convention internationale des droits de I’enfant, du 20 no-
vembre 1989, les seuls pourtant a tenter une approche juridique du phénoméne. Du moins, ces articles
ont-ils le mérite de faire ressortir trois grands types de maltraitance : les « violences » (physiques
comme psychologiques, mais aussi sexuelles) commises a I'encontre d’un mineur, I’ « abandon » du
mineur et son « exploitation ». (15)

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considére que la maltraitance véritable suppose une relation
censée étre de confiance entre le coupable et sa victime. Cette composante postule alors, juridique-
ment, I'existence d’un rapport d’autorité, de droit ou de fait, entre le mineur et son agresseur.(16)

Si I'on considére uniquement les violences faites aux enfants, on différencie :

e La violence physiqgue :

Elle est indemnisée, selon le code pénal (article 222-14)(17) en fonction de I'incapacité totale tem-
poraire (ITT) qui correspond a la durée d’'immobilisation obligatoire suites aux blessures et a leurs
conséquences fonctionnelles.

Ainsi, les violences sur un mineurs de 15 ans sont punies de :

> 30 ans de réclusion criminelle lorsqu'elles ont entrainé la mort de la victime ;

> 20 ans de réclusion criminelle lorsqu'elles ont entrainé une mutilation ou une infirmité perma-
nente ;

» 10 ans d'emprisonnement et de 150 000 euros d'amende si I'ITT » 8 jours ;

» 5ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende si I'lTT < 8 jours.
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e Laviolence sexuelle :

Le Droit pénal définit 2 types d’infractions : (18)

> les agressions sexuelles : qui, selon l'article 222-22 (17), imposent a autrui un acte de nature
sexuel « par contrainte, violence, menace ou surprise ». On distingue le viol, qui correspond a un
acte de pénétration sexuelle de quelque nature qu’il soit, des autres agressions sexuelles telles
que les actes d’attouchements ou de masturbations. Le viol peut étre puni jusqu’a 20 ans de
réclusion criminelle (article 222-24).

» les atteintes sexuelles : qui sont décrites, dans I'article 227-25, comme « le fait par un majeur
d’exercer sans violence, contrainte, menace, ni surprise, une atteinte sexuelle sur un mineur de 15
ans ». Elles sont punies de 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende.

e La violence psychologique :

Elle peut étre punie jusqu’a 2 ans d’emprisonnement et de 300 000 euros d’amende selon I'article
227-17 du code pénal. (17)

e La négligence lourde :

L'article 227-15 (17) du code pénal définit la négligence comme « le fait de priver un mineur de 15
ans d’aliments ou de soins au point de compromettre sa santé ». Elle est punie de 7 ans d’emprison-

nement et de 100 000 euros d’amende.

Si'on réfléchit a ce qu’est la maltraitance en termes de conséquences a long terme, on voit bien I'intérét
de lui donner la définition la plus large possible, en tenant compte de la notion d’enfant en danger pour
faciliter son repérage. On le sait, les jeunes enfants ne peuvent grandir, s’épanouir ou devenir des
adultes responsables que si leurs besoins physiques, affectifs et éducatifs sont pleinement satisfaits par
les personnes qui s’en occupent. Tout manquement a cette regle constitue donc une forme de mauvais

traitement.
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B. EPIDEMIOLOGIE

1/ Les données chiffrées

Toutes les publications, y compris les plus récentes, s’accordent a dire que le recueil des données
épidémiologiques est extrémement complexe. Aussi, la fréquence exacte de la maltraitance infantile
reste méconnue en France.

On retrouve 2 méthodes pour évaluer cette fréquence: (4)

e les enquétes de victimisation: basées sur des auto-questionnaires qui recherchent des

comportements de mauvais traitements avec un risque possible de minimisation des faits compte
tenu des oublis, du déni, de I'embarras lors des évaluations, en particulier en cas de violence
sexuelle ;

e |es études basées sur les données « officielles » : qui sont réalisées par des professionnels

intervenant auprés des enfants avec les problémes de recueil et de traitement de données que I'on

connait.

a) Avant 2007 : Observation nationale de I’Action Sociale Décentralisée (ODAS)

En 2007, 'ODAS a publié une étude (3) sur les données annuelles de signalement d’enfant en danger
entre 1998 et 2006. Elle recensait les signalements traités par les conseils généraux qui préconisaient

soit une mesure administrative, soit judiciaire.

Evolution du nombre d’enfants signalés en danger entre 1998 et 2006
France métropolitaine

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Enfants maltraités | 19000 | 18500 | 18300 | 18000 | 18500 | 18000 | 19000 | 20000 | 19 000

Enfants en risque 64000 | 65000 | 65500 | 67500 | 67500 | 71000 | 76000 | 77000 | 79000
Total 83000 | 83500 | 83800 | 85500 | 86000 | 89000 | 95000 | 97000 | 98 000
Source Odas 2007
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Evolution des types de mauvais traitements signalés entre 1998 et 2006
France métropolitaine

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2008

Violences physiques 7000 | 6500 | 6600 | 5800 | 5600 | 5800 | 6600 6400 | 6300
Violences sexuelles 5000 | 4800 | 5500 5900 | 5900 | 5200 | 5500 4700 4300
Négligences lourdes 5300 | 5400 | 4800 4700 | 5000 | 4400 | 4400 5100 5000

Violences psychologiques | 1700 1800 1400 1600 | 2000 2600 2500 3800 3400
Total des enfants maltraités | 19000 | 18500 | 18300 | 18000 | 18500 | 18000 | 19000 | 20000 | 19000

Source Odas 2007

En 2006, le nombre d’enfants signalés en danger était de 98 000 (dont 19 000 enfants maltraités et
79 000 enfants en risque), soit une incidence de 7%. en augmentation par rapport a 1998 (83 000
enfants signalés en danger avec 19 000 enfants maltraités et 64 000 enfants en risque). Malgré une
ascension du nombre d’enfants en danger signalés, on constate que le nombre d’enfant maltraités reste
stable en 1998 et 2006. En revanche, on remarque une forte progression des enfants a risque (+ 15 000
soit 23%).

De 1998 a 2006, le nombre de signalement pour violence physique, sexuelle et négligence a légérement
diminué alors que le nombre de signalement pour violence psychologique a doublé. (4) La part
croissante des signalements pour violence psychologique est probablement due a une meilleure

connaissance et considération de ce type de mauvais traitement.

b) Aprés 2007 : Groupement d’Intérét Public (GIP) Enfance en Danger

Créé en 2004, il rassemble deux entités :

e L'Observatoire National de I'Enfance en Danger (ONED) dont I'objectif est d’améliorer les

connaissances en matiere de protection de I'enfance, notamment par le recensement des
pratiques de prévention, de dépistage et de prise en charge concernant les enfants en risque et
en danger, le recueil et I'analyse des données et des études sur la protection de I’'enfance, ainsi
que le développement et le financement de recherches en la matiére.

Ainsi, I'ONED réalise une estimation du nombre de mineurs et de jeunes majeurs faisant I'objet

d’une mesure de protection au 31 décembre de I'année en cours. Cette estimation est réalisée

Connaissance des facteurs de risque de maltraitance infantile en médecine générale | Caroline PETER KRESS



a partir du croisement des données de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques (DREES) et de la Direction de la protection judiciaire de la jeunesse (DPJJ),
avec le nombre de mineurs en assistance éducative issu des tableaux de bord des tribunaux pour

enfants. (19) (20)

Evolutions des prises en charge des mineurs en protection de I'enfance au 31 décembre (de 2003 a

2014).
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Champ : mineurs (0-17 ans) faisant I'objet d'au moins une mesure ou prestation en protection de
I'enfance, France entiere.

Sources : Drees, DPII, Insee (estimations de population, résultats provisoires arrétés fin 2015), ministere
de la Justice, calculs ONPE.

Au 31 décembre 2014 pour la France entiere, le nombre de mineurs, bénéficiant d’au moins une
mesure administrative ou judiciaire, est estimé a 290 000 sur la France entiére, soit un taux de
19,8 %0 des moins de 18 ans. Ces taux sont en constante augmentation depuis 2003 ou le taux

de prise en charge était de 17.3 %o.

Le Service national d’accueil téléphonigue de I'enfance en danger (SNATED) (21) : numéro télé-

phonique gratuit, accessible au 119, qui permet de répondre 24h/24 et 7j/7 a des appels con-
cernant des situations d’enfants en danger ou en risque de I'étre. Les écoutants conseillent,
orientent les appelants et si nécessaire, transmettent les informations aux départements par le

biais de la cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP).
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En 2016, sur les 469 966 appels parvenus dans le systeme téléphonique du 119, 238 983 sont

présentés au service. En raison de nombreux appels abandonnés ou non transférés, seuls 32 766

sont traités dont 17 328 ont abouti a une aide immédiate (c’est-a-dire un conseil, un soutien ou

des renseignements) et 15 438 (47% des appels traités) a une information préoccupante. Ainsi

le SNATED réalise pratiquement autant d’informations préoccupantes que d’aides immédiates.

L’analyse des retours d’évaluations en 2016 par le CRIP permet de confirmer que 60% des situa-

tions n’étaient pas connues pour faits de maltraitance.

Le bulletin annuel du SNATED de I'année 2017 sur les données 2016 conclut que :

> 11% des appelants sont les enfants, les adolescents ou jeunes majeurs concernés par

des faits de violences, 4 appelants sur 10 sont des membres de la famille proche ;

> la moyenne d’age des enfants en danger est de 8,5 ans ;

> les violences psychologiques sont prépondérantes en 2016 avec 36.1% ;
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» pour la premiére fois, la proportion des

négligences lourdes augmente nette-

W Violences psychologiques
ment en 2016 pour arriver a 22% devant W Négligences lourdes

Violences physiques

B Conditions d'éducation
les violences physiques (21%). compromises

W Violences sexuelles

Comportement du mineur

Source : Bulletin annuel SNATED 2016

c) L'Observatoire National de la Délinqguance et des Réponses Pénales (ONDRP)

D’apres le bulletin 2013 de 'ONDRP (22), les faits de violences, mauvais traitements et abandons d’en-
fants enregistrés par la police ou la gendarmerie en France en 2011 étaient de 17 889 (nombre regrou-
pant les violences physiques non mortelles contre les moins de 15 ans, la privation d’aliments ou de
soins, le délaissement d’un mineur). Le nombre de violences sexuelles sur mineurs étaient de 13 47 dont
5 423 viols sur mineurs et 8 047 harcélements sexuels et autres agressions sexuelles contre mineurs.

L'analyse de ces quelques données révele d’emblée la variété des chiffres, recueillis selon des unités de
mesure diverses (signalement pour I'ODA, mesure de protection pour 'ONED) Ces chiffres ne se recou-

pent donc pas et sont surement sous-estimés.

2/ Sous-estimation de la maltraitance infantile

Les chiffres dont on peut actuellement disposer sont trés probablement sous-estimés en raison des dif-
férentes définitions de la maltraitance infantile, des sources multiples de recueils des données, d’un
diagnostic plus difficile de certains types de maltraitance autres que physiques, de biais de sélection des
niveaux socio-économiques (les mauvais traitements sont plus facilement dissimilés dans les milieux
favorisés), de disparités géographiques (taux de signalement différent selon les départements), les dif-
ficultés rencontrées par les médecins libéraux a réaliser un signalement .... (23)

Aussi, selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (22), il existe des facteurs qui limiteraient les

médecins a déclarer une situation d’enfant en danger tels que la connaissance de la famille, I'attente de
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répercussions négatives d’un signalement, la conviction que le travail avec la famille peut résoudre le
probleme.

Ainsi, les données chiffrées actuelles proviennent de sources multiples et sont collectées selon des
méthodes différentes. Leur cohérence est faible, et les problemes méthodologiques sont nombreux,
tant dans leur recueil que dans leur traitement et leur exploitation. Par exemple, depuis 2007, les chiffres
nationaux ne sont plus disponibles, car 'ONED ne normalise pas les chiffres entre départements et ne
permet pas d’effectuer une moyenne ou une extrapolation sur le plan national.

Ces données concernent, pour la plupart, des cas d’enfants qui font I'objet d’'une mesure administrative
ou judiciaire et ne prennent donc pas en compte la « maltraitance cachée ». (24) Ainsi le journal
britannique The Lancet (2) estimait en 2009 que 10% de la population des enfants des pays occidentaux
a haut revenus étaient victimes de mauvais traitements, ce qui est trés loin des taux officiels en France.
Toutefois, ces chiffres doivent étre interprétés avec prudence compte tenu des différences
internationales dans les systemes de recueil et de traitement des données.

Dans I'ouvrage Les Oubliés. Enfants maltraités en France et par la France (25), Mme TURSZ réalise une
enquéte sur les morts suspectes de nourrissons de moins de 1 an aupres de I'ensemble des services
hospitaliers et tribunaux de tous les départements de 3 régions (Bretagne, ile de France, Nord-Pas de
Calais) sur une période de 5 ans (1996-2000). Ces données ont été recoupées avec celles du centre
d’épidémiologie sur les causes médicales de déces de I'INSERM avec I’accord de le commission nationale
de I'information et des libertés. Aprés I'analyse des cas hospitaliers, I'enquéte a permis de retrouver 15
fois plus d’infanticide que ceux recensés dans les statistiques officielles de mortalité de I'INSERM. Ainsi
Mme TURSZ a démontré I'existence de 255 infanticides par an entre 1996 et 2000 alors que les
statistiques officielles n’en démontraient que 17 par an, ce qui traduit bien I'existence d’une sous-

estimation des homicides avant 1 an.
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C. SEMIOLOGIE : LES SIGNES EVOCATEURS

Le diagnostic de maltraitance infantile est souvent difficile en raison d’une grande variabilité des

symptomes. En effet, il n’existe pas de signe clinique pathognomonique. « Les violences sont rarement

verbalisées par I'enfant. Il exprime souvent ce qu’il a subi a travers des plaintes somatiques et des

troubles du comportement qu’il est important de savoir décoder ». (26)

Toutefois, on doit tenir compte de certains critéres d’alerte a I'interrogatoire : (27)

e un retard de consultation chez le médecin aprés I'apparition des lésions ;

e une discordance entre la clinique et les explications de I'entourage ;

e |e nomadisme médical avec la présentation de I'enfant en danger a des médecins différents pour
étayer les soupgons ;

e une attitude parentale inadaptée (indifférence quant a la gravité des Iésions, responsabilité reportée
sur un tiers, pas de contact avec I’enfant).

Dans ce contexte, I’étude du carnet de santé est primordiale afin de déterminer : (28)

e |es antécédents personnels et familiaux de I'enfant ;

e |e calendrier vaccinal (respecté ou non) ;

e |e développement staturopondéral et psychomoteur (retards) ;

e |e mode de garde et 'entourage de I'enfant.

1/ Les violences physiques

Elles sont nombreuses et se répartissent de la fagon suivante : (23)

o les |ésions tégumentaires (ecchymoses, hématomes et brllures principalement) ;

e |es lésions squelettiques (fractures) ;

e |es |ésions craniocérébrales (syndrome du bébé secoué) ;

e |es |ésions viscérales.
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a) Les lésions tégumentaires

Dans un contexte de maltraitance, les Iésions tégumentaires, qui sont tres fréquentes, sont variées,
localisées dans des endroits atypiques (aisselles ou parties génitales par exemple). La découverte d’une
Iésion suspecte impose toujours d’effectuer un examen clinique complet chez un enfant entierement
dévétu. Ces dernieres doivent étre décrites tres précisément voire photographiées avec une réglette et
reportées sur un schéma détaillé.

Le principal diagnostic différentiel correspond aux pathologies entrainant des troubles de I’"hémostase,

d’ol I'intérét de faire une crase sanguine (NFS, plaquettes, TP TCA).

Figure 1. En jaune, localisations habituelles traumatologiques de I'enfant ; en orange

localisations suspectes de Iésions infligées

Source : Maltraitance et enfant en danger HIQUET J and All Revue de Médecine Légale. Juin 2017 (28)

Ces lésions peuvent étre des contusions, ecchymoses, plaies, brilures ou morsures. Elles ne sont
évocatrices que par leur multiplicité, leur forme et certaines localisations. Avant I’age des déplacements,
les ecchymoses sont extrémement suspectes. De méme, des lésions multiples d’ages différents dans des
localisations inhabituelles doivent alerter. (23)

Ainsi, dans ses recommandations, le Nationale Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) suspecte
une maltraitance infantile : (29)

e siun enfant a des ecchymoses ayant la forme d’une main, d’une ligature, d’un baton, d’'une marque

de dents, d’un agrippement ou d’un objet ;
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e sicelles-ci ne sont pas compatibles avec les explications des parents :
> ecchymoses chez un enfant qui ne se déplace pas seul,
» ecchymoses multiples,
» ecchymoses de forme et de taille similaire,
» ecchymoses ailleurs que sur une proéminence osseuse ou ecchymoses du visage, du cou,
» ecchymoses des chevilles et des poignets ressemblant a des marques de ligatures.
Pour ce qui est des brllures, les éléments suspects sont : (30)
e une localisation atypique : moitié inférieure du tronc, périnée, membres inférieurs, face ;
e un contour symétrique a bords nets ou reproduisant la forme d’un objet (brGQlure de cigarette par
exemple) ;
e des stades différents de cicatrisation.
Enfin, toute trace de morsure est alarmante et doit conduire a un examen cutané minutieux. Les
marques de morsure d’adulte different de celles d’un enfant par un espace intercanine-makxillaire de
plus de 3 cm. Les morsures humaines sont plus superficielles que celles des animaux, beaucoup plus

profondes. (23)

b) Les lésions squelettiques

Les fractures sont la deuxieme forme de Iésions les plus fréquentes en termes de violences physiques.
Toute fracture avant I'dge de la marche doit faire suspecter une maltraitance. Des mauvais traitements
doivent étre évoqués en cas de fractures multiples d’ages différents au niveau des arcs postérieurs des
cotes, du crane ou des os propres du nez. (30)

Les radiographies du squelette permettent de porter le diagnostic. Avant I'age de 2 ans, la
symptomatologie est fruste et les radios du squelette entier doivent étre systématiques. Aprés 2 ans,

les clichés sont orientés selon la clinique.
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D’apres la classification de NIMKIM et KLEINMAN, certaines CLASSIFICATION DE NIMKIN

ET KLEINMAN
fractures sont plus spécifiques des violences physiques :(31) Spécificité élevée

EET

= | ésions métaphysaires classiques
e les fractures métaphysaires de type arrachement «en (de type arrachement avec fracture de coin
ou en anse de seau)
. « Fractures de cotes postéro-mediales
coin » ou « en anse de seau » ; « Fractures de 'omoplate
* Fractures des apophyses épineuses
e |es fractures des cotes postéro-médiales ; s U ST
Spécificité modérée

e les fractures de 'omoplate ; « Fractures multiples
* Fractures de différents ages
» Décollements épiphysaires
* Fraciures et subluxations des corps vertébraux
 Fractures de doigts
e les fractures du sternum. © Fractures complexes du créne

e |es fractures des apophyses épineuses ;

Spécificité faible
* Reéactions périostées
* Fraciures de la clavicule
= Fractures diaphysaires des os longs
* Fractures linéaires du crane

Source : La revue du Praticien vol 61 n°5 2011 (31)

Le syndrome de Silverman (28) est un syndrome radiologique qui associe des lésions osseuses multiples
d’ages différents (fractures diaphysaires récentes ou anciennes, arrachements osseux, décollements

sous périostés).

Selon les recommandations du Nationale Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) (29), une

maltraitance infantile doit étre suspectée en cas de :

o de fractures d’ages différents ;

e de fractures occultes sur les radiographies (fractures identifiées sur les radios qui ne sont pas
apparentes cliniquement).

Le diagnostic différentiel des lésions squelettiques est I'ostéogenése imparfaite et I'ostéopénie d’une

prématurité.
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c) Les lésions cranio-cérébrales

Les traumatismes craniens (23) sont la premiere cause de déces chez le nourrisson maltraité ou peuvent
étre a I'origine de séquelles cérébrales définitives : hémorragies méningées, hématomes sous-duraux
ou extra-duraux, avec ou sans contusions cérébrales sous-jacentes.

Dans le cadre du syndrome du bébé secoué (32), I’"hématome sous-dural chez I'enfant de moins de 2

ans, est souvent consécutif a des mouvements de translation et de rotation brutal de la téte, sans choc
cranien direct. La forme aigue réalise un tableau de détresse neurologique, alors que la forme chronique,
de diagnostic plus difficile, associe une augmentation du périmeétre cranien, des troubles du
comportement, des troubles digestifs avec vomissements et stagnation pondérale, et des signes

neurologiques avec convulsions.

Le diagnostic repose sur l'imagerie cérébrale, qui
précise le siege, le volume, le caractere aigu ou
chronique de I'hématome, son association a un
cedéme ou une atrophie cérébrale. Le scanner est
complété par un fond d’ceil qui met en évidence un
décollement de rétine, des hémorragies rétiniennes ou

sous conjonctivales, ou un cedéme pré rétinien

Scanner cérébral : Hématome sous dural aigue avec effet de masse
Source : Maltraitance chez I’enfant. REY SALMON C et ADAMSBAUM C (23)

d) Les lésions viscérales

Beaucoup plus rares (1 a 2% des cas), les |ésions viscérales représentent la deuxieme cause de déces de
I’enfant maltraité. (26) Elles évoluent souvent a bas bruit et exposent a un retard de diagnostic car se
révélent par un syndrome abdominal aigu ou un état de choc. L'imagerie est indiquée au moindre doute.
D’aprés un article britannique de la revue The Lancet (33), les traumatismes viscéraux par mauvais
traitement sont plus fréquents chez les enfants de moins de 5 ans. On constate également que les lésions

intestinales sont plus fréquentes chez les enfants maltraités que les enfants accidentés.
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Abused children Children Injured Children Injured

(n=20) by road-traffic by falls (n=52)
accident (n=112)

Children younger than & years 16 14 3

Mean (5D) age (years) 373(3-70) 9-70 (3-82) 10-39 (3-70)
Gut injuries (%) 11 (55%) 28 (21%) 5 (10%)

[n <5 years] (9] [5] (0]

Livet, spleen, and kidney injuties (%) 12 (60%) 75 (67%) 44 (85%)

[ <5 years] [10] [9] 131

Data are number of children unless otherwise stated.

Table 1: Abdominal injuries in children age 0-14 years

Source : Abdominal injury due to child abuse HOBBS CJ The Lancet (33)

2/ Les violences sexuelles

Elles peuvent étre a 'origine de lIésions traumatiques génito- anales, parfois associées a d’autres types

de violences physiques (ecchymoses...) ou psychologiques. (26) (22)

Les Iésions de la sphere génitale sont souvent aspécifiques, mais doivent faire évoquer une maltraitance,
lorsqu’elles sont observées chez I'enfant prépubeére et qu’elles se répetent. Il peut s’agir de saignements
vaginaux ou rectaux, de lésions traumatiques ou de douleurs génitales, voire d’infections urinaires
répétées chez la fille prépubére. Il ne faut pas négliger la recherche de maladies sexuellement
transmissibles associées (herpes simplex, VIH, syphilis, hépatite B et C, gonococcie, chlamydiae) par des

prélevements bactériologiques locaux et des sérologies sanguines.(23)

Des sévices sexuels devront étre recherchés systématiquement devant des symptémes beaucoup moins
spécifiques tels que des douleurs abdominales sans étiologie organique, une énurésie, une encoprésie
ou des troubles du comportement (préoccupation sexuelle et connaissance inappropriée au jeune age

de I'enfant, échec scolaire, peur des hommes, refus de se déshabiller avant d’aller au lit).

Enfin la survenue d’une grossesse ou la demande d’une IVG chez une trés jeune adolescente doivent

également alerter (dosage de beta HCG systématique en cas de doute).
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3/ Les violences psychologiques

La mise en évidence de tels traumatismes est tres difficile, méme s’ils sont de plus en plus fréquents,
comme en témoignent les chiffres de I'ODAS. (3) Il est donc primordial d’y penser systématiquement,
d’autant plus, que les violences psychologiques exposent a des conséquences tout aussi dévastatrices

gue les violences physiques ou sexuelles. (11)

Ainsi le Nationale Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) (29) recommande d’évoquer une

maltraitance psychologique en cas de :

trouble des interactions précoces ou de trouble du comportement lié a un défaut d’attachement chez

le nourrisson ;

e interactions inadaptées par rapport au développement de I'enfant ;

e rejet de I'enfant;

e humiliations répétées;

® exigences excessives ;

e expositions a des expériences traumatisantes (violences conjugales) ;

e utilisation de I'enfant pour I'accomplissement des besoins de I'adulte ;

e implications dans des activités illégales ,

e isolement de I'enfant ;

o refus d’autoriser le mineur a parler a une professionnel de santé si nécessaire.

Ces violences psychologiques ont des répercussions sur le développement affectif et social de I'enfant.

Elles peuvent entrainer des troubles psychiques aigus a type : (26)
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e de troubles anxieux : sous forme de stress important de I'enfant qui est irritable avec un sommeil

altéré (réveils nocturnes, cauchemars...). Ceci peut évoluer vers une perte des acquis avec régression,

ou vers des troubles de la socialisation avec isolement.

e de dépression : sous forme de douleur morale profonde et de sentiment de responsabilité ou de
culpabilité vis-a-vis des violences subies. Cette symptomatologie triste peut conduire a des idées

noires suicidaires.

e de troubles des conduites sociales : soit sous forme d’isolement soit sous forme de désinhibition avec

auto ou hétéro-agressivité. Ces troubles peuvent étre associés a des conduites addictives.

Mais ces traumatismes psychologiques peuvent également étre responsables de symptémes

chroniques :

e |le syndrome de stress post-traumatique : d’apparition secondaire, tardive, se traduit par une

hyperactivité émotionnelle et motrice, des moments de prostrations, un syndrome de répétition,
une anticipation négative ou I'’enfant redoute une résurgence des actes violents, et des symptomes

psychosomatiques variés ;

e |es troubles du développement : a type de retard psychomoteur ou staturo-pondéral.

La prise en charge des maltraitances psychiques est difficile dans la mesure ou il compliqué d’établir un

projet thérapeutique dans ces familles.

4/ Les négligences

Les négligences exposent a des conséquences graves sur le développement de I'enfant aussi bien
physique que psychologique. Le Nationale Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) recommande

d’évoquer une négligence devant : (29) (22)
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e un manque d’hygiéne qui affecte la santé des enfants: infestations récurrentes (poux, gales),

vétements sales ;

e une alimentation inadaptée responsable d’un retard de croissance staturo-pondéral ;

e un environnement dangereux par rapport au développement de I'enfant ;

e une surveillance inadaptée ou manquante ;

e une carence de soins médicaux ou dentaires.

5 / Cas particulier du Syndrome de Miinchhausen par procuration

Le syndrome de Miinchhausen constitue un trouble des conduites qui s’integrent dans la catégorie des

troubles factices répertoriés par le DSM IV.

Critéres diagnostiques du trouble factice

.

Production ou feinte intentionnelle de signes ou de symptomes
physiques ou psychologiques.

B. La motivation du comportement est de jouer le rile de malade.

C. Absence de motifs extérieurs 4 ce comportement (p. ex. obtenir
de I'argent, fuir une responsabilité légale, ou améliorer sa situation
matérielle ou physique comme dans la simulation).

Source : DSM 1V (34)

Dans le cadre d’un trouble factice, le patient provoque délibérément ses symptdmes, sans rechercher

de bénéfices directs avec un besoin de jouer le réle du malade.

Ici, I’enfant est victime d’une maladie simulée ou fabriquée par les parents (le plus souvent par la mére)
qui ont une connaissance médicale du fait de leur profession. Le syndrome se traduit par de nombreuses
hospitalisations avec explorations invasives voire interventions chirurgicales. Il concerne fréquemment

les enfants de moins de 5 ans.

Le diagnostic, tres difficile, du syndrome de Miinchhausen repose sur : (35)

e lasurvenue chez un enfant d’une maladie simulée par un parent ;
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e des demandes insistantes du parent aux médecins pour examiner et soigner I'enfant avec mise en

ceuvre de procédures thérapeutiques multiples et invasives ;

e un dénide la connaissance de la cause de la maladie par le parent ;

e une régression des symptdmes lorsque I'enfant est séparé du parent responsable.

D. LES FACTEURS DE RISQUE DE MALTRAITANCE INFANTILE

Il n’existe pas de « profil » de parent maltraitant ou d’enfant victime. Pourtant, certains éléments sont
associés a une incidence plus élevée de mauvais traitement. Leur présence doit éveiller I'attention sans

pour autant évoquer le diagnostic de maltraitance.

Ainsi, la maltraitance infantile résulte de I'association complexe de plusieurs facteurs de niveaux
différents, comme le décrit la thése de 2016 de S REYBEROTTE. (36) De part une revue de la littérature

sur des articles de maltraitance infantile, ce travail a identifié 3 types de facteurs de risque :

e les facteurs liés a I'enfant ;

e |es facteurs liés aux parents ;

e |es facteurs liés a la famille.

Par « facteur de risque », on entend les caractéristiques des enfants et des familles pour lesquelles un

lien statistiquement significatif avec la survenue de mauvais traitement a pu étre démontré.

Malheureusement, il est important de noter que de nombreux facteurs de risque de maltraitance sont
encore méconnus dans le corps médical et notamment chez les jeunes médecins comme I'atteste une
these parisienne de 2016 de C GRECO qui traite du repérage de la maltraitance faite aux enfants par les
internes de médecine générale. (8). En effet dans cette étude, la prématurité n’est évoquée que dans

3% des cas comme facteur de risque de mauvais traitement.
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1/ Les facteurs de risque liés a I’enfant

Certaines caractéristiques liées a I'enfant le rendent plus vulnérables et I'exposent davantage a la

violence :

e |'age:

Le trés jeune enfant est particulierement sensible aux violences physiques. En effet, en France, d’aprées
le rapport de I'INSERM de 2011, le taux d’homicide était beaucoup plus élevé chez les enfants de moins
de 1 an, dont plus de la moitié avait moins de 4 mois. (37) De méme, en 2007, aux Etats-Unis, prés de
1545 enfants sont décédés des conséquences de violences ou de négligences, la plupart avait moins de

4 ans. (38)

Evolution du nombre d’enfants signalés par classe d’age entre 2005 et 2006
France métropolitaine

T ome |y | wiows | iyitms | v | wzmas | 8

2005 13 500 16 300 26 200 21 700 16 600 2700 97 000

2006 13 200 15 900 25 800 22 600 17 600 2900 98 000

Evolution -300 -400 -400 +900 +1 000 +200 +1 000
Souree Odas 2007

Pourtant les adolescents ne sont pas a négliger. Ainsi, en 2006, I'ODAS (3) a constaté une augmentation
des signalements chez adolescents (+ 1900 par rapport a 2005) alors que la part des signalements des
moins de 11 ans avait tendance a diminuer sur la méme période. La part de cette population pubere
restait toutefois minoritaire avec 44% des signalements, contre 56% chez les enfants de moins de 11

ans. Les enfants de moins de 6 ans représentaient 29% des signalements.

Par ailleurs, selon le bulletin annuel du SNATED, la moyenne d’age des enfants en danger est de 8,5 ans

en 2016. (21)
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e Lesexe:

La répartition par sexe varie en fonction du type de mauvais traitement. Dans les statistiques de 'ODAS
et du SNATEM, les filles sont majoritaires lorsqu’il s’agit de violences sexuelles. Mais au niveau des
données de mortalité, il existe une surreprésentation nette du sexe masculin lié le plus souvent au
syndrome du bébé secoué. (39) 77% des bébés secoués sont des garcons dans I'étude de I'INSERM. (37)
Ce phénomene est retrouvé dans toutes les études sur le syndrome du bébé secoué, quel que soit le

pays. (40)
Ages des enfants signalés en 2006

(Lissage annuel)
France métropolitaine

En France, 'ODAS (3) montre en 2006 que les garcons
représentent une part plus importante des enfants signalés.
Toutefois cette proportion a tendance a s’inverser a partir

de 15 ans, ou les filles deviennent majoritaires, ce qui est

sans doute lié a I'augmentation des violences sexuelles a

~4000 -3000 2000 -1000 0 1000 2000 3000 4000

I’adolescence. M Gaons I Filles Source Odas 2007

Les données du SNATED de 2016 (21) confirment les chiffres de 'ODAS. En effet, jusqu’a 11 ans, le
nombre de gargons en danger est plus élevé que celui des filles. Mais a partir de 11 ans et jusqu’a 18

ans, la tendance s’inverse.

Aux Etats-Unis, selon une étude réalisée a Boston entre 2002 et 2005 (41), les filles sont davantage
victimes de violences sexuelles (26.7% contre 16.7% des garcons). Les gargons, quant a eux, sont plus
sujets aux violences physiques (25% contre 21.1% des filles). En revanche, on ne constate pas de

différence significative pour les violences psychologiques.

e laprématurité :

La prématurité apparait comme un des principaux facteurs de risque de maltraitance infantile. Or elle

est souvent méconnue des professionnels de santé comme le souligne la these parisienne de C GRECO.
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(8) L'étude SPENCER (42) de 2006, réalisée a partir d’'une cohorte anglaise de naissance sur 20 ans,
montre que le petit poids de naissance et le faible dge gestationnel sont significativement associés a une
probabilité élevée de maltraitance quel que soit son type. Cette association statistique reste

indépendante de I'dge de la mére et de son niveau socio-économique.

En France, selon le rapport de I'INSERM de 2011(37), 22% des bébés secoués étaient nés

prématurément.

Pour conclure, la prématurité, surtout si elle a entrainé une hospitalisation néonatale, est a prendre en
compte, car elle a rendu difficile, voire impossible I'attachement précoce entre le nouveau-né et ses

parents, ce qui constitue une situation a risque de maltraitance ultérieure.

e Le handicap physique / mental :

De méme, si divers types de handicap physique ou mental sont souvent les conséquences de la
prématurité, I’étude anglaise SPENCER (42) a démontré qu’avoir un handicap, quel qu’il soit, est associé

de facgon significative au risque de maltraitance.

Source : Etude
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Figure 3. Prévalence de la maltraitance chez les enfants souffrant de handicap. Ces résultats sont obtenus en croisant les informations
d’enfants scolarisés en milieu spécialisé, issus des services sociaux et judiciaires dans |’Etat du Nebraska (Etats-Unis). Parmi ces enfants,
2,4% avaient un handicap dans un contexte de maltraitance. Le terme trouble (Tr) du comportement n’est pas clairement défini par les
auteurs, les pathologies somatiques comme un asthme sévére ont été considérées comme un handicap. Les groupes de petit effectif comme
les troubles autistiques (n=40) et les handicaps visuels (n=160) sont plus difficiles a interpréter.
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D’aprés une étude américaine, plus ancienne, réalisée dans le Nebraska entre 1994 et 1995 (43), les
enfants présentant un handicap ont 3 a 4 fois plus de risque d’étre victime de maltraitance (31% de cas

de violence chez ces enfants contre 9% chez les enfants témoins).

Enfin, une revue de la littérature américaine (44), publiée dans The Lancet en 2012, a estimé la
prévalence de la maltraitance infantile chez ces enfants. lls auraient un risque accru de mauvais

traitement (27%) notamment physique (20%).

e Lestroubles du comportement / des apprentissages :

Les troubles du comportement ou des apprentissages ne sont pas a négliger. En effet, I'étude anglaise
SPENCER de 2006 (42) va dans le sens d’une association significative entre la maltraitance et les troubles
des conduites, de facon indépendante de la prématurité, et des caractéristiques socio-économiques de

la famille.

Il en est de méme de I'étude américaine SULLIVAN et KNUTSON de 2000 (43), qui affirme que le risque
de mauvais traitement est particulierement important en cas de trouble du comportement. Ainsi, un
enfant présentant ce type de trouble a une augmentation du risque d’étre maltraité de 37 ,4%. En cas

de trouble des apprentissages, ce risque est augmenté de 16.4%.
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2/ Les facteurs de risque liés aux parents

Certaines caractéristiques liées aux parents exposent a un risque accru de maltraitance infantile :

Probléematiques a I'origine du danger entre 2004 et 2006
France métropolitaine

Nombre d'enfants concernés par le facteur

2004 2005

Carences ducatives des parents 47500 | Soit 50% des enfants signalés | 57 200 | soit 59% des enfants signalés | 51900 | soit 53% des enfants signalés
Conflits de couple et de séparation | 28 500 | soit 30% des enfants signalés | 28 100 | soit 20% des enfants signalés | 21 700 | soit 22% des enfants signalés
Vilnce corgalsecnsé 3 part e 2008 10400 | soit 11% des enfants signalés
Probiémes psycho pathologigues de parents| 12 350 | soit 13% des enfants signalés | 13 600 | soit 14% des enfants signalés | 10800 | soit 11% des enfants signalés
Dépendance  I'alcool ou & [a drogue| 11400 | soit 12% des enfants signalés | 11 600 | soit 12% des enfants signalés | 11200 {soit £1% des enfants signalés

Maladie, décés d'un parents 6500 |soit T desenfantssignalés | 5800 | soit 6% desenfants signalés | 5200 | soit 5% des enfants signalés
Chimeage, précari, ificults financiéres | 12500 | soit 13% des enfants signales | 12600 | soit 13% des enfants signalés | 16,000 | soit 15% des enfants signalés
Environnement, habitat 7600 |soit 8% desenfantssignalés | 9700 | soit 10% desenfants signalés | 6800 | soit 7% des enfants signalés
Ermance, marginale 3800 | soit 4% desenfants signalés | 5100 | soit 5% des enfants signalés | 3300 | soit 3% des enfants signalés
Autres 11400 | soit 12% des enfants signalés | 10 700 | soit 12% des enfans signalés | 8900 | soit 9% des enfanis signalés
Nombre d'enfants signalés 95 000 97 000 98000

Nombre total de facteurs cités 141550 | soit 15 facteurs citésyenfants | 154 400 | soit 1,6 facteurs citésyenfants | 146 300 | soit 1,5 facteurs cités/enfants

Source Odas 2007

e Les antécédents de violence dans I'enfance :

Les antécédents de violence dans I'enfance des parents correspondent a la transmission
intergénérationnelle de la violence. L'étude de I'INSERM de 2011 (37) a conclu que la moitié des auteurs
du syndrome du bébé secoué ou d’homicide volontaire ont des antécédents de mauvais traitement dans

leur enfance.

De méme, une étude américaine publiée en 2017 (45) montre que, pour les méres anciennement
victimes de violence, la probabilité de maltraiter leurs enfants augmente de 72%, comparativement aux

meres qui ne sont pas maltraitées.
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e Les troubles psychopathologiques :

De nombreuses enquétes ont prouvées que les troubles psychopathologiques des parents sont a risque
de maltraitance infantile. Selon I’ODAS (3), 14% des enfants signalés ont des parents manifestant des

troubles psychopathologiques en 2005.

De plus, I'étude de I'INSERM de 2011 (37) montre que les parents responsables de néo-infanticide
présentent une pauvreté des affects, une immaturité, une impulsivité, un repli sur soi ou une

dévalorisation de I'image de soi.

Enfin, une revue de la littérature anglaise portant sur des études de cohortes entre 1993 et 2003 (46)
reconnait que les troubles psychopathologiques avec notamment les dépressions et les psychoses sont

des facteurs de risque.

Pour conclure, une minorité des parents maltraitants sont des malades mentaux (mére psychotique,
déséquilibrés agressifs, personnalités perverses). La reconnaissance de la pathologie mentale n'est pas
toujours aisée, en particulier lorsqu'elle est masquée et ne se révele qu'a I'occasion d'un sévice grave

exercé a l'encontre de I'enfant.

Les parents, en majorité, donnent I'apparence superficielle de la normalité, mais ils ont en commun une
personnalité rigide, immature, impulsive, avec froideur affective, mauvaise image d'eux-mémes,
intolérance a la frustration, incapacité a supporter les servitudes occasionnées par |'élevage de leur
enfant et a percevoir les besoins de celui-ci. lls ne tolérent pas les petits troubles de I'enfant (nervosité,
troubles du sommeil, difficultés d'alimentation, énurésie) et réagissent par des manifestations

d'agressivité violentes et disproportionnées.

e |’'usage de toxiques :

Les conduites addictives telles que I’alcoolisme ou la toxicomanie sont trés souvent retrouvées chez I'un

ou les deux parents. Une intoxication occasionnelle sera responsable d’un acte impulsif qui peut ne
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jamais se reproduire, alors qu’'une consommation chronique sera responsable de négligences pouvant

aller jusqu’a I'abandon de I'enfant.

L'abus de toxique (alcool ou drogue) est donc un facteur de risque de violence conjugale et de
maltraitance infantile, comme le souligne une revue de la littérature anglaise (46) qui confirme
I’association significative de I'usage d'alcool avec les mauvais traitements (rapport relatif a 2,67 avec un

intervalle de confiance excluant la valeur 1).

Aussi, en France, selon 'ODAS, 11% des enfants signalés en 2006 ont des parents dépendant a I'alcool

ou la drogue. (3)

e Le niveau éducatif :

Dans son dernier rapport de 2007, 'ODAS (3) considére la carence éducative comme le premier facteur
de risque de maltraitance, car elle représente plus de 50% des cas d’enfants signalés entre 2004 et 2007.
En effet, on retrouve des troubles de la relation parents / enfants en cas de faible niveau éducatif, car
ces parents ont un manque de connaissance du développement normal d’un enfant, des difficultés a
anticiper et a réagir de maniére appropriée aux signaux de l’enfant, et présentent souvent une

immaturité.

e Le statut socio-économique :

Ce sont les facteurs socio-économiques qui sont le plus souvent mis en avant dans la plupart des
publications, avec un niveau de preuve des plus variables, I’association maltraitance / précarité relevant
pratiguement de I'automatisme. Or la maltraitance traverse toutes les classes sociales, comme cela a
été démontré pour le syndrome des bébés secoués pour I'enquéte de I'INSERM (37). Cette étude a
montré que les catégories socioprofessionnelles des parents auteurs d’infanticides ne différaient pas de

la population générale (méme pourcentage de cadres supérieurs, d’employés, d’ouvriers...).
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Toutefois, de nombreuses études concluent que les facteurs socio-économiques des parents jouent un
role important dans les violences faites aux enfants. Ainsi, pour la majorité des auteurs, les mauvais
traitements surviennent dans les familles a faible niveau socio-économique ou sévit le chomage et la
pauvreté.(22) De méme, le rapport mondial de 'OMS (9) indique un lien étroit entre la pauvreté, le

chomage et la maltraitance.

En France, la précarité économique est retrouvée chez 15 % des enfants signalés en 2006, selon les

chiffres de I’ODAS (3), ce qui place la pauvreté en 3¢ facteur de risque de maltraitance.

Néanmoins, il est important de ne pas occulter la maltraitance infantile dans les classes sociales les plus
favorisées ou elle est souvent sous déclarée et dissimulée, échappant au contrdle des services sociaux.

(4)

En conclusion, avec I'ensemble de ces données, il parait clair que les facteurs psychoaffectifs liés aux

parents priment sur les facteurs socio-économiques.

3/ Les facteurs de risque liés a la famille

Certaines caractéristiques liées a la famille augmentent le risque de maltraitance infantile :

e Les antécédents de violences dans la fratrie :

lIs sont associés a un risque accru de violence infantile, comme le confirme un article de revue francaise
parue en 2009 (47). En effet, lorsqu’un enfant est victime de mauvais traitement, il est primordial de

rechercher I'existence de maltraitance dans la fratrie.
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e Les antécédents de violence conjugale :

On accorde de plus en plus d’attention a la violence conjugale et a son lien avec la maltraitance infantile.
Selon I'OMS (9), de nombreuses études réalisées dans le monde concluent toutes a un lien étroit entre

ces 2 formes de violence.

En France, les antécédents de violence conjugale ne sont recensés par 'ODAS qu’a partir de 2006. lls

représentent 11% des cas d’enfants signalés. (3)

e La structure familiale :

Les familles monoparentales semblent plus a risque, comme le souligne une étude réalisée en Argentine
ou les enfants issus de ces familles seraient plus sujets aux mauvais traitements que ceux vivant dans
une famille biparentale. (9) Ceci s’explique probablement par le manque de revenus, au poids de la

responsabilité familiale et a un manque de soutien.

e Les conflits de couple, la séparation ou le divorce :

L’existence d’un conflit parental augmente le risque de maltraitance infantile, car il entraine une rupture
de I'équilibre familial. En France, selon le rapport de I’ODAS, les conflits parentaux sont le deuxiéme

facteur de mauvais traitements le plus important (30% des enfants signalés en 2004, 22% en 2006). (3)

e |'isolement social :

Dans I'étude de I'INSERM (37), I'isolement social semble jouer un réle majeur dans la survenue des

infanticides en raison du manque de soutien familial.
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E. LES CONSEQUENCES DE LA MALTRAITANCE INFANTILE

La maltraitance envers les enfants a des effets délétéres sur leur santé physique et mentale a I'age
adulte. Ces conséquences sont coliteuses aussi bien pour I’enfant que pour la société. Ainsi, des études
greffées sur des cohortes de naissances (au Royaume-Uni, en Nouvelle-Zélande et dans les pays
scandinaves) ont permis de démontrer l'effet dévastateur a long terme de la maltraitance,
statistiquement associée a la présence, a I’age adulte d’'un mauvais état de santé général, de troubles
de la socialisation, de troubles psychologiques, d’addictions, de délinquance et de conduites
autodestructrices. (9) Prenons I'exemple du syndrome du bébé secoué, les conséquences peuvent étre
somatiques et psychologiques, car certaines Iésions peuvent étre responsables de retard mentaux
importants, de crises d’épilepsie ou de troubles visuels graves faisant suite a des hémorragies
rétiniennes. L’ensemble de ces troubles peuvent entraver le déroulement de la scolarité et le processus

de socialisation normale. (32)

Tableau 2 Résume des résultats des etudes sur les conséquences de la maltraftance infantile.

Etudes prospectives Etudes rétrospectives

Santé mentale

Trouble du comportement dans |'enfance et |'adolescence Fort Fort

Dépression Modére Fort

Lrat de stress post-traumatique Fort Fort

Tentative de suicide Modére Fort

Automutilation Faible Falble

Addiction & | alcool Madéré Fort

Addiction aux drogues Faible Fort
Santé physique

Etat de santé général Manegizant Madeére:

Obésité Fort Faible

Douleur chronigue Pas d'effet Faible

GQualité de vie Manguant Manguant

Contact avec les services médicaux, colts indirects Manguant Modéré
Comportement sochal

Criminaliteé Fort Fort

Prostitution Madérée Fart

Grossesse 4 |'adolescence Contradictolre Fort
Education et emplol

Niveau d'études plus fatble Modéré Faible

EmpEnI de moins bonne quallte Madére Manguant
D'aprés Gilbert et al., 2009 [4].
Un effet fort thnmd une association importante apres ajustements sur les biais de confusions &ventuel durite dans

etudes. Des preuves modérées tradutsent soit un effet faible, soit un effet fort réduil agrés ajustements. I.hmvemlfli:delndﬂt
une association mis en évidence dans des etudes de moins bonne qualité méthodologique, ou non reproduit, ou qui disparait aprés
ajustements sur les facteurs confondants, Un effet contradictors temogne d'un effet dont le sons différe selon les etudes. Un niveau
de preuve traduit |k ' udes wr le wijer.

Source : BENAROUS X et all, Abus, maltraitance et négligence : Epidémiologies et retentissements psychiques, somatiques et sociaux.
Neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolescence (2014) (4) (2)
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1/ Le retentissement physique

D’apres la revue de la littérature de BENAROUS X sur les conséquences de la maltraitance (4), on
constate que la violence physique dans I’enfance est associée a un mauvais état de santé général a I’age
adulte ainsi qu’a certaines pathologies chroniques comme I’hypertension artérielle et le diabéte de type
2. Le lien entre maltraitance et obésité semble confirmé avec un Odds Ratio entre 1,3 et 9,8 selon les
études. D’autres associations moins fortes ont été documentées comme les douleurs chroniques et les

plaintes fonctionnelles digestives.

De méme, dans I'ouvrage Les enfants violés et violentés Le scandale ignoré de LOPEZ G (10), les jeunes
filles victimes de violences sexuelles semblent trois fois plus a risque de maladies chroniques. Les risques
de présenter des troubles ou maladies sont significativement plus élevés chez les sujets qui ont subi au
moins quatre actes de maltraitance. Ainsi le risque de diabéte est multiplié par 1,6 ; celui de cancer par

1,9 ; celui de coronaropathie par 2,2 ; celui de bronchopathie obstructive chronique par 3.9...

2/ Le retentissement psychologique

D’innombrables études font le lien entre la maltraitance dans I'enfance et les divers troubles psychia-
triques. En effet, une étude longitudinale américaine publiée en 1996 (48) conclut que 80% des enfants
maltraités présentent des manifestations psychiatriques a I’age de 21 ans a type de troubles anxiodé-
pressif, de problemes émotionnels ou de tentatives de suicide. De méme, ces sévices peuvent étre a
I'origine de troubles affectifs sévéres et d'un retard dans le développement des grandes fonctions intel-
lectuelles, psychomotrices et du langage, entrainant un retard scolaire, un retard du langage, un quo-
tient intellectuel limite, une conduite d'échec. Ce qui est confirmé par une étude francaise basée sur
I'insertion générale et la qualité de vie des enfants placés. (49)

D’apres la revue de la littérature de BENAROUS X (4), les troubles du comportement sont fréquents.
Aussi la prévalence du trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH) est plus importante

chez les enfants maltraités. lls sont également plus a risque de mauvais traitements.
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Par ailleurs, le risque de dépression est fortement augmenté dans les différents types de maltraitance :
il est multiplié par 2. Prés de 1/3 des enfants violentés répondent aux critéres de la dépression a I'dge
de 20 ans. La dépression s’accompagne parfois d’idées suicidaires. Le risque de tentative de suicide est
multiplié par 2 et est d’autant plus important que les épisodes de maltraitance s’accumulent. Les
suicides représenteraient prés de la moitié des déces liés a la maltraitance. Les automutilations a type

de scarifications sont plus fréquentes en cas d’abus sexuels.

De plus, les enfants victimes de mauvais traitements seraient également plus a risque de développer un
état de stress post-traumatique. Cette symptomatologie peut perdurer a I’age adulte, d’autant plus que
le traumatisme survient précocement dans la vie, et peut évoluer vers un trouble anxieux. Selon une
étude (50), la prévalence du syndrome de stress post-traumatique est de 26% chez les mineurs victimes

d’agression physique ; elle passe a 56% en cas d’agression sexuelle associée.

Comme le souligne LOPEZ G dans son ouvrage (10), il existe un lien entre la maltraitance infantile et le
développement de presque tous les troubles de la personnalité a I'dge adulte: la personnalité

antisociale semble la plus associée aux abus physiques.

Enfin, différentes études (4) ont montré que le risque de développer des addictions a I'age adulte est

multiplié par 1.7.

3/ Le risque de troubles des conduites

Bien que la majorité des enfants maltraités ne devienne pas des délinquants, de nombreux travaux
confirment les liens qu’entretiennent maltraitance et criminalité, ceux-ci étant favorisés par les troubles

de la personnalité et les addictions, eux-mémes consécutifs aux mauvais traitements.

En effet, on sait depuis longtemps que les troubles de la personnalité sont des facteurs prédictifs de
passage a |'acte violent et de conduites délinquantes. On constate un plus grand nombre d’arrestations

chez les enfants violentés. (4)

Connaissance des facteurs de risque de maltraitance infantile en médecine générale | Caroline PETER KRESS



Par ailleurs, on observe que les troubles du comportement sexuel sont plus fréquents chez les enfants
victimes d’abus sexuel et physique : activité sexuelle plus précoce, grossesses pendant I'adolescence, un

taux d’avortement supérieur, un risque plus élevé de maladies sexuellement transmissibles...

4/ Le retentissement social

On imagine sans peine que les conséquences de la maltraitance ont des répercussions sociales
et représentent un co(it important sur les dépenses de santé. Une étude prospective sur 30 ans
(4) a montré que les enfants maltraités ont un niveau d’étude plus bas avec de moins bons

résultats scolaires et, par la suite, de moins bons salaires.

F. LA PROTECTION DE L'ENFANT

1/ Le signalement

La nécessité de signaler toute suspicion de maltraitance infantile s’'impose a tout adulte et notamment
aux professionnels de santé travaillant auprés des enfants. Pourtant, la revue de la littérature de X
BENAROUS confirme I'existence d’une sous-déclaration des situations de maltraitance. En France, le
taux de signalement varie entre 2,7 et 11,8 pour 1 000 enfants selon I'Observatoire national de I’Action
Sociale Décentralisée (ODAS) avec une grande variabilité entre les départements et les organismes de
recueils. De méme, une étude américaine montre que le signalement est rarement réalisé par le
personnel médical (8%). (51)

En effet, la position du personnel médical, y compris du médecin généraliste, est délicate sur le plan
légal et réglementaire, car il a, a la fois, une obligation de signaler les mauvais traitements mais
également une obligation de ne pas violer le secret professionnel. Selon les articles 43 et 44 du code de
déontologie médicale, le médecin est dans I'obligation de protéger tout enfant en danger en alertant

les autorités compétentes quelles soient judiciaires ou administratives. Par ailleurs, I'article 226-14 du
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code pénal, qui concerne les dispositions relatives au signalement des actes de maltraitance, délie le
médecin du secret professionnel et I'autorise a alerter le procureur de la République. Enfin I'article 223-
6 du code pénal rappelle que tout individu risque des poursuites pour non-assistance a personne en

danger. (52)

Le signalement est I'acte pour lequel un professionnel dénonce une situation de mineur en danger a une
autorité qu’il estime compétente. C'est un « écrit objectif comprenant une évaluation de la situation
d'un mineur présumé en risque de danger ou en danger nécessitant une mesure de protection
administrative ou judiciaire ». (53) Il s’agit de porter a la connaissance de I'autorité judiciaire un certain
nombre d’informations relatives a un mineur, laissant présumer I'existence d’une situation de nature a
compromettre sa sécurité physique ou mentale. Ce signalement apparait nécessaire lorsque le projet
d’un médecin ne lui permet pas a lui seul de faire procéder aux aménagements nécessaires a la sécurité

de I'enfant.

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance a profondément modifié les modalités de

signalement de maltraitance infantile. Elle a permis d’améliorer I'articulation entre l'intervention
administrative et I'intervention judiciaire en créant la Cellule départemental de Recueil et d’évaluation

de I'Information Préoccupante (CRIP). (54)
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Information préoccupante Signalement

non-évaluée, pré-tvalude Situation d'une extréme gravité
ou impossible 3 Gvaluer nécessitant une protection
l judiciaire sans délai

Evaluation

-~ Décision

SUITE

Shéma de recuedl, d" de des concernant des mineurs
en danger ou risquant de I'dtre

Source : Ministére la Santé. Guide juridique pour les professionnels de I'enfance : agir contre la maltraitance. 2014 (55)

Depuis cette loi, le médecin peut utiliser 2 sortes d’outils pour signaler une situation a risque : (56)

e |e signalement judiciaire :

En cas de danger avéré nécessitant des mesures urgentes, le médecin doit faire appel au Procureur de
la République dont la permanence est assurée 24h sur 24. Si dans I'urgence, le sighalement est effectué
par téléphone ou fax, il est confirmé par un document écrit, daté et signé avec accusé de réception en
gardant une copie.

Afin d’aider le médecin a rédiger le certificat de signalement, il existe des modeles élaborés en
concertation entre le ministére de la justice, le ministére de la santé, et le conseil de I'ordre des
médecins. La rédaction de ce certificat réclame une grande prudence, car il est susceptible d’étre produit
en justice. De ce fait, il doit étre purement descriptif et le médecin doit prendre garde a ne pas prendre
parti dans des conflits familiaux autour de I'enfant maltraité. Sur ce document, le praticien ne rapporte
que ce qui lui est rapporté, sans interprétation personnelle, entre guillemets et au conditionnel. Il y
rédige son examen clinique et conclut en fixant I'lncapacité Totale Temporaire (ITT) qui déterminera les

suites de la procédure pénale.
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SIGNALEMENT Cachet du médecin:

(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:
Lenfant:
—nom:
— prénom:
- date de naissance (en toutes lettres):
- sexe:
- adresse:
— nationalité:
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 I'enfant):
— la personne accompagnatrice nous a dit que:

— 'enfant nous a dit que:

«

Examen clinique fait en pré dela natrice:
(rayer la mention inutile)

- Oui

- Non

Description du comportement de I'enfant pendant la consultation :
«

Description des lésions s'il y a lieu (noter le siége et les caractéristiques sans en préjuger "origine):

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

Signalement adressé au procureur de la République

Fait a L le

Signature du médecin ayant examiné I'enfant:

Certificat médical de signalement
Source : La revue du Praticien vol 61 Mai 2011 (56)

Aprées réception du certificat, le procureur ouvre une enquéte et décide seul de la suite a donner au
signalement :
» enquéte confiée a la police ou gendarmerie ;
> poursuite du ou des auteurs présumés de violences en ouvrant une information judiciaire avec
saisie du juge d’instruction ;
> saisie du juge des enfants qui peut mettre en place des mesures d’action éducative en milieu
ouvert ou décider du placement de I'enfant ;
> ne pas donner suite au signalement si les éléments ne lui paraissent pas suffisants.
En cas de danger important, il faut hospitaliser I’enfant sans délai pour le soustraire a son agresseur
et le mettre a I'abri. L’hospitalisation permet également de prendre le temps d’évaluer en détail une
situation familiale et sociale complexe, mais aussi d’assurer les soins qui s'imposent a I’'enfant en

danger.
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e |e signalement administratif ou information préoccupante :

Si la situation ne parait pas aussi urgente (carence éducative ou défaut de soins par exemple), le médecin
ou tout individu qui soupgonne un fait de maltraitance infantile transmet une information préoccupante
a la Cellule départemental de Recueil et d’évaluation de I'Information Préoccupante (CRIP), qui dépend
du conseil général de chaque département. Cette structure a pour objectif de réunir toutes les
informations permettant d’apprécier la situation dans sa globalité, de I’'évaluer et de proposer des
réponses de maniéere collégiale.
Ce type de démarche permet d’évaluer une situation et de prendre les mesures adéquates avec I'accord
des parents :

> classement sans suite dans le cas ol le danger n’est pas avéré ;

> protection administrative par les services de I'aide sociale a I'enfance telle que la mise en place

d’un accompagnement, d’une aide éducative a domicile ;
» signalement judiciaire au procureur de la république lorsque les mesures d’aides administratives

sont inefficaces ou en cas de refus d’intervention par la famille.

\

Information préoccupante Signalement
v
PRESIDENT DU CONSEIL GENERAL PROCUREUR DE LA REPUBLIQUE
Protection administrative Protection judiciaire
l * A
\‘ /‘-
N\, A tout moment
Cellule de Recueil information
de I'lnformation Préoccupante préoccupante peut
(CRIP) étre réévaluée

sous forme de
signalement et
inversement
\
v Vi N
Traitement de |'information \ Traitement du signalement
préoccupante

l l ,

Evaluation médico-sociale Ordonnance Classement
de placement sans suite
ravisoire
| | P etlou
v v
Classement Mise en place Saisine du juge
sans suite d'une mesure des enfants
éducative
administrative Demande

d'enquéte pénale
par la gendarmerie
ou la police

Récapitulatif de la prise en charge des autorités administrative et judiciaire
Source : Ministére la Santé. Guide juridique pour les professionnels de I’enfance : agir contre la maltraitance. 2014 (55)
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2/ La prévention primaire

Dans son rapport sur la maltraitance infantile, 'OMS (5) encourage le développement et I’évaluation de
programme de prévention de la maltraitance infantile. Mais dans la majorité des cas, I'intervention a
généralement lieu une fois que la maltraitance infantile est constatée. Ainsi, les systémes de protection
de I'enfance se sont souvent développés au détriment de la prévention.

Malheureusement, selon la revue de la littérature de X BENAROUS (51), I’évaluation de la prévention
primaire est difficile et conclut au manque d’efficacité de tels programmes. En effet, un programme de
prévention efficace, c’est-a-dire qui réduirait I'incidence de la maltraitance infantile dans une

population, devrait répondre aux critéres suivants :

une évaluation du programme a I'aide d’un modeéle expérimental de recherche solide est disponible ;

la preuve d’un effet préventif est significatif ;

la preuve d’effets durables est démontrée ;

la répétition du programme avec les effets préventifs est prouvée.

Or peu de programmes répondent a tous les critéres.

Les stratégies de prévention visent les causes et les facteurs de risque de maltraitance infantile, tout en
renforcant les facteurs de protection, de fagcon a prévenir de nouveaux cas. Selon le stade de
développement de I'enfant et du niveau d’intervention, 'OMS a décrit plusieurs stratégies de
prévention, comme le confirme le tableau de la page suivante.

Au niveau de la société, il s’agit de développer des réformes de promotion des droits de la personne en
intégrant les droits des enfants au droit national, de promouvoir des politiques sociales et économiques
en faveur de I'éducation des enfants, et de réduire les inégalités économiques.

Les stratégies relationnelles s’attaquent a la formation parentale par des programmes de visites a
domicile pour aider les parents a mieux gérer le comportement de leur enfant et a améliorer leur
compétence en matiere d’éducation et de soins a I'enfant. Ainsi, les visites a domicile des familles a

risque permettraient de prévenir la violence physique et la négligence. Par exemple, un programme de
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visite a domicile américain a permis la diminution de 15% de la fréquence des abus physiques et des
situations de négligences graves. Un deuxieme programme de Nouvelle Zélande a permis de réduire de
8% la fréquence des hospitalisations pour blessures et négligences graves et de diviser par 3 le taux
d’abus physique. (51)

Les stratégies de prévention individuelles ont pour objectif de réduire le nombre de grossesses non
désirées, d’augmenter I'accés au service pré et postnataux d’une part, et d’apprendre aux enfants a

reconnaitre les situations de violence potentielle d’autre part.

Tableau 3.1 Stratégies de prévention de la maltraitance des enfants par stade de développement
et niveau d'intervention

Stade de développement

Niveau Premiére | Enfance Adolescence Age adulte
d'intervention | enfance (<3ans) | (3-11ans) (12-17 ans) = 18 ans)
Socidtal et | Mettre en place de réformes juridiques et des droits de la personne humaine
commu- » Intégrer la Convention relative aux droits des enfants aux lois nationales

nautaire = Renforcer les systémes policiers et judidaires

= Promouvoir les droits sociaux, eéconomigues et culturels

Instaurer des politiques sociales et économiques favorables
= Veiller a 'education et aux soins des jeunes enfants

+ Garantir 'éducation primaire et secondaire pour toutes et tous
= Réduire le chomage et en atténuer les conséquences négatives
= Investir dans de bons systéemes de protection sodiale

Corriger les normes sociales et culturelles
= Corriger les normes qui favorisent la violence envers les enfants et des adultes

Réduire les indgalités économiques
* Sartaquer ala pauvreté
= Réduire les inégalités de revenu et sexuelles

Réduire le facteur de risque environnemental
= Limiter I'accés a l'alcool
= Contraler les niveaux de plomb et éliminer les produits toxiques pour I'environnement

Refuges et centres d'aide
aux fernmes victimes de
viclence et a leurs enfants

Apprendre aux
professionnels des soins
de santé a identifier et
référer les adultes
victimes de maltraitance
dans leur enfance

Relationnel | Programmes de visites | Formation parentale
dans les foyers

Formation parentale

Individuel Réduire le nombre de Apprendre aux enfants
grossesses non désirées | a reconnaitre et a éviter
les situations de violence
Augmenter l'accésaux | potentielle

sErvices prénataux et
postnataux

Source : OMS Guide sur la prévention de la maltraitance des enfant 2006 (5)
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE DES CONNAISSANCES DE FACTEURS DE RISQUE DE
MALTRAITANCE INFANTILE EN MEDECINE GENERALE

A. OBJECTIFS

La maltraitance infantile est une situation complexe, souvent sous-estimée, car son dépistage requiert
la plus grande prudence et vigilance. (1) En effet, plusieurs études réalisées dans des pays a haut niveau
de revenus, publiées dans le journal The Lancet en 2009, ont estimé que 10% des enfants étaient
probablement victimes de maltraitance dans ces pays. (2) Devant I'importance de ces chiffres, la
maltraitance infantile nécessite impérativement une prise en charge urgente pluridisciplinaire en raison
de ses conséquences psychiques et somatiques sur les enfants violentés. (4) C’est pourquoi,
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reconnait la maltraitance infantile comme un probléme de
santé publique majeur et encourage le développement de programme de prévention. (5)

Pourtant, les stratégies de dépistage sont souvent réservées a la prévention secondaire, une fois que la
maltraitance existe déja. Or, il est primordial que son repérage intervienne le plus t6t possible afin de
mettre en place des mesures préventives adéquates.

Le médecin généraliste devrait avoir une place de choix dans le repérage de ces situations, car il occupe
une place centrale dans les relations familles / enfants. Malheureusement, méme si beaucoup d’enfants
en danger sont signalés, ce n’est que rarement le fait des médecins (8% des sources de signalement en
2006 aux USA). (6) Aussi, une these parisienne de médecine générale de 2013 montre que le manque
de connaissance des facteurs de risque de maltraitance infantile de la part des jeunes internes de
médecine générale perdure encore. (8)

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances des facteurs de risques de
maltraitance infantile par les médecins généralistes alsaciens sur la base d’un auto-questionnaire.
L'objectif secondaire est d’apprécier, selon les sondés, lI'intérét de créer un outil de dépistage
standardisé de la maltraitance infantile dans I'optique de faciliter le repérage des enfants en danger ou

a risque.
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Le but ultime de ce travail, bien qu’il soit utopique, est de repérer un enfant a risque avant que les faits
de violence se produisent. Pour ce faire, il est indispensable de mettre I'accent sur le renforcement des
connaissances et de la formation des professionnels de santé en termes de facteurs de risque de

maltraitance infantile.

B. MATERIEL ET METHODE

1/ U’étude

Ce travail est une étude épidémiologique, descriptive, quantitative, réalisée dans la région Alsace entre
le 25 septembre et le 15 décembre 2017, portant sur la connaissance en médecine générale des facteurs
de risque de maltraitance infantile. Cette étude a eu recours a un auto-questionnaire anonyme diffusé
aux médecins généralistes libéraux par mail grace a I'lnterface de I'Union Régionale des Médecins
Libéraux d’Alsace (URLM) suite a 3 sessions d’envoi (le 25 septembre 2017, le 9 novembre 2017 et le 4
décembre 2017).

Il a été décidé en accord avec ma directrice de these, Docteur Mélanie ROTH, de diffuser I'enquéte par
internet pour des raisons économiques et de gain de temps, car il est plus rapide et moins couteux de
contacter un grand nombre de médecins par mail que par téléphone ou par courrier. Par ailleurs, les

sessions d’envoi ont été multipliées par 3 pour maximiser le nombre de réponses.

2/ La population cible

1120 médecins généralistes libéraux alsaciens ont été contactés par I’'lURLM au 15 décembre 2017 pour
répondre au questionnaire de I'enquéte. Or, I’Alsace comptait en 2016, selon le dernier recensement de
cartosanté (57), 1864 médecins généralistes libéraux actifs. Ainsi, le questionnaire a été transmis a 65%

des médecins généralistes libéraux d’Alsace.
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3/ Le questionnaire

Le questionnaire tel qu’il a été soumis aux médecins généralistes, est présenté en annexe 1. Il est
constitué de 2 parties :

e une premiéere partie intitulée Renseignements généraux: qui comprend les caractéristiques

sociodémographiques (sexe, age, secteur d’activité, modalité d’exercice) des médecins interrogés,
I’existence d’une formation pédiatrique et I'estimation de leur patientéle pédiatrique.

e une deuxiéme partie intitulée Facteur de risque de maltraitance infantile : qui traite sur les facteurs

de risque liés a I'enfant, aux parents et a la famille, ainsi que de I'intérét a créer un outil de dépistage

de la maltraitance infantile.

Les questions sont majoritairement fermées pour faciliter la simplicité de la saisie et de I'analyse des
données. Elles ont I'avantage de stimuler la mémoire des individus et de raccourcir le temps de
réalisation du questionnaire. Cependant, elles présentent I'inconvénient de limiter le choix des
réponses. Afin de laisser la possibilité aux médecins de s’exprimer, quelques questions ouvertes ont été

proposées.

4/ Le recueil des données

Sur les 1120 destinataires du mail comportant mon étude, le document a été ouvert :

e par 107 médecins lors du premier envoi de septembre 2017;

e par 109 médecins lors du deuxiéme envoi de novembre 2017;

e par 116 médecins lors du troisieme envoi de décembre 2017.

Ces 3 envois successifs m’ont permis de récolter 95 réponses au total, ce qui correspond a 8,48% des
médecins généralistes a qui le mail a été envoyé. Ce chiffre n’est certes pas significatif, mais il refléte,

en général, le taux de réponses a ce type d’enquéte par mail (en moyenne 5% selon 'URML) qui
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engendre souvent peu de participation en raison de la trop grande sollicitation des médecins a ce genre
de questionnaire.
SiI’'on considére uniquement le taux d’ouverture moyen du mail, (332 ouvertures soit 30% des sondés),

le taux de participation avoisine les 29%.

C. RESULTATS

L’ensemble des données chiffrées a été saisi et analysé sur EXCEL (annexe 2).

1/ Renseignements généraux

Sur les 95 médecins ayant répondus a I'enquéte, on Répartition par sexe
constate que les femmes sont légérement
majoritaires a 55,8% alors que les hommes ne
représentent que 44,2% des participants. Cette
prédominance des femmes pourrait étre lié au fait

que la profession médicale se féminise d’une part,

et que les femmes soient plus attirées par le sujet

de la maltraitance infantile en raison de leur instinct maternel, d’autre part.
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b o /S De méme, les médecins généralistes entre 40 et 59 ans
Répartition par tranche d'age

sont les plus nombreux avec un taux de participation a
50,5%, suivis a part quasi-égale des moins de 40 ans
(26.3%) et des plus de 60 ans (23,2%). Ce qui va dans le

sens des chiffres de la démographie médicale alsacienne

® Moins de 40 ans de 2013, ou I'age moyen des médecins en activité
Entre 40 et 59 ans
Plus de 60 ans libérale réguliere en Alsace était de 51,4 ans. (58) La

faible participation des moins de 40 ans conforte le fait que les jeunes médecins généralistes libéraux se

font plus rares et tardent a s’installer.

Pour ce qui est du secteur d’activité, les médecins généralistes sondés travaillent aussi bien en milieu
urbain (52%) gu’en milieu rural (48%). lls exercent principalement en association (49 médecins soit

51.6%).

Répartition par milieu Répartition par type d'exercice

M Rural

Urbain

H Seul

En association

En maison de santé

Les médecins interrogés ont rarement une formation pédiatrique, seuls 23 personnes soit 24% des
sondés ont suivis une formation pédiatrique dans leur cursus. La majorité des praticiens (66%) estiment

leur population pédiatrique entre 10% et 25% de leur patientele.
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Répartition par formation Estimation pédiatrique
pédiatrique

B A moins de 10%

Entre 10 et 25%
HOui

Entre 26 et 50%

A plus de 51%

2/ Les facteurs de risque de maltraitance infantile

Dans le questionnaire, les facteurs de risque choisis sont ceux que I’'on retrouve le plus fréquemment
dans la littérature de la maltraitance infantile. lls ont été catégorisés en 3 types, comme le souligne la

these de 2016 de S REYBEROTTE.(36) :

e |es facteurs de risque liés a I'enfant ;

e J|es facteurs de risque liés aux parents ;

e |es facteurs de risque liés a la famille.

En interrogeant les médecins généralistes libéraux alsaciens, on constate que les troubles du
comportement et des apprentissages ainsi que tout type d’handicap physique ou mental sont largement
reconnus comme des facteurs de risque de maltraitance infantile liés a I’'enfant. En effet, 91 médecins
déclarent que les troubles du comportement et des apprentissages sont des facteurs de risque de
mauvais traitements, ce qui représente 95,8% des sondés. De méme, pour le handicap physique ou
mental qui est reconnu a 94,8% comme un facteur de risque par les praticiens interrogés.

La reconnaissance des autres facteurs de risque liés a I'enfant est beaucoup plus nuancée par les
médecins généralistes. Ainsi, la prématurité est trés rarement considérée comme un facteur de risque

(28 médecins soit 29,5 %), ce qui va dans le sens d’une these parisienne de 2013 (8) ol la prématurité
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était déja rarement citée par les médecins comme un facteur de risque de maltraitance infantile
(seulement 3% des sondés). Par ailleurs, dans notre étude, le sexe est évoqué par 34 médecins (35,8%)
et I'dge par 39 médecins (41.1%).

Facteurs de risque de maltraitance liés a I'enfant

LES TROUBLES DU COMPORTEMENT/DES APPRENTISSAGES
LE HANDICAP PHYSIQUE/MENTAL

LA PREMATURITE

LE SEXE

L'AGE

0 20 40 60 80 100

Pour ce qui est des facteurs de risque liés aux parents, les médecins généralistes alsaciens reconnaissent
largement les antécédents de violence dans I'enfance (93 praticiens soit 97,9%), les usages de toxiques
(91 praticiens soit 95,8%) et les troubles psychopathologiques (90 praticiens soit 94,7%). Cependant,
moins de la moitié des personnes interrogées (41%) considére que le niveau éducatif et le statut socio-
économique sont des facteurs de risque de maltraitance infantile liés aux parents. Or, de nombreuses
études (le rapport 2007 de I’ODAS (3), le rapport mondial de 'OMS (9)) ont prouvé I'existence d’un lien

étroit entre le niveau éducatif, le statut socio-économique et les mauvais traitement a enfants.

Facteurs de risque liés aux parents

- 41,1%
. h
|

g 41,1%
LE NIVEAU EDUCATIF 22
I
95,8%
L'USAGE DE TOXIQUES L4
94,7%
» , 97,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Quant aux facteurs de risque de maltraitance infantile liés a la famille, les praticiens interrogés
reconnaissent majoritairement a 95,8% les antécédents de violence conjugale et les antécédents de
violence dans la fratrie. Ils citent un peu moins lisolement social (77,9% des sondés) et les
conjugopathies (64.2% des sondés) comme facteurs de risque. Enfin, moins de la moitié des généralistes
questionnés (47%) concede que la structure familiale est un facteur de risque de violence infantile. Or,
des études, ont affirmé que les familles monoparentales sont plus a risque de mauvais traitement par

manque de soutien familial. (9)

Facteurs de risque liés aux familles

0,
L'ISOLEMENT SOCIAL Z2.9%

|

2 64,2%
LES CONFLITS DE COUPLE, LA SEPARATION OU LE DIVORCE 61

[
LA STRUCTURE FAMILIALE 7t

0,
LA VIOLENCE CONJUGALE 2516t

LES ANTECEDENTS DE VIOLENCE DANS LA FRATRIE

0% ||
T " T .

T
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la majorité des médecins interrogés (88%) Connaissance d'autres facteurs de risque

) s , . de maltraitance infantile
n’évoquent pas d’autres facteurs de risque de

H Oui

V y
facteur de risque supplémentaire lié a I'enfant.

Les autres éléments signalés par les

professionnels de santé ne sont que des

paraphrases et rentrent dans les différentes 7

maltraitance infantile. Toutefois, deux praticiens

mentionnent le fait d’étre orphelin comme
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catégories de facteurs de risque déja citées dans I'étude.

Prés des % des généralistes sondés (67 médecins BYErat A la création d'un outilie

dépistage de la maltraitance infantile
soit 71%) souhaiteraient la création d’un outil de

dépistage de la maltraitance infantile. Les raisons

évoquées sont multiples et variées (annexe 2). 65
M Oui

praticiens soit 68% des individus interrogés ont Non

répondus a la question sur les causes de l'intérét

d’un outil de dépistage standardisé. En effet, la

plupart des médecins interrogés semble conscient de la difficulté du dépistage de la maltraitance

infantile et de sa sous-estimation :

o 3 d’entre eux soulignent le peu de dépistage dans la pratique courante de la médecine ;

e 5 évoquent la sous-estimation de la maltraitance infantile, un praticien parle méme de
« maltraitance cachée » ;

e 10 généralistes confirment la difficulté du diagnostic.

26 personnes interrogées souhaiteraient la création d’un outil de dépistage systématisé pour améliorer

et faciliter le repérage précoce des enfants maltraités par une recherche plus systématique. 3 médecins

généralistes invoquent le gain de temps que ce type d’outil permettrait.

Par ailleurs, un tel outil rendrait les praticiens plus conscients et attentifs aux mauvais traitements, selon

5 médecins interrogés. Ainsi, ils y penseraient plus souvent devant des situations délicates. 4 d’entre

eux parlent de « ne pas méconnaitre des situations a risque ».

2 médecins interrogés voient la création d’un outil de dépistage comme une aide dans la mesure ou ils

avouent leur manque de connaissances et de formation sur le sujet.

Toutefois, 4 médecins concedent que la standardisation d’un tel outil semble compliquée car les signes

d’alerte de violences a enfants sont trés hétérogenes.
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Synthese des réponses Nb. de réponses
Peu de dépistage de maltraitance infantile 3
Sous-estimation de la maltraitance infantile 5
Diagnostic de maltraitance infantile difficile 10
Aide / support au repérage pour améliorer le dépistage précoce — Recherche
plus systématique 26
Gain de temps- rapidité du dépistage 3
Y penser plus souvent 5
Ne pas méconnaitre des faits 4
Sécurisation du diagnostic pour ne pas tomber dans I'excés d'une sur estima-
tion 3
Mangque de connaissance et de formation 2
Standardisation difficile car les signes sont hétérogenes 4
TOTAL 65

Intérét d'un outil de dépistage de la maltraitance infantile selon les médecins interrogés

D. DISCUSSION

Le faible nombre de réponses au questionnaire induit forcément un biais de résultats et les rend peu
significatifs. En effet, sur les 1120 destinataires du mail comportant mon étude, les 3 envois successifs
n’ont permis de récolter que 95 réponses au total, ce qui correspond a 8,48% des médecins généralistes
a qui le mail a été envoyé. Ce chiffre n’est certes pas significatif, mais il reflete, en général, le taux de
réponses a ce type d’enquéte par mail (en moyenne 5% selon 'URML), qui engendre souvent peu de
participation en raison de la trop grande sollicitation des médecins a ce genre de questionnaire. Si I'on
considere uniquement le taux d’ouverture moyen du mail, (332 ouvertures soit 30% des sondés), le taux
de participation avoisine les 29%. On peut donc supposer de ce faible taux de réponses que la
maltraitance infantile reste un sujet problématique et que ces facteurs de risque sont mal connus des
médecins généralistes.

On peut aussi préjuger que les praticiens alsaciens ayant répondu a I'’enquéte ont une plus grande
connaissance du sujet que ceux n’y ayant pas répondu, dans la mesure ou le theme de la maltraitance
infantile les intéresse et les ont poussés a participer au questionnaire. Peut-étre, ont-ils méme déja été
confrontés a une situation de mauvais traitement ? Cette meilleure connaissance du sujet donne lieu a
un biais de sélection, car les médecins généralistes interrogés ne sont pas forcément représentatifs de

la population médicale générale.
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Le médecin généraliste occupe une place primordiale dans le repérage des situations a risque de
violence infantile, c’est pourquoi il doit pouvoir les identifier rapidement afin de mettre en place les
mesures préventives adéquates. Cette enquéte a permis de démontrer que les connaissances des
médecins traitants alsaciens en termes des facteurs de risque de maltraitance infantile sont nuancées
et variables. Le questionnaire soumis aux praticiens ne comprenait, pourtant, que des facteurs de risque
validés par de nombreuses études ou revues de la littérature (36) et ne cherchait pas a les piéger en
ajoutant des facteurs de risque non reconnus. Il est important de souligner, quand méme, que la
majorité des facteurs de risques de I'étude sont largement évoqués par les médecins sondés a plus de
90% : les troubles du comportement et des apprentissages (95%), le handicap physique ou mental (94%),
I'usage de toxiques chez les parents (95%), les troubles psychopathologiques des parents (94%), les
antécédents de violence chez I'un des parents (97%), la violence conjugale (95%), et les antécédents de
violence dans la fratrie (95%). Deux autres facteurs sont légerement moins cités par les praticiens, a
savoir I'isolement social (77%) et les conjugopathies (64%).

Or, force est de constater que certains facteurs de risque de mauvais traitement sont rarement cités par
les professionnels de santé, tel que la prématurité (reconnue a seulement 29%) qui est la moins connue.
A celle-ci s’ajoute le sexe (reconnu a 35%), I’dge (reconnu a 41%), le statut socioéconomique (reconnu a
41%), le niveau éducatif (reconnu a 41%) et la structure familiale (reconnue a 47%). Ces derniers sont
évoqués par moins de la moitié des généralistes alsaciens dans cette étude. La these parisienne de 2013
de C GRECO (8) va dans le sens de notre enquéte concernant la prématurité dans la mesure ou elle est
citée par 3% des médecins généralistes questionnés. Toutefois, dans cette these 70 a 80% des
participants admettent que la maltraitance est associée au niveau socioéconomique, contre seulement
41% des répondants dans notre travail. Par ailleurs, une autre thése de 2012 de M STEENHOUWER-JEU
(59), montre aussi, par une analyse qualitative, que les facteurs de risque de maltraitance infantile sont
mal identifiés par les médecins généralistes malgré des études internationales de plus en plus
nombreuses a ce sujet. Dans ce travail, la prématurité est, encore une fois, non identifiée comme facteur

de risque de mauvais traitement pour 86% des médecins qui pensent au contraire que « I'enfant
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prématuré est plus a méme d’étre protégé voire surprotégé et qu’il n’est pas envisageable qu’il soit
maltraité ».

Ce manque de connaissance des facteurs de risque de maltraitance infantile par les médecins participe
a la sous-estimation des mauvais traitements et a leur faible taux de signalement. Une étude américaine
de 2006 indique que les médecins sont responsables de seulement 8% des signalements. (6) Outre, la
méconnaissance des facteurs de risque, ce faible taux de signalement peut également étre lié a un
manque de formation sur le déroulement et la mise en ceuvre des mesures de protection. Selon C
GRECO(60), la non reconnaissance des cas de maltraitances est directement liée a un manque de
formation et de connaissance des médecins, ce qui entraine des lacunes dans le repérage mais aussi
dans le signalement. Ainsi, il semble qu’a I'heure actuelle, les formations sur le sujet soient peu
présentes dans le cursus médical (il se résume a 1h pendant I'externat), alors qu’elles pourraient aider
le professionnel de santé a prendre plus conscience de la complexité de la prise en charge d’une
suspicion de maltraitance. Dans la thése de 2012 de M STEENHOUWER-JEU (59), 77% des praticiens non
formés souhaiteraient bénéficier d’'une formation dispensée de facon pluridisciplinaire « basée sur des
cas pratiques, breve et réitérée en cas de modification des lois ou des prises en charge ». De méme, il
est ressorti de la thése de EL HANAOQOUI-ATIF H (7) que seul 13% des généralistes déclaraient avoir recu
un enseignement de bonne qualité sur les maltraitances et le signalement lors de leur formation initiale
et 38% des praticiens lors des formations continues. A la question de savoir si les informations obtenues
étaient adaptées a la pratique de la médecine générale, 64% des médecins les jugeaient mauvaises ou

aucunement adaptées. Enfin, 57% d’entre eux pensaient méme avoir des mauvaises connaissances des

signes permettant de suspecter une maltraitance.

Outre le manque de connaissances des professionnels de santé, Mme C GRECO (60) souligne également
que la sous-estimation des mauvais traitements serait liée a une aversion des médecins de voir ces
violences et a de nombreuses barrieres psychologiques qui font que les praticiens hésitent a signaler

(craintes de répercussions sur le plan pénal, personnel, perte de patientele, peur de nuire a la famille...)
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Enfin, dernier frein majeur a la reconnaissance de la maltraitance est celui du dogme d’une « famille
naturellement bonne » et qui conduit a tenter de maintenir les liens a tout prix entre I'enfant et sa

famille, méme lorsque ceux-ci sont devenus déléteres pour I'enfant.

Pour pallier a ce manque de connaissances et de formation, outre le fait de développer I'enseignement
de la maltraitance infantile dans le cursus médical, se pose la question de créer un outil de dépistage
standardisé rappelant les facteurs de risque et les signes d’alerte pour optimiser le repérage précoce.
71% médecins interrogés dans notre étude y seraient favorables principalement pour améliorer le
dépistage des situations a risque. Toutefois la mise en ceuvre d’un tel outil est complexe et nécessiterait

la réalisation d’une étude de faisabilité pour évaluer sa pertinence.

Ainsi, pour ne pas méconnaitre un enfant en danger, le médecin généraliste doit s’intéresser a I'enfant
en tant que tel, a ses parents et a I'environnement familial et social. Aucune situation prise isolément
n‘est a elle seule un facteur de risque de maltraitance infantile. Elle résulte le plus souvent de la
combinaison de plusieurs facteurs. Il est donc indispensable de connaitre I'ensemble de ces facteurs
pour améliorer la pratique professionnelle afin de mettre en place les mesures préventives nécessaires

et d’assurer l'intégrité de I'enfant.
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CONCLUSION

La maltraitance infantile constitue un grave phénoméne de société et un probleme majeur de santé
publique aux effroyables conséquences a long terme. Si I'on en croit les chiffres, 10% des enfants dans
les pays a haut revenus seraient victimes de maltraitance.(2) Pourtant elle reste mal connue et sous-

estimée, notamment en raison d’'un manque de formation et de connaissances.

Cette enquéte sur les connaissances des facteurs de risque de maltraitance infantile, réalisée aupres des
médecins généralistes d’Alsace, montre que leur savoir est contrasté. Or, ces derniers occupent une
place de choix dans le dépistage des enfants en danger. Ainsi, I'identification des facteurs de risque de
mauvais traitement au sein de la famille peut améliorer le repérage de ces enfants. Apres analyse des
95 questionnaires, il apparait que la plupart des facteurs de risque de maltraitance infantile sont bien
identifiés par les praticiens, a I'exception de la prématurité qui est peu connue des médecins. A celle-ci
s’ajoute le sexe, I'age, le statut socioéconomique, le niveau éducatif et la structure familiale, qui sont
reconnus par moins de la moitié des généralistes alsaciens dans cette étude. Il s’avere donc primordial
de renforcer la formation des médecins tout au long de leur carriere pour pallier a leur manque de

connaissance sur le sujet.

Cette étude a également montré que la plupart des médecins interrogés seraient favorables a la création
d’un outil de dépistage standardisé rappelant les différents facteurs de risque pour les rendre plus
attentifs aux situations douteuses et améliorer le repérage précoce. Toutefois, la mise en ceuvre d’un

tel outil semble complexe et nécessiterait la réalisation d’une étude de faisabilité.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE PROPOSE AUX MEDECINS

CONNAISSANCE DES FACTEURS DE
RISQUE DE MALTRAITANCE
INFANTILE EN MEDECINE GENERALE

Cette étude anonyme est réalisée dans le cadre d'une thése de Doctorat de Médecine Générale. Ce
questionnaire ne vous pendra que 3 min.

SUIVANT

N'envoyez jamais de mots de passe via Google Forms.
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CONNAISSANCE DES FACTEURS DE
RISQUE DE MALTRAITANCE
INFANTILE EN MEDECINE GENERALE

Vous etes :

"::' Un homme

':' [Une farmmm

Vous avez:
I::] mgines de A0 ans
) mmire 40 =t 5% ars

l::] plus de &0 ans

Vous exercez en miliew :
0 rural

'-:'-' wrkan

Vious exercez ;
) gmul
':) =0 mecgcation

':::' =n maison de sante

Avez-vous suivi une formation pediatrigue (DU ou autre) 7

Vous estimez votre patiemtele padiarique -
':' @ moens de 100%
) entre 102t 25%
() mntr= 26 2t 50%

() apusdedin

T s ey s M SR ST Ve Secgie For
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CONNAISSANCE DES FACTEURS DE
RISQUE DE MALTRAITANCE
INFANTILE EN MEDECINE GENERALE

Les factewrs de risque de mahraitance infantile :

N revUR o6 la Pt (hdes asacienns 0 200 E) & peemis da distingusr 3 tyoes os
Tocheurs 0o Faque

Considérez-vous gue ... (réponses muttiples possibles) sont des
factaurs de risque de malraitance ligs & 'enfant 7

[ rage

[ =sex=

[ e prémanurie

[ s=handicap physigue/mensal

[] tmstroubies du comgonement/des apprentissages

Considérez-vous gue ... (réponses multiples possibles) sont des
facteurs de risque liés aux parents 7

] t=s ariécfdents de violerce dans 'erfance
[ ‘e troubles p=ychopathologiguss

[[] risage dm tosiquas

[ t=nivesu éducatif

|:| b= shrhut socio-Scoronigue

Considérez-vous gue ... (réponses muitiples possibles) sont des
facteurs de risque liés a la famille 7

I:‘ m=s amecédents de vislerce Sans [z fraire

O = violence conjugale

[T ta structur= familiale {menc-parentale, recomposs= ou rombreuse)
[[] t=s confits de couple, i séparatian ou ke divorcs

D fisolemert social

Vovez-vous d'autres facteurs de risques 3 évoquer ?

o ow

) mea

Si owi, lesquels 7

¥ aurait-il un intérét selon vous & créer un cutil de dépistage
standardize de |z maltraitance infantile 7

O o

2 non

Si oui, pourquoi 7
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ANNEXE 2 : RESULTATS

TOTAL
Nb % 1C95%
Nombre d'envoi 1120
Nb.. total de médt.ecins ayant ouvert les question- 332 29,64%
naire/Nb. d'envois
Nb. de réponses/Nb. d'envoi 95 8,48%
Nb. de réponses/Nb. d'ouvertures 95 28,61%
RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Vous étes :
Homme 42 44,2% | 34,0% 54,5%
Femme 53 55,8% | 45,5% 66,0%
Vous avez :
Moins de 40 ans 22 23,2% | 14,7% 31,6%
Entre 40 et 59 ans 48 50,5% | 40,5% 60,6%
Plus de 60 ans 25 26,3% | 17,5% 35,2%
Vous exercez en milieu :
Rural 45 47,4% | 37,4% 57,3%
Urbain 49 51,6% | 41,6% 61,5%
Vous exercez :
Seul 34 35,8%| 26,1% 45,4%
En association 49 51,6% | 41,5% 61,6%
En maison de santé 12 12,6% 6,0% 19,3%
Avez-vous suivi une formation pédiatrique (DU ou autre) ?
Oui 23 24,2% | 15,6% 32,8%
Non 72 75,8%| 67,2% 84,4%
Vous estimez votre patientele pédiatrique :
A moins de 10% 19 20,0% 5,0% 35,0%
Entre 10 et 25% 63 66,3% | 41,3% 91,3%
Entre 26 et 50% 13 13,7% 1,1% 26,2%
A plus de 51% 0 0,0% 0,0% 0,0%

LES FACTEURS DE RISQUE DE MALTRAITANCE INFANTILE
Considérez-vous que ... (réponses multiples possibles) sont des facteurs de risque de maltraitance
liés a I'enfant ?
L'age 39 41,1%| 20,4% 61,7%
Le sexe 34 35,8%| 16,4% 55,2%
La prématurité 28 29,5% | 11,6% 47,3%
Le handicap physique/mental 90 94,7%| 66,9%| 122,6%
Les troubles du comportement/des apprentissages 91 95,8%| 67,9% 123,7%
Considérez-vous que ... (réponses multiples possibles) sont des facteurs de risque liés aux parents
?
Les antécédents de violence dans I'enfance 93 97,9%| 65,0%| 130,7%
Les troubles psychopathologiques 90 94,7%| 62,2% 127,2%
L'usage de toxiques 91 95,8% | 63,2% 128,4%
Le niveau éducatif 39 41,1%| 17,7% 64,4%
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TOTAL
Nb % 1C95%

Le statut socio-économique 39 41,1% | 17,7% 64,4%

Considérez-vous que ... (réponses multiples possibles) sont des facteurs de risque liés a la famille
?

Les antécédents de violence dans la fratrie 91 95,8%| 62,5%| 129,0%
La violence conjugale 91 95,8% | 62,5% 129,0%
La structure familiale 45 47,4% | 22,1% 72,7%
Les conflits de couple, la séparation ou le divorce 61 64,2% | 35,5% 92,9%
L'isolement social 74 77,9% | 47,0% 108,8%
Voyez-vous d’autres facteurs de risques a évoquer ?

Oui 12 12,6% 5,8% 19,5%
Non 87 91,6%| 84,7% 98,4%

Y aurait-il un intérét selon vous a créer un outil de dépistage standardisé de la maltraitance infan-
tile ?

Oui 67 70,5%| 61,5% 79,5%
Non 27 28,4% | 19,4% 37,4%

Voyez-vous d’autres facteurs de risques a évoquer ?

Si oui, lesquels ?

peut étre le fait d'étre un enfant orphelin , adopté ou placé.

position dans la fratrie

des facteurs ethnoculturels

Les troubles du caractére......

Ne sait pas

Appartenance a une mouvance sectaire

les dérives addictives

Choémage et I'dge des parents

violence sexuelle et inceste transgénérationnelles

Le fait d'étre un enfant adopté

maladie psychiatrique d'un parent (schizophrénie), dépression du post partum

antécédent de violence personnelle,

La situation économique

Y aurait-il un intérét selon vous a créer un outil de dépistage
standardisé de la maltraitance infantile ?

Si oui, pourquoi ?

nous dépistons peu

probablement plus fréquent que ce qu'on pense
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pour la réduire au niveau individuel ( éviter une escalade des violences et sa normativité), pour
une intervention précoce des professionnels de santé et médicoéducatifs, pour la prévenir au
niveau de la fratrie et des comportements ultérieurs de I'enfant maltraité devenu adulte( travail
sur la relation parent-enfant, liens affectifs, sur les rapports de domination...) Pour identifier les
carences éducatives de certains parents et les accompagner.

rien ne peut étre standardisé du fait que I'enfant plus il est petit présente des signes autres et a
du mal a expliquer

pour la dépister !

jamais évoqué comme motif de consultation

pour plus de précision dans le repérage et la prise de décision.

difficultés a aborder le probléme

pour introduire un protocole systématique d’'évaluation des risques, a utiliser notamment en PMI

Il n'est jamais bénéfique de standardiser

car j'ignore comment le dépister

gain de temps

pour une aide dans notre pratique quotidienne : diagnostic a envisager peut étre plus vite ou
plus souvent ???

Il y a souvent un grand intérét a avoir un outil de cotation reproductible afin de sécuriser le dé-
pistage de paramétres.

Pour harmoniser le dépistage .

Pour y penser plus systématiquement

repérage trés difficile et subjectif

C'est difficile de la diagnostiquer Probablement qu’on n’y pense pas assez.

pour y penser

Augmenter le taux de dépistage et sa précocité

améliorer le dépistage

Nous en loupons trop

Pour permettre un dépistage systématique

pour que des non médecins, les travailleurs sociaux et enseignants notamment qui sont peut
étre les plus au contact des enfants a risque, aient des outils pour donner l'alerte, sans tomber
dans I'excés non plus (j'ai des expériences d'erreur des services sociaux dénongant a tort des
personnes qui au contraire protégeaient I'enfant).

Pour y penser!!

manque de formation cas multiples non décelés par le corps médical

Meilleur dépistage, prise de conscience

pour avoir une base de comparaison

pour améliorer le dépistage

oui mais difficile a mettre en ceuvre directement mais surtout apprendre le s signes indirects pa-
thognomoniques de violence

peu de dépistage dans ma pratique

Sous-diagnostic manifeste dans ma pratique. Un questionnaire standardisé permettrait d'auto-
matiser le dépistage au cours de la consultation, a condition qu'il soit non culpabilisant pour les
parents.

difficulté d'évaluation

Pour repérer les enfants maltraités qui souvent ne disent rien

tenter d'améliorer la détection de la maltraitance
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DEPISTAGE PLUS SYSTEMATIQUE EN FONCTION DES DOUTES

pour repérer plus précocement et agir plus vite

pour aider a "aiguillonner”

A intégrer dans les bilans de suivi pour entrainer une attention particuliére en cas de facteurs de
risque cumulés.

créer une série de questions validées qui permettent de dépister en consultation (équivalent
TSTS CAFARD ou BITS pour les ados)

difficultés a dépister la maltraitance infantile

Dépistage extrémement difficile . Il serait utile d'avoir une aide a la recherche des signes indi-
rects de la maltraitance

intéressant pour les détecter le plus précocement possible si nous les soupgonnons. Cepen-
dant, dans I'hypothése que cet outil existe, se méfier des certitudes par exceés.

La maltraitance est difficile a percevoir tant psychologique que physique, elle est souvent bien
cachée et les victimes qui sont culpabilisées/manipulées ne parlent pas.

rendre attentifs aux situations délicates, sensibiliser les médecins, éviter de passer a coté d'une
situation

plutét outil de CAT avec conséquences pour I'enfant et la famille

Pour avoir un soutien a contacter quand | ' enfant a risque est suivi en médecine générale

chaque cas est différent

Aide au dépistage

Donner les signes évocateurs d'un potentiel risque

Pour améliorer le dépistage et les signalisations

dans un quotidien on a parfois des signes qui "nous font penser que peut étre..." mais en pra-
tique I'entourage familial minimise. du coup quand on soigne toute la famille (des grands pa-
rents a la petite fille) pas toujours évident d'aller au contact frontal !

Pour ne pas méconnaitre certains éléments

Faciliter le dépistage mais doute sur la pertinence d'un tel outil

Je la dépiste peu

amélioration du dépistage

pour une recherche plus systématique

Cela permettrait de soulever la question de la maltraitance de maniére systématique et de dépis-
ter des cas qui sans cela passeraient inapergus.

Car il est difficile d'aborder la maltraitance sans suspicion clinique elle est forcément sous dia-
gnostiquée, cependant la caractéristique d'un dépistage est d'avoir une forte sensibilité au détri-
ment de la spécificité .... donc que faire en cas de positivité pour affirmer le diagnostic ?

mettre notre attention plus en éveil pour y penser

Plus de facilité a reconnaitre une maltraitance mais outil difficile a mettre en place car situations
et signes trés hétérogénes et différents en fonction des famille et de I’age de I’enfant (nourris-
son secoué et enfant plus agé)

Elle existe beaucoup et elle est largement sous diagnostiquée

afin justement de mieux dépister

En cas de doute lors d'une consultation. Afin d'avoir un support autre que le seul jugement d'un
médecin. Jugement qui reste trés subjectif.

afin de réduire le risque de maltraitance chez les enfants en faisant trés attention a ne pas stig-
matiser les personnes.
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RESUME :

Introduction : La maltraitance infantile constitue un grave phénomeéne de société et un probléme
majeur de santé publique aux effroyables conséquences a long terme. Pourtant elle reste mal connue
et sous-estimée, notamment en raison d’un manque de formation et de connaissances.

Matériels et Méthodes : Ce travail est une étude épidémiologique, descriptive, quantitative, réalisée
dans la région Alsace entre le 25 septembre 2017 et le 15 décembre 2017, portant sur la connaissance
en médecine générale des facteurs de risque de maltraitance infantile. Nous avons eu recours a un
auto-questionnaire anonyme diffusé aux médecins généralistes libéraux par mail grace a I'Interface
de I’'Union Régionale des Médecins libéraux d’Alsace (URLM) par 3 sessions d’envoi.

Résultats : Parmi les 95 médecins généralistes interrogés, il apparait que leur connaissance sur le
sujet est variable. Méme si la plupart des facteurs de risque de maltraitance infantile sont bien
identifiés par les praticiens, la prématurité est peu identifiée par les médecins comme un facteur de
risque (29%). A celle-ci s’ajoute le sexe (35%), I'age (41%), le statut socioéconomique (41%), le niveau
éducatif (41%) et la structure familiale (47%), qui sont reconnus par moins de la moitié des
généralistes alsaciens dans cette étude. Enfin 71% des médecins interrogés seraient favorables a la
création d’un outil de dépistage standardisé de la maltraitance infantile.

Conclusion : Il s’avére donc primordial de renforcer la formation des médecins tout au long de leur

carriere pour pallier a leur manque de connaissance sur le sujet.
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