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Adeline STOCKER et Lola DUQUESNE

Facteurs de risque de maltraitance infantile intrafamiliale
Etude cas-témoins dans la Dréme des collines en 2021

Résumé : Les violences commises envers les enfants dans le milieu intrafamilial sont bien souvent
difficiles a repérer tant leurs modes d’expression sont variés. Il est essentiel d’alerter au plus t6t
les acteurs de la protection de I'enfance afin d’en limiter les tragiques répercussions. Le médecin
généraliste peut jouer un réle important dans le dépistage et une meilleure connaissance des
contextes a risque de maltraitance infantile permettrait d’améliorer son repérage. L’'objectif
principal de ce travail était d’étudier si, dans la population vivant dans la Drome des collines en
2021, les facteurs de risque décrits dans la littérature étaient réellement associés a un risque de
danger ou a un danger pour I'enfant. L'objectif secondaire était de décrire la population concernée
par une information préoccupante (IP) en 2021 dans la Drome des collines et de préciser les
caractéristiques des émetteurs de ces IP.

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude cas-témoins parmi une population d’enfants de la
Drome des collines ayant eu une information préoccupante entre janvier et juillet 2021. Les cas
concernaient les enfants pour lesquels un danger ou un risque de danger était mis en évidence
lors de I’évaluation médico-sociale. Les témoins étaient ceux pour lesquels il n’était pas montré
de risque.

Conclusion : L'étude a comptabilisé 171 familles comprenant 311 enfants. La violence
psychologique (69% des enfants) et la négligence (45%) étaient les types de maltraitance le plus
fréquemment rapportés par les informations préoccupantes, suivis par la violence physique et
enfin sexuelle. Les facteurs de risque ressortis clairement significatifs dans notre étude étaient les
suivants : les conflits et/ou la séparation au sein du couple, I'isolement social, la monoparentalité,
le faible statut socio-économique, les troubles du comportement et/ou des apprentissages et les
antécédents de violence dans la fratrie. L’éducation nationale (35%) et les acteurs de santé (27%)
représentaient la majorité des émetteurs de ces informations préoccupantes. Néanmoins, une
seule IP a été émise par un médecin généraliste.

Mots-clés : maltraitance infantile, violence, facteurs de risque, intrafamilial, information
préoccupante, protection de I'enfance.

Jury:

Président : Monsieur le Professeur Laurent FANTON

Membres : Madame la Professeure émérite Liliane DALIGAND
Monsieur le Professeur associé Thierry FARGE
Madame Marie-Pierre DUBOEUF-ROUSSEL

Date de soutenance : Mardi 9 mai 2023
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Liste des enseignants 2022/2023

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe Exceptionnelle — Echelon 2

BLAY Jean-Yves Cancérologie - Radiothérapie

BORSON-CHAZOT Francoise (E;r;:zzgroc;lic;g:é;?akl)ste et maladies métaboliques —
CHASSARD Dominique Anesthésie-réanimation — Médecine d’urgence
CLARIS Olivier Pédiatrie

COLIN Cyrille Epidémiologie, économie de la santé et prévention
D'AMATO Thierry Psychiatrie d’adulte — Addictologie

DOUEK Charles-Philippe Radiologie et imagerie médicale

DUCERF Christian Chirurgie viscérale et digestive

FINET Gérard Cardiologie

GAUCHERAND Pascal Gynécologie-obstétrique — Gynécologie médicale
HONNORAT Jérome Neurologie

LACHAUX Alain Pédiatrie

LINA Bruno Bactériologie-virologie — Hygiéne hospitaliere
MIOSSEC Pierre Immunologie

MORNEX Jean-Francgois Pneumologie - Addictologie

MOULIN Philippe Nutrition

NIGHOGHOSSIAN Norbert Neurologie

OBADIA

Jean-Frangois

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

PONCHON Thierry Gastroentérologie — Hépatologie - Addictologie
REVEL Didier Radiologie et imagerie médicale

RIVOIRE Michel Cancérologie - Radiothérapie

VANDENESCH Francois Bactériologie-virologie — Hygiéne hospitaliere
ZOULIM Fabien Gastroentérologie — Hépatologie - Addictologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe Exceptionnelle — Echelon 1

ARGAUD Laurent Réanimation — Médecine intensive
BADET Lionel Urologie

BERTRAND Yves Pédiatrie

CHEVALIER Philippe Cardiologie
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COTTIN Vincent Pneumologie - Addictologie

DELAHAYE Frangois Cardiologie

DENIS Philippe Ophtalmologie

DI FILIPPO Sylvie Cardiologie

DUMONTET Charles Hématologie - Transfusion

DURIEU GUEDON lsabelle Médfecine interm’a - Gé,riaFrie et t?iologig du
vieillissement — Médecine générale - Addictologie

EDERY Charles Patrick Génétique

EAUVEL Jean-Pierre ZZZEifoﬁgggue — Meédecine de Ila douleur -

FROMENT Caroline Physiologie

GUEYFFIER Francois CPIl;r?i;muzc:)fj;eictojggiamentale — Pharmacologie

JULLIEN Denis Dermatologie - Vénérologie

KODJIKIAN Laurent Ophtalmologie

MABRUT Jean-Yves Chirurgie générale

MERTENS Patrick Anatomie

MORELON Emmanuel Néphrologie

RODE Gilles Médecine physique et de réadaptation

SCHAEFFER Laurent Biologie cellulaire

SCHOTT PETHELAZ Anne-Marie Epidémiologie, économie de la santé et prévention

TRUY Eric Oto-rhino-laryngologie

TURJMAN Francis Radiologie et imagerie médicale

VUKUSIC Sandra Neurologie

Professeur des universités — Praticiens Hospitaliers

Premiére classe

ADER Florence Maladies infectieuses — Maladies tropicales
AUBRUN Fréderic Anesthésiologie -réanimation — Médecine d’urgence
BERTHEZENE Yves Radiologie et imagerie médicale

BESSEREAU Jean-Louis Biologie cellulaire

BOUSSEL Loic Radiologie et imagerie médicale

BUZLUCA DARGAUD | Gamze Yesim Hématologie - Transfusion

CALENDER Alain Génétique

CHAPURLAT Roland Rhumatologie

ngNRgggskT Barbara Médecine et santé au travail

COLOMBEL Marc Urologie

COTTON Francois Radiologie et imagerie médicale

DAVID Jean-Stéphane g'r:Jersgtehnécs;ologie - Réanimation - Médecine
DEVOUASSOUX Mojgan Anatomie et cytologie pathologiques

DUBERNARD Gil Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale
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DUBOURG Laurence Physiologie

DUCLOS Antoine Epidémiologie, économie de la santé et prévention
DUMORTIER Jéréme Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie
FANTON Laurent Médecine légale

FELLAHI Jean-Luc Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
FERRY Tristan Maladies infectieuses — Maladies tropicales
FOURNERET Pierre Pédopsychiatrie ; addictologie

GUENOT Marc Neurochirurgie

GUIBAUD Laurent Radiologie et imagerie médicale

HOT Arnaud Médecine interne

HUISSOUD Cyril Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale
JACQUIN COURTOIS | Sophie Médecine physique et de réadaptation

JARRAUD Sophie Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere
JAVOUHEY Etienne Pédiatrie

JUILLARD Laurent Néphrologie

KROLAK SALMON | Pierre ellissement - Miédacine générale - Additologie
LEJEUNE Herve rBeigI;%iﬁcfiz:wédecine du développement et de la
LEVRERO Massimo Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie
MERLE Philippe Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie
MICHEL Philippe Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MURE Pierre-Yves Chirurgie infantile

NICOLINO Marc Pédiatrie

PERETTI Noél Nutrition

PICOT Stéphane Parasitologie et mycologie

PONCET Gilles Chirurgie viscérale et digestive

POULET Emmanuel Psychiatrie d’adultes - Addictologie

RAVEROT Gerald (E;r;:zzglrl)c)glic;g:s:éjii::éte et maladies métaboliques -
RAY-COQUARD Isabelle Cancérologie - Radiothérapie

RICHARD Jean-Christophe Réanimation — Médecine d’urgence
ROBERT Maud Chirurgie viscérale et digestive

ROMAN Sabine Physiologie

ROSSETTI Yves Physiologie

ROUVIERE Olivier Radiologie et imagerie médicale

RoY Pascal et rechnologies de communtcation
SAOUD Mohamed Psychiatrie d’adultes - Addictologie
THAUNAT Olivier Néphrologie

VANHEMS Philippe Epidémiologie, économie de la santé et

prévention
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WATTEL

Eric

Hématologie - Transfusion

Professeur des universités — Praticiens Hospitaliers

Seconde classe

BACCHETTA Justine Pédiatrie

BOUVET Lionel ﬁ;z:;:lfis;tlogie—réanimation - Médecine péri

BUTIN Marine Pédiatrie

CHARRIERE Sybil Nutrition

CHENE Gautier Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale

COLLARDEAU Sophie Anatomie et cytologie pathologiques

FRACHON

CONFAVREUX Cyrille Rhumatologie

COUR Martin Médecine intensive de réanimation

CROUZET Sébastien Urologie

CUCHERAT Michel Pha'rmacologie'z fom.jamentale - Pharmacologie
Clinique - Addictologie

DI ROCCO Federico Neurochirurgie

DUCRAY Frangois Neurologie

DURUISSEAUX Michael Pneumologie - Addictologie

EKER Omer Radiologie et imagerie médicale

GILLET Yves Pédiatrie

GLEIZAL Arnaud Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

GUEBRE-EGZIABHER | Fitsum Néphrologie

HARBAOUI Brahim Cardiologie

HENAINE Roland Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

JANIER Marc Biophysique et médecine nucléaire

LEMOINE Sandrine Physiologie

LESCA Gaétan Génétique

LOPEZ Jonathan Biochimie et biologie moléculaire

_I#::ASZEWICZNOGRE Anne-Claire Anesthésiologie-réanimation - Médecine d’urgence

MEWTON Nathan Cardiologie

MEYRONET David Anatomie et cytologie pathologiques

MILLON Antoine Chirurgie vasculaire - Médecine vasculaire

MOHKAM Kayvan Chirurgie viscérale et digestive

MONNEUSE Olivier Chirurgie viscérale et digestive

NATAF Serge Histologie - Embryologie - Cytogénétique

PIOCHE Mathieu Gastroentérologie

RHEIMS Sylvain Neurologie

RIMMELE Thomas Anesthésiologie-réanimation - Médecine d’urgence

SAINTIGNY Pierre Cancérologie - Radiothérapie

THIBAULT Helene Cardiologie
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VENET

Fabienne

Immunologie

VOLPE-HAEGELEN

Claire

Neurochirurgie

Professeur des universités

Classe exceptionnelle 1

PERRU

Olivier

Epistémologie Histoire des Sciences et techniques

Professeur des universités — Médecine Générale

Classe exceptionnelle 1

LETRILLIART

Laurent

Professeurs associés de Médecine Générale

FARGE Thierry
LAINE Xavier
PIGACHE Christophe

Professeurs associés d’autres disciplines

GAZARIAN Aram Chirurgie orthopédique
CHVETZOFF Giséle Médecine palliative
LOMBARD-BOHAS Catherine Cancérologie

Maitres de conférences — Praticiens hospitaliers

Hors Classe

BENCHAIB Mehdi Biologie e.t médecir/me du .dévglo.ppement et de la
reproduction — Gynécologie médicale

CHALABREYSSE Lara Anatomie et cytologie pathologiques

COZON Grégoire Immunologie

HERVIEU Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

KOLOPP SARDA Marie-Nathalie Immunologie

MENOTTI Jean Parasitologie et mycologie

PLOTTON Ingrid rBeic;lrcz)gdichitorr:ﬂédecine du développement et de la

RABILLOUD- Muriel Biostatistiques, informatique médicale et

FERRAND technologies de communication

STREICHENBERGER | Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques

TARDY GUIDOLLET Véronique Biochimie et biologie moléculaire

TRISTAN Anne Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere

Maitres de conférences — Praticiens hospitaliers
Hors Classe — Echelon Exceptionnel

BRINGUIER

Pierre

Cytologie et histologie
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PERSAT Florence Parasitologie et mycologie
PIATON Eric Cytologie et histologie
SAPPEY-MARINIER Dominique Biophysique et médecine nucléaire

Maitres de conférences — Praticiens hospitaliers

Premiére classe

BONTEMPS Laurence Biophysique et médecine nucléaire

CASALEGNO Jean-Sébastien Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere
COUTANT Fréderic Immunologie

CURIE Aurore Pédiatrie

ESCURET PONCIN Vanessa Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere
HAESEBAERT Julie Epidémiologie, économie de la santé et prévention
JACQUESSON Timothée Anatomie

JOSSET Laurence Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere
VASILIEVIC Alexandre Anatomie et cytologie pathologiques

\ébﬁ‘fi\g:\'}CK Virginie Biochimie et biologie moléculaire

Maitres de conférences — Praticiens hospitaliers

Seconde classe

BAUDIN Florent Pédiatrie

BITKER (stagiaire) Laurent Médecine intensive de réanimation

BOUCHIAT SARABI | Coralie Bactériologie-virologie - Hygiéne hospitaliere
BOUTY-LECAT Aurore Chirurgie infantile

CORTET Marion Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale
COUTIER-MARIE Laurianne Pédiatrie

DOREY Jean-Michel Psychiatrie d’adultes - Addictologie

DUPONT Damien Parasitologie et mycologie

HAESEBAERT Fréderic Psychiatrie d’adultes - Addictologie

KOENIG Alice Immunologie

LACOIN REYNAUD Quitterie Médecine interne - Gériatrie - Addictologie
LILOT Marc Anesthésiologie-réanimation - Médecine d’urgence
NGUYEN CHU Huu Kim Pédiatrie

PASQUER Arnaud Chirurgie viscérale et digestive

ROUCHER BOULEZ | Florence Biochimie et biologie moléculaire

SIMONET Thomas Biologie cellulaire

VILLANI Axel Dermatologie - Vénéréologie
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Maitres de conférences

Hors classe
GOFFETTE Jérome Epistémologie, Histoire des Sciences et techniques
VIGNERON Arnaud Biochimie, biologie

Maitres de conférences

Classe normale

DALIBERT Lucie Epistémologie Histoire des Sciences et techniques
LASSERRE Evelyne Ethnologie, préhistoire et anthropologie biologique
LECHOPIER Nicolas Epistémologie Histoire des Sciences et techniques
NAZARE Julie-Anne Physiologie

PANTHU Baptiste Biologie cellulaire

VINDRIEUX David Physiologie

Maitres de conférences de Médecine Générale

CHANELIERE

Marc

LAMORT-BOUCHE

Marion

Maitres de conférences associés de Médecine Générale

BREST Alexandre
DE LA POIX DE Humbert
FREMINVILLE

PERROTIN Sofia
ZORZI Fréderic

Maitres de conférences associés Autres disciplines

TOURNEBISE Hubert Médecine physique et de réadaptation
Professeurs émérites
BEZIAT Jean-Luc Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie
COCHAT Pierre Pédiatrie
DALIGAND Liliane Médecine légale et Droit de la santé
DROZ Jean-Pierre Cancérologie - Radiothérapie
ETIENNE Jérome Bactériologie-Virologie - Hygiéne hospitaliere
FLORET Daniel Pédiatrie
GHARIB Claude Physiologie
GUERIN Claude Médecine intensive de réanimation
Ui errnos | Bloge st wdece i devperert o e 1
LEHOT Jean-Jacques Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
LERMUSIAUX Patrick Chirurgie vasculaire
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MAUGUIERE Frangois Neurologie

MELLIER Georges Gynécologie - Obstétrique

MICHALLET Mauricette Hématologie - Transfusion

MOREAU Alain Médecine générale

NEGRIER Claude Hématologie - Transfusion

NEGRIER Marie-Sylvie Cancérologie - Radiothérapie

PUGEAT Michel Endocrinologie et maladies métaboliques
RUDIGOZ René-Charles Gynécologie - Obstétrique

SINDOU Marc Neurochirurgie

TOURAINE Jean-Louis Néphrologie

TREPO Christian Gastroentérologie — Hépatologie - Addictologie
TROUILLAS Jacqueline Cytologie et Histologie
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COMPOSITION DU JURY

Président du jury :

Monsieur le Professeur Laurent FANTON

Professeur universitaire a la Faculté de Médecine de Lyon Est et chef du service de médecine
légale a I’hopital Edouard Herriot a Lyon

Membres assesseurs :

Madame la Professeure Liliane DALIGAND

Professeure émérite de médecine légale et de droit de la santé a la Faculté de Médecine de
Lyon Est

Monsieur le Professeur Thierry FARGE, directeur de thése
Professeur associé de médecine générale a la Faculté de Médecine de Lyon Est et médecin
généraliste installé a Chateauneuf-de-Galaure

Membre invité :
Madame Marie-Pierre DUBOEUF-ROUSSEL
Cheffe de service de la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) de la Drome
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Le Serment d'Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la

Meédecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les

lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je

ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite

ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne

provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses. Que je sois couvert

d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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présidence de ce jury et nous vous en sommes profondément reconnaissantes ;

A Monsieur le Professeur Thierry FARGE, nous vous remercions pour votre intérét immédiat
et vos précieux conseils durant I’'encadrement de cette thése, soyez assuré de notre plus sincére

gratitude ;

A Madame la Professeur Liliane DALIGAND, nous vous remercions d’avoir accepté de
participer a notre jury de thése. Vos compétences en médecine légale et en psychiatrie ne

pourront qu’enrichir I’évaluation de ce travail ;

A Madame Marie-Pierre DUBOEUF-ROUSSEL, merci pour votre participation a notre jury. Nos
nombreux échanges tout au long de ce travail nous ont été d’une aide précieuse. Nous vous

témoignons notre plus profond respect.
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A mes chers parents, merci pour votre soutien indéfectible et votre amour inconditionnel.
Vous étes le plus bel exemple de réussite et d’accomplissement a mes yeux et je ne vous
remercierai jamais assez pour tous vos précieux conseils. Merci de m’avoir transmis de
magnifiques valeurs, une curiosité a toute épreuve, ce golt du voyage et de la liberté si
prononcé, et cette amour profond de la littérature, de 'art et de la culture. La vie a toujours

été si belle a vos cotés.

A Inés, ma jumelle, mon essentiel, merci d’étre |la et d’exister, mon amour pour toi est infini.
Ta présence a mes cOtés est le plus beau cadeau que la vie m’ait fait. Les mots me manquent

pour exprimer a quel point je t'aime et je tiens a toi.

A Margaux, Maud et Guillaume, quelle que soit la distance qui nous sépare, notre fratrie reste
soudée. Vous étes une source d’inspiration a mes yeux et votre soutien me touche

énormément. Merci pour votre amour si profond et sincere.

A Sophie, ma belle-sceur, merci pour ton aide si précieuse dans la relecture de ce travail (et

des autres), je t’en serai éternellement reconnaissante.

A Maureen, merci d’avoir été présente des le début de ce parcours. Ton soutien inéluctable
m’aura permis de passer de merveilleuses années a tes cOtés, dans les moments de joie
comme dans ceux plus difficiles. Je suis admirative de ce que tu es devenue. Tu es 'une de
mes plus fidéles amies, nous avons vécu tant de choses ensemble et j'espére que ce n’est que

le début.

A Alison, merci pour ces magnifiques années d’amitié sincére a tes cotés. Bientot dix années
de joie et de bonheur ensemble, de fous rires, de pensées et de connexions a distance. Nous
serons toujours intimement liées et je suis si heureuse de te compter parmi mes amies les plus

proches.
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A Elisa, merci pour ces six mois de colocation a la frontiére suisse, quelle magnifique
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Manuel de diagnostic et de statistique des troubles mentaux (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders)

Facteur De Risque

Groupement d’Intérét Public
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Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
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Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique

Mesure Judiciaire d’Investigation Educative

Observatoire national du Développement et de I’Action Sociale
Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire National de I'Enfance en Danger
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Organisation des Nations Unies
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Permanence d’Acces aux Soins de Santé

Protection Maternelle et Infantile
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Trouble de Stress Post-Traumatique
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"Ce qui enchante un enfant, c'est le bonheur dans lequel il baigne,
si vous souhaitez son bien-étre, travaillez a vous rendre heureux."

Boris Cyrulnik

"Un enfant blessé dans son intégrité ne cesse pas d'aimer ses parents,
il cesse de s'aimer lui-méme."

Jesper Juul
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INTRODUCTION

La maltraitance infantile est un fléau sociétal aux conséquences absolument
épouvantables sur le développement de I'enfant et sur son avenir. Les répercussions sont
nombreuses et impactent une multitude de domaines, tels que la santé mentale, physique,
I’état de santé général, les comorbidités, les capacités cognitives et relationnelles, etc. Cette
liste est malheureusement bien trop longue et il est donc primordial d’améliorer le repérage

précoce de ces violences afin de pouvoir en protéger I'enfant le plus t6t possible.

En France, en 2015, 7,5 % des plus de 20 ans déclaraient avoir subi au moins une
violence physique avant I'dge de 18 ans dans un cadre familial ou dans I’'environnement
proche (enquéte Virage). (1) A I'échelle mondiale, il y aurait un milliard d’enfants par an
victimes de violences physiques, sexuelles ou psychologiques. (2) Un enfant est tué par l'un
de ses parents tous les cing jours; et ce constat déja accablant est sous-estimé, puisqu’il
persiste encore un nombre non négligeable de situations non répertoriées ou passées sous

silence : le « chiffre noir ». (3)

Ces enfants sont prisonniers des violences intrafamiliales dont ils sont victimes, car ils
ne sont parfois pas capables de les identifier comme étant anormales, n’ayant pas de point de
comparaison, mais également car ils peuvent étre confrontés au conflit de loyauté et a la
culpabilité de livrer les auteurs, c’est-a-dire le plus souvent leurs parents. Enfin, I'enfant
encore trop jeune et trop vulnérable n’aura pas la possibilité de prévenir pour tenter de se

soustraire a cet environnement familial nocif.

Parmi les principales lois réformant la protection de I'enfance, celle du 5 mars 2007 a
permis une avancée majeure en intensifiant la prévention grace a 'introduction du « risque
de danger », notion plus large qui permet de cibler une population d’enfants plus importante.
(4) La création de la Cellule départementale de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP),
centralisant le recueil et traitement des informations préoccupantes (IP), avait pour objectif
de rendre les procédures d’alerte plus simples et accessibles, notamment aux professionnels
de santé. De méme, I'autorisation du partage d’informations entre personnes soumises au
secret professionnel devait permettre le décloisonnement entre les disciplines et les

institutions.
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Mais malgré cela, les difficultés pour repérer et signaler les situations suspectes
persistent. Selon I'Ordre des médecins, seulement 5% des signalements proviennent des
médecins. (5) Pourtant les médecins généralistes occupent une place privilégiée dans
I’'accompagnement et le soutien parental, ainsi que dans le suivi régulier des enfants. Acteurs
de premiere ligne, ils peuvent jouer un réle capital dans le dépistage précoce de la
maltraitance infantile intrafamiliale. Il n’existe a ce jour aucun outil de repérage validé, bien

gue certaines études aient abouti a des ébauches, comme la méta-analyse du Dr Rebeyrotte.

(6)

Améliorer nos connaissances sur ce sujet nous parait essentiel pour devenir plus
efficients dans le repérage des situations a risque de maltraitance infantile et ainsi tenter d’en
limiter les répercussions. Nous avons donc choisi de réaliser une étude cas-témoins afin
d’étudier la présence des facteurs de risque de maltraitance infantile, déja retrouvés dans la
littérature, dans une population d’enfants ayant bénéficiés d’'une information préoccupante
entre janvier et juillet 2021 sur le territoire de la Drome des collines. L'objectif principal
consistait a vérifier quels facteurs étaient réellement associés a un risque de danger ou a un
danger pour I'enfant dans la population dromoise. Dans un second temps, nous voulions
décrire la population d’enfants concernés et préciser les caractéristiques des émetteurs des

informations préoccupantes.
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PREMIERE PARTIE : Etat des lieux de la maltraitance infantile

A. Définitions

1. La maltraitance

En 1989, l'article 19 de la Convention Internationale des Droits de I'Enfant (CIDE)
établie par I’Organisation des Nations Unies (ONU) définit les violences envers les enfants
comme « toutes formes de violence, d’atteinte, de brutalité physique ou mentale, d’abandon,
de négligence, de mauvais traitements ou d’exploitation, y compris la violence sexuelle, faites
a l'encontre d’un enfant pendant qu'il est sous la garde de ses parents ou de I'un d'eux, de son

ou ses représentants légaux ou de toute autre personne a qui il est confié ». (7)

En 1999, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) propose une définition de la
maltraitance infantile large et reconnue internationalement : « toutes les formes de mauvais
traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement
négligent ou d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel
pour la santé des enfants, leur survie, leur développement ou leur dignité dans le contexte

d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir ». (8)

La protection judiciaire des enfants est organisée par I’article 375 et les suivants du
Code Civil, qui définit la maltraitance par «le non-respect des droits et des besoins
fondamentaux des enfants, sur le plan de la santé, de la sécurité, de la moralité, de

I’éducation, du développement physique, affectif, intellectuel et social ». (9)

Dans son rapport, 'OMS rappelle également que la culture joue un réle important dans
cette définition notamment sur la distinction entre maltraitances et chatiments corporels
assimilés aux « violences éducatives ordinaires ». |l est relativement difficile de déterminer un
seuil pour lequel une punition corporelle serait acceptable car la frontiere avec la violence est
mince. Les stratégies d’éducation positive, axées sur le dialogue entre I’enfant et le parent

sont a privilégier. (8)

L’Observatoire national du Développement et de I’Action Sociale (ODAS) a clarifié la
notion « d’enfant en danger », qui regroupe tous les enfants dont la situation justifie une

intervention administrative ou judiciaire. Elle distingue maintenant deux grandes catégories :
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- L’enfant maltraité est I’enfant « victime de violences physiques, de cruauté mentale,
d’abus sexuels, de négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son
développement physique et psychologique » ;

- L’enfant en risque de danger est celui qui « connait des conditions d’existence qui
risquent de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son
entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité. » (4) C'est un enfant vivant dans
un environnement suffisamment dangereux pour nécessiter une intervention, dans le

but de prévenir d’éventuelles conséquences.

Au début des années 2000, on remarque que le nombre de signalements d’enfants
maltraités est relativement stable, alors que celui d’enfants en risque est en constante
augmentation. Cette notion d’enfant en danger permet d’élargir la définition de Ia
maltraitance, et ainsi d’en renforcer la prévention. Elle sera a |'origine de la loi du 5 mars 2007
relative a la protection de I'enfance, qui définit la maltraitance comme une « négation des
besoins fondamentaux de I’'enfant ». La notion de danger prime désormais sur celle de la

maltraitance. (10)

2. La violence

L’OMS distingue 4 types de violence a |’encontre des enfants. (11)

La violence physique se définit par I'usage intentionnel de la force physique a I'origine
d’un préjudice réel pour la santé, la survie, le développement ou la dignité de I'enfant. Elle
comprend par exemple les actes qui consistent a frapper, battre, secouer, mordre, étrangler,
infliger des bralures, faire suffoquer etc. Elle est responsable de lésions tégumentaires
(ecchymoses, hématomes, brllures, plaies..) et organiques (fractures, hématomes

cérébraux...).

La violence psychologique regroupe aussi bien le fait d’incidents isolés que I'échec de I'un
des parents a fournir un environnement favorable au développement de I’enfant. Il peut s’agir
de restrictions de mouvement, de propos accusateurs, menacants, effrayants,
discriminatoires ou humiliants et d’autres formes de rejet ou d’humiliation. L’enfant est

exposé de maniere répétée a des situations dont I'impact émotionnel dépasse ses capacités
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d’intégration psychologique. Ces violences risquent d’entrainer des préjudices graves et
durablement néfastes sur la santé mentale de I’enfant, son développement physique,
spirituel, moral ou social. (4) Les violences conjugales se retrouvent au sein de cette catégorie,
puisqu’il est désormais clairement établi qu’elles constituent une forme de maltraitance

psychologique de I'enfant. (12)

La négligence, privation ou défaut de soins renvoie au fait qu’un parent ne veille pas au
bon développement de I’enfant. Les défaillances, intentionnelles ou par omission, concernent
les besoins de base de I'enfant : physiques, psycho-affectifs, éducatifs ou relatifs a ses
conditions de vie. Cette négligence peut porter sur |'alimentation, le rythme de sommeil,
I’hygiéne, les soins médicaux, I'éducation, la sécurité, etc. Elle ne doit pas étre assimilée a la

pauvreté, bien qu’elle puisse en étre un facteur aggravant. (13)

La violence sexuelle est le fait de forcer ou d’inciter un enfant a prendre part a une activité
sexuelle, avec ou sans contact physique, et/ou de I'exploiter sexuellement afin d’en retirer un
plaisir sexuel. Elle 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, atteinte a la pudeur, pédopornographie...). (13)

B. Epidémiologie

1. La maltraitance : des données difficiles a obtenir

La prévalence de la maltraitance infantile est trés difficile a évaluer précisément, tant
a I'échelle nationale que mondiale. Le recueil de données peut se faire par différents outils et
est trés hétérogene selon les pays. Il existe une sous-évaluation de la maltraitance
infantile dont les causes sont variées : la dissimulation de la part des auteurs, I'insuffisance
des investigations, le manque de connaissance des signes cliniques évocateurs, la non

révélation des soupcons a l'autorité requérante, etc. (14)

Un milliard d'enfants dans le monde auraient été confrontés a des violences
physiques, sexuelles ou psychologiques au cours de I'année 2016, soit plus de la moitié de

tous les enfants agés de 2 a 17 ans. D’apres des études internationales, un quart des adultes
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aurait subi des violences physiques dans leur enfance, une femme sur cing et un homme sur

treize auraient déclarés avoir été victimes de violences sexuelles dans leur enfance. (2)

Plusieurs études réalisées dans des pays a haut niveau de revenus et publiées dans le
journal The Lancet en 2009, ont estimé que 10% des enfants étaient probablement victimes
de maltraitance dans ces pays. (15) Dans un recueil réalisé par les agences de la protection de
I’enfance en Angleterre, aux Etats-Unis, en Australie, au Canada et en France, on retrouve une
situation de maltraitance chez 1,5 a 5% des enfants. (16) Par ailleurs, plus de 80% des enfants
maltraités le sont par leurs parents ou responsables légaux, situation ou la maltraitance est

caractérisée par son début précoce et sa chronicité. (13,15,16)

Deux méthodes permettent d’évaluer la prévalence de la maltraitance infantile. La
premiere se base sur des données « officielles » recueillies par les professionnels qui
interviennent aupres des enfants et via des lieux d’information comme la plateforme
téléphonique du 119-SNATED (Service National d’Accueil Téléphonique de I'Enfance en
Danger). La deuxiéme se base sur des études de victimisation faites avec des auto-
guestionnaires recherchant des comportements maltraitants, mais pouvant étre minimisés
notamment en cas d’abus sexuels. Il existe une variabilité importante des résultats entre ces

deux méthodes. (16)

Suite a la loi du 2 janvier 2004, de nombreux rapports publics ont souligné les lacunes
concernant les connaissances et les chiffres sur la maltraitance infantile. C'est ainsi qu’est né
I’Observatoire National de I'Enfance en Danger (ONED), qui deviendra ensuite I’Observatoire
National de la Protection de I'Enfance (ONPE). Il fait partie du deuxiéme service du

Groupement d’Intérét Public (GIP) Enfance en danger, aux c6tés du 119-SNATED. (17)

Le SNATED est une plateforme de recueil de données concernant les enfants en
danger, accessible soit via le numéro national d‘urgence le 119, soit par formulaire ou tchat.
Il participe notamment a la transmission des informations préoccupantes a la cellule de recueil
des informations préoccupantes. Son bilan de I'année 2021 présente prés de 43 000
sollicitations traitées, chiffre en constante augmentation, ayant abouties a 22 224
informations préoccupantes. La encore, dans 8 cas sur 10, I'auteur présumé est I'un des deux

parents. Concernant les violences, au moins deux types de dangers sont évoqués pour 41%
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des enfants: les violences psychologiques prédominent, suivies des négligences et des

violences physiques. (18)

Le rapport de 'ONPE sur les chiffres de I'année 2020 montre qu’il existe une diminution
de 1,5% des mineurs suivis en protection de I'’enfant par rapport a 2019, mais une hausse de
30% des majeurs (18 a 21 ans) pouvant s’expliquer par la fragilité du marché de I’emploi. Enfin,
il y a eu une diminution de 9% par rapport a 2019 de la saisine du juge des enfants, ce qui
contraste avec |'accroissement régulier de ce chiffre entre 2007 et 2019. La crise sanitaire
pourrait avoir eu des conséquences sur le fonctionnement du dispositif de protection de

I’enfance et le repérage des situations de danger et avoir ainsi impacté cette tendance. (19)

2. Les homicides : avant tout les jeunes enfants

Tout comme les chiffres de la maltraitance infantile, ceux des infanticides sont sous-
évalués. C’est le constat frappant fait par une étude menée par I'Institut National de la Santé
et de la Recherche Médicale ('INSERM) qui a étudié les taux d’homicides de nourrissons de
moins d’un an sur la période 1996-2000 et qui a retrouvé un taux de 17 cas par an recensés
dans les statistiques officielles de mortalité au niveau national (CépiDc: Centre
d'épidémiologie Des Causes médicales de déces), contre 255 cas, soit quinze fois plus, aprés
correction par une enquéte hospitaliere. Cette différence pourrait en partie s’expliquer par un

mangque d’investigations. (5)

Chaque année, dans le monde, environ 41 000 enfants de moins de 15 ans seraient
victimes d’homicides. (20) En France, en 2020, il y a eu 89 mineurs victimes d’infanticides dont
49 dans le cadre intrafamilial (contre 53 en 2019), avec trois quarts des enfants agés de moins

de 5 ans lors du déces. (19)

Une autre enquéte, réalisée par I’'ensemble des juridictions de France sur les meurtres
d’enfants commis en milieu intrafamilial entre 2012 et 2016, a conclu a I'absence de
recensement précis du nombre d’homicides d’enfants en lien avec des violences
intrafamiliales avant les premiers travaux du ministére de l'intérieur en 2016. (3) Aprées un
rassemblement de données, il est estimé qu’un enfant est tué par I'un de ses parents tous

les cing jours, soit 72 homicides d’enfants par leurs parents chaque année. Et ce chiffre ne
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tient pas compte du « chiffre noir » que sont les meurtres non repérés de nouveau-nés tués a
la naissance et/ou victimes du syndrome du bébé secoué dissimulés sous le couvert d’accident
ou de mort subite du nourrisson. Dans I’étude, plus de la moitié des enfants présentaient ce

syndrome. Les parents étaient de tous ages, avec une minorité de parents trés jeunes.

C. Les conséguences de la maltraitance

En 2006, I'OMS reconnait la maltraitance infantile comme un probleme majeur de
santé publique, tant les répercussions sur le développement et I'avenir de I’enfant sont
graves. A long terme, elle entraine, un mauvais état de santé général a I’age adulte, associé a
des troubles psychologiques, des troubles de la socialisation, des conduites destructrices, etc.
Tout cela engendre également un co(t pour la société, en lien avec les soins médicaux, la
justice, les démarches sociales, les foyers d’accueil, le systeme éducatif, la perte de

productivité... (8)

La maltraitance peut impacter trois principaux domaines du développement
physique, socio- affectif et comportemental et enfin neurobiologique et cognitif. (21) Bien
souvent les conséquences sont intriquées et donc difficiles a classer dans une seule catégorie.
Le syndrome du bébé secoué reflete la diversité des séquelles possibles : infirmité motrice
cérébrale, épilepsie, cécité, etc. Le retentissement sur la vie future de I'individu sera donc

majeur. (22)

D’un point de vue neurobiologique, les chercheurs conceptualisent aujourd’hui les
conséquences par ce qu’ils nomment le traumatisme complexe, c’est-a-dire la survenue
répétée d'un évenement traumatique pendant une période de vulnérabilité du
développement. La maltraitance infantile étant commise sur un cerveau en pleine maturation,
elle engendre des dysfonctionnements cognitifs et des troubles de la régulation émotionnelle
et comportementale, pouvant étre a l'origine de retentissements au niveau des interactions
sociales (Cook et al. 2005 ; Courtois, Ford, 2009). Plus les traumatismes sont répétés,
surviennent tét dans la vie de I'enfant et en cooccurrence avec d’autres formes de
maltraitance, plus les répercussions a court et long terme sont importantes et souvent

irréversibles au niveau neurobiologique. (23) Par exemple, la répétition d’événements
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traumatiques peut entraver les mécanismes de liaison entre les deux hémisphéres et étre a
I'origine d’une réaction au stress inadaptée. De plus, comme les enfants maltraités sont les
premiers témoins des comportements et réactions inappropriées de leurs parents, ils
pourront avoir des difficultés dans la gestion de leurs émotions futures, puisqu’ils n"auront

jamais eu d’apprentissage constructif dans ce domaine. (24)

Néanmoins, chaque individu peut réagir différemment a un méme évenement de vie.
Une image classique de la diversité des conséquences psychiques de la maltraitance sur un
enfant nous est donnée par le Dr De Becker, pédopsychiatre : c’est la métaphore de la
cicatrisation d’une plaie cutanée. La cicatrisation d’une plaie dépend de nombreux
facteurs tels que la gravité de la blessure initiale, les soins apportés, etc. Il en est de méme
pour les séquelles sur l'identité de I'adulte ayant subi la maltraitance. Les répercussions
psychologiques sont tres variables d’un individu a I'autre et dépendront d’une multitude de
facteurs, comme la nature des faits, leur prise en charge, la capacité de résilience de la
personne... Les conséquences pourront étre séveres ou a peine visibles, n’engendrant parfois

gu’une vulnérabilité émotionnelle plus intense. (25)

1. Le retentissement psychologique

La violence peut entrainer une souffrance anxio-dépressive dés le plus jeune age,
s’exprimant de multiples facons : intolérance a la frustration, agressivité, repli sur soi, timidité
excessive, crainte de [|'adulte, appréhension, troubles de I’attachement, insécurité
relationnelle, difficulté de séparation, etc. (26) D’autres éléments de I'ordre de la somatisation
peuvent aussi alerter : non acquisition persistante du contréle sphinctérien, grande

distractibilité, dépendance a I'autre trés marquée. (25)

Les conséquences psychiques a I’age adulte sont également nombreuses. D’apres une
étude longitudinale américaine publiée en 1996, 80% des enfants maltraités présenteraient
des manifestations psychiatriques a I'age de 21 ans, tels que des troubles émotionnels et
comportementaux, des idées suicidaires, etc. (27) De plus, les enfants victimes de

maltraitance présentent des troubles de moins bons pronostics, avec des ages de survenue
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plus précoces, des symptomes plus séveres, davantage de comorbidités et une moins bonne

réponse au traitement. (28)

D’aprés la revue de la littérature de Benarous X (16), la maltraitance infantile, sous
toutes ses formes, double le risque de dépression a partir de I'adolescence. Il existe une
relation dose-effet avec la gravité des violences subies. Le risque de tentative de suicide a
I’age adulte est multiplié par deux lors d’abus physiques ou sexuels, et il sera d’autant plus
important que les épisodes de maltraitance se répéetent. Hélas, le suicide demeure la premiere
cause de mortalité dans cette population, il concerne 50% des déces. Concernant les

automutilations a type de scarifications, leur prévalence est augmentée en cas d’abus sexuels.

Les troubles du comportement pendant I'enfance et I'adolescence sont aussi plus
fréquents en cas de maltraitance. Le trouble déficitaire de I'attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH), plus souvent retrouvé dans cette population, est davantage associé a
un trouble oppositionnel avec provocation ou a un trouble des conduites. Ces enfants ont
également plus de risque de subir des violences intrafamiliales, en lien avec le retentissement

de leurs troubles.

De plus, les enfants victimes de mauvais traitements ont un risque accru de développer
un trouble de stress post-traumatique (TSPT), persistant souvent a I’age adulte. Caractérisé
par le « souvenir insistant » du traumatisme dans I'esprit de la victime, il peut générer des
comportements d’évictions et étre a |'origine de conflits familiaux. Plus le traumatisme

survient tot, plus les conséquences risquent d’étre graves et durables. (25)

Les troubles de la personnalité a |'dge adulte sont documentés : les personnalités
dépendantes, évitantes, obsessionnelles, borderline, antisociales, histrioniques et
narcissiques. L'association d’un type de traumatisme avec un type de personnalité est encore
discutée, cependant le lien entre les violences physiques et la personnalité antisociale semble

le mieux étayé. (16)

Les addictions a l'alcool auraient un risque relatif multiplié par 1,7 a partir de

I’adolescence, et par 1,9 pour les addictions aux drogues.
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2. Le retentissement physique

La maltraitance infantile peut favoriser la survenue de maladies graves a 'age adulte
telles que les cardiopathies ischémiques, les cancers et les affections pulmonaires chroniques,
du fait de I'adoption de comportements a risque (tabac, alcool, mauvaise hygiéne alimentaire,

mangque d’activité physique). (8)

D’aprés une revue de la littérature, la violence physique dans I'enfance est bien
corrélée a 'hypertension, au diabéte de type 2 et a I'obésité (dont I’Odds ratio varie de 1,3 a
9,8 selon les études). Le mécanisme physiopathologique incriminé serait I'inflammation
chronique. (16) En revanche, les douleurs chroniques et plaintes fonctionnelles digestives sont

moins documentées.

La négligence peut induire une hypotrophie staturo-pondérale par dénutrition ou un
nanisme psychosocial. Elle peut aussi se manifester par les conséquences plus ou moins graves
de la non dispensation des soins de santé : problemes bucco-dentaires, troubles de la vision,
non délivrance d’un traitement pouvant aggraver des maladies chroniques telles que I'asthme

ou le diabéte et dont les conséquences peuvent perdurer a I’age adulte. (21)

Il existe une forte suspicion de violence physique lorsqu’un enfant présente plusieurs
lésions d’ages différents, dans des localisations types (tronc, nuque, oreilles, joues, face
postérieure des cuisses, fesses), avec des explications incohérentes par rapport a I'dge de
I'enfant et au mécanisme lésionnel évoqué. Il convient alors de réaliser en urgence des
examens complémentaires, tels des radiographies du squelette complet, une imagerie

cérébrale et un fond d’ceil. (8)

3. Lerisque de trouble des conduites sociales

L’'intégration de la violence par I’enfant comme moyen pour résoudre les conflits est
réelle (26) et est a I'origine par exemple de la transmission intergénérationnelle de la violence
conjugale. De plus, de nombreux travaux mettent en évidence des liens entre maltraitance et
criminalité. On note une prévalence plus forte d’arrestations dans I'enfance et a I'age adulte
dans ce contexte. Chez les enfants emprisonnés, on retrouve un antécédent de maltraitance

dans 30 a 90 % des cas, dont des abus sexuels particulierement fréquents chez les filles. (16)
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La plupart des enfants qui manifestent une violence extréme ont vécu des
traumatismes relationnels précoces engendrant des troubles sévéres de I'attachement, puis

ultérieurement des troubles psychiatriques ou un déficit de I’attention. (25)

« Le concept de soi », c’est-a-dire la fagon dont un individu se percoit, aide a
comprendre ces difficultés relationnelles. Les enfants qui ont été victimes de maltraitance se
sentent généralement indignes d’étre aimés, allant jusqu’a anticiper le rejet et le mépris des
autres. lls se sentent responsables de leurs expériences négatives, ce qui génére des
distorsions cognitives et des difficultés de socialisation. (29) Les études recherchant les
conséquences des chatiments corporels sur le développement de I’enfant retrouvent a long
terme plus de traits anxieux et dépressifs, plus de conduites antisociales et une augmentation

significative de I'agressivité. (30)

Enfin, une étude prospective réalisée chez des jeunes adultes ayant subi des violences
sexuelles, physiques ou des négligences graves rapporte davantage de troubles du
comportement sexuel dans cette population, comme une sexualité précoce, plus de risque
d’avoir de maladies sexuellement transmissibles, plus de grossesses pendant I'adolescence,

d’avortements et de prostitution. (16)

4. Le retentissement cognitif

Sur le plan cognitif, il est fréquent de constater un manque de spontanéité, des déficits
de l'attention, un retard de langage et des troubles des fonctions exécutives, avec par
exemple des difficultés dans la résolution des problémes. Ce tableau traduit la « capture des

ressources cognitives » en lien avec I'hypervigilance anxieuse de I'enfant. (31)

La maltraitance serait associée a une plus grande participation a des programmes
d’adaptation scolaire. (21,29) De plus, une étude prospective sur 30 ans 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. (16)
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5. Le déces
Le décés di a une violence physique sévére est le contexte le plus fréquent. Mais, pour
en arriver |3, il y a souvent eu plusieurs traumatismes en amont. (16) Dans son rapport mondial
sur les violences, I’'OMS énonce que les traumatismes craniens puis abdominaux constituent
les premieres causes de décés chez les jeunes enfants, notamment ceux de moins de 2 ans. La
suffocation est également courante. En général le décés survient suite a une crise de colere,

le plus souvent du pére, sans intention de donner la mort. (8)

Les néonaticides sont typiquement commis par la mére sur son nouveau-né par des
moyens qui détériorent peu l'apparence physique: la noyade, |I'empoisonnement ou
I’étouffement. Ce sont bien souvent des femmes au parcours chaotique avec des grossesses

non suivies et non déclarées, qui accouchent seules a domicile. (3)

Concernant la négligence, le décés peut survenir par malnutrition extréme, trouble

hydro électrolytique, hypothermie, infection...

D. Les facteurs de risque de maltraitance infantile

Les facteurs de risque (FDR) sont des éléments rendant I'enfant plus vulnérable vis-a-
vis de la maltraitance infantile et inversement pour les facteurs protecteurs. Il ne faut en aucun
cas stigmatiser un enfant ou sa famille en fonction de la seule présence de ces facteurs de
risque. Un contexte évocateur de violence reste le point premier pour la suspecter.
Cependant, plus il y a de facteurs de risque, plus la probabilité de maltraitance infantile
augmente. (32) En effet, une cohorte australienne retrouve une augmentation exponentielle
du risque de maltraitance en fonction de nombre de FDR, la prévalence de la maltraitance

dans les groupes les plus a risque dépassant 80 %. (33)

La maltraitance résulte de l'influence mutuelle de plusieurs facteurs (individuel,
relationnel, communautaire, socio-environnemental et culturel) qui sont étroitement liés les
uns aux autres. Le modele écologique représente la complexité des interactions entre ces

différents éléments. (34)
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Figure 1 : Modéle écologique décrivant les facteurs de risque relatifs a la maltraitance

infantile (34)

Sociétal Communautaire Relationnel Individuel

Le niveau individuel, premier niveau de ce modele, représente les variables
biologiques telles que I'age et le sexe, ainsi que les facteurs liés aux antécédents personnels
de I'enfant et de ses parents, avec par exemple des antécédents de violence dans I'’enfance et

le risque de sa transmission intergénérationnelle.

Le second niveau de ce modele, le niveau relationnel, s’intéresse a I'impact des liens
sociaux, familiaux ou amicaux, sur le risque de maltraitance infantile (isolement, conflit de

couple, séparation).

Le niveau communautaire étudie le role de I’environnement dans lequel évoluent les
relations sociales de la famille, que ce soit au niveau du travail, de I'école, du voisinage, du

logement (pauvreté, chGmage, tolérance a la violence, inégalités sociales, etc.).

Enfin, le niveau sociétal concerne I'impact des normes sociales, avec par exemple les
différences culturelles entre les pays au niveau des chatiments corporels, les inégalités socio-

économiques, les zones de violences et de guerre, etc.

La revue internationale de la littérature du Dr Rebeyrotte s’est inspirée de ce modéle
pour proposer trois catégories de facteurs de risque : ceux liés a I’enfant, ceux liés aux parents
et ceux liés a la famille. (6) Nous avons effectué notre recueil de données grace a cette
classification et avons volontairement choisi de ne pas inclure les facteurs sociétaux (guerres,
migration, quartier...) car leur lien avec la maltraitance dépasse le domaine intrafamilial et est

tres variable d’un pays a l'autre.
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1. Facteurs liés a I’enfant

a) L'age

Plus I’enfant est jeune, plus il risque d’étre exposé aux violences intrafamiliales. (3) Les
tranches d’age les plus exposées sont les enfants de 0 a 4 ans, puis les préadolescents et

adolescents. (6)

Le jeune enfant est particulierement exposé aux violences physiques. D’aprés une
cohorte rétrospective réalisée aux Etats-Unis parmi une population d’enfants admis pour
brilures, le jeune age était un facteur de risque significatif avec un 4ge moyen des enfants
maltraités de 21 mois. (35) Selon le rapport de la mission ministérielle de 2018, I'age est le
premier facteur de risque d’homicide infantile : plus de la moitié des cas d’homicides
concernaient des enfants de moins de 1 an et seulement un tiers des enfants étaient en age
scolaire. (3) Dans le rapport de I'INSERM de 2011, la majorité des infanticides touchait des

enfants de moins de 4 mois. (36)

Concernant les violences sexuelles, les taux sont plus élevés a I'adolescence, méme si

le jeune enfant n’en est pas épargné pour autant. (8)

b) Le sexe

Ce facteur varie en fonction du type de violence infligée et du pays. Dans les pays a
hauts revenus, le sex-ratio est généralement de 1 pour la maltraitance, a I'exception des abus
sexuels ol on observe une prédominance chez les filles; tandis que dans les pays a bas
revenus, les violences physiques concernent davantage les garcons, et les filles sont plus a
risque d’infanticide et de négligence (avec notamment la privation en terme d’éducation et

de nutrition). (16)

Concernant les morts violentes chez les enfants, il existe une nette surreprésentation
du sexe masculin (77%) en rapport avec le syndrome du bébé secoué. (36) L'étude de Ross et
al. de 2009 retrouve également une prédominance de gargons (68% contre 32% de filles) chez
les enfants décédés de mauvais traitements. (37) De méme, une cohorte américaine met en

évidence une association entre les mauvais traitements graves et le sexe masculin. (38)
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Concernant les signalements, en France en 2006, I'ODAS rapporte une plus grande
proportion de garcons. Toutefois cette tendance semble s’inverser a partir de 15 ans ou les
filles deviennent majoritaires. (39) Ces données concordent avec le dernier bilan du SNATED

de 2021. (40)

c) Le handicap physique ou mental

L’étude de Sullivan et Knuston démontre qu’avoir un handicap, quel qu’il soit, est
associé de facon significative a un risque de maltraitance. En effet, les enfants présentant un
handicap ont 3 a 4 fois plus de risques d’étre victime de violence, surtout s’il s’agit d'un
handicap mental. Mais les handicaps sensoriels (visuels et auditifs) sont également ressortis

comme des facteurs de risque dans cette étude. (41)

De méme, une revue de la littérature américaine, publiée dans The Lancet en 2012,
estime que ces enfants ont un risque accru de violences intrafamiliales, notamment physiques

(20%). (42)

d) Les troubles du comportement et des apprentissages

L’étude américaine de Sullivan et Knuston, publiée en 2000, affirme que le risque de
mauvais traitement est d’autant plus important en cas de troubles du comportement (Odds
Ratio a 7) et de troubles des apprentissages (OR a 2). (41) De méme, I’étude Spencer de 2006
a mis en évidence une association entre la maltraitance et les troubles des apprentissages et
des conduites, indépendamment de la prématurité et du contexte socio-économique familial.

(43)

Dans une étude sur les infanticides, la plupart des victimes souffraient de troubles,
parfois cumulatifs, tels que le retard des apprentissages (langage notamment), les troubles du
comportement (agressivité, violence, sexualité, etc.) ou encore des troubles du contrdle

sphinctérien. (3)

L'hyperactivité, les pleurs et la dépression sont également des facteurs de risque
d’apres une étude finlandaise réalisée a partir d’hospitalisations pour maltraitance physique.

(44)
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e) La séparation précoce

Le psychiatre John Bowlby rappelle que I’attachement fait partie des besoins
élémentaires de I'enfant, visant a préserver sa sécurité et sa survie. L'enfant en a besoin pour
se développer et explorer son environnement. En cas de stress, la présence de ses figures
d’attachements privilégiées sera essentielle pour lui apporter I'apaisement et le réconfort

dont il aura besoin. (45)

Les situations qui perturbent les relations entre I'enfant et ses figures protectrices
parentales augmentent le risque de maltraitance infantile par le biais des troubles de
I'attachement. Elles peuvent apparaitre avant la naissance lors de grossesses non désirées ou
non investies, étre liées a I’enfant (hospitalisations longues) ou aux parents (décompensations

psychiatriques, dépressions du post-partum). (6,16)

f) La prématurité

L’étude de Spencer montre qu’il existe une association significative entre la
maltraitance, sous toutes ses formes, le faible poids de naissance et une durée gestationnelle
plus courte, indépendamment de I'age maternel ou du statut socio-économique. (43) En 2011,
dans I'étude francaise de I'INSERM, 22% des bébés secoués étaient prématurés. (36) D’autres
études retrouvent également la prématurité comme facteur de risque. (44,46) Pourtant, ce

facteur serait encore relativement méconnu des médecins généralistes. (47)

Ce facteur de risque ne doit pas étre sous-estimé puisqu’il peut nuire a la création d’un
attachement sécure entre les parents et leur nouveau-né, en lien avec les hospitalisations
néo-natales, la séparation précoce et les éventuelles blessures narcissiques qu’un handicap

associé peut provoquer chez les parents. (14)

2. Facteurs liés aux parents

a) La carence éducative

En 2007, ’ODAS considéere la carence éducative des parents comme premier facteur

de risque de danger car elle concerne plus de la moitié des enfants signalés entre 2004 et
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2006. (39) Ces résultats concordent avec de nombreuses autres études telles que les deux

cohortes anglaises réalisées par Sidebotham P en 2001 et 2006. (46,48)

Le faible niveau d’éducation et de scolarité peut étre source d’une immaturité
parentale, d’un faible niveau de connaissance du développement normal d’un enfant et de
ses besoins, de difficultés a trouver sa juste place de parent ou a adapter son mode de vie
suite a 'arrivée de I'enfant. Toutes ces caractéristiques peuvent engendrer des troubles de la
relation parent-enfant, sources de violences intrafamiliales, accentuées par le délitement des

liens familiaux et I'isolement social. (39)

b) Les troubles psychopathologiques

La présence d’une pathologie psychiatrique chez I'un des parents est un facteur de
risque connu de maltraitance, pour autant ces situations ne sont finalement pas les plus
fréquentes. (16) Selon I'ODAS, 11% des enfants signalés en 2006 (et 14% en 2005) avaient des
parents manifestant des troubles psychopathologiques, ce qui en fait le cinquiéme facteur de

risque a |'origine du danger. (39)

D’apres une cohorte australienne, la mauvaise santé mentale des parents engendre
un risque accru de maltraitance infantile. (33) Une revue de la littérature anglaise retrouve la
dépression et la psychose comme facteurs de risque de maltraitance. (49) L'anxiété de la
mere ressort comme un facteur significatif dans une étude longitudinale allemande publiée
en 2022 et dans une étude transversale du méme auteur, ol la détresse du couple apparait
comme un facteur de risque de négligence. (50,51) Dans une analyse de 50 cas d’infanticides
intrafamiliaux, 50% des auteurs présentaient des troubles de la personnalité avec une

altération du discernement. (3)

Le rapport de I'INSERM sur les morts violentes ne retrouve pas forcement de
pathologie mentale prédominante mais dresse plutét un profil psychologique des parents
auteurs d’infanticides avec par exemple une immaturité, une impulsivité, un repli sur soi, une
dépendance a l'‘autre ou une dévalorisation de I'image de soi. (36) Un parent
« émotionnellement absent » pour son enfant a également plus de risque de devenir

maltraitant envers lui. (52)
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Enfin, les grossesses chez les femmes présentant un trouble psychiatrique augmentent
le risque de rechute, lié notamment au risque de séparation mére-enfant. En effet, d’aprés
une étude canadienne, 50% des femmes atteintes de schizophrénie perdraient la garde de
leur enfant. La mortalité par suicide est reconnue comme la premiéere cause de mortalité
périnatale dans I’'année qui suit un accouchement. Les enfants, quant a eux, ont plus de
risques de complications néonatales, de troubles du développement et de troubles psychiques
ultérieurs. Il parait important de renforcer les liens entre les secteurs de la psychiatrie et des

maternités afin de proposer un accompagnement adapté a ces futures meres. (26)

c) Le faible statut socio-économique

La pauvreté, souvent associée au chomage, est néfaste pour I'enfant a cause du
mangque de ressources et de la détérioration progressive des infrastructures, a 'origine d’un
stress supplémentaire influant sur le comportement des parents. D’aprés I’'OMS et la Haute
Autorité de Santé (HAS), les mauvais traitements surviennent plus fréquemment dans des
familles a faible niveau socio-économique. (8,13) Il en est de méme pour 'ODAS, pour qui la
précarité économique était le troisieme facteur de risque de danger en 2006, représentant

15 % des enfants signalés. (39)

Il convient cependant de rester prudent car les études présentent des niveaux de
preuves variables, en lien par exemple avec la difficulté de mesurer de maniére objective et
universelle la pauvreté. De plus, il peut exister de nombreux biais tels que la prise en compte
de I'ethnicité et des facteurs raciaux dans les études anglo-saxonnes. Une étude américaine
suggere notamment qu’il existerait des différences dans la prise en charge et le signalement

en fonction de la couleur de peau de I’enfant. (53)

Une étude sur les auteurs d’infanticides ne retrouve pas de différence de catégorie
socioprofessionnelle. (36) Il est donc important de ne pas occulter la maltraitance infantile
dans les classes sociales les plus favorisées ou elle est malheureusement bien souvent
dissimulée, échappant ainsi au controle des services sociaux. (16) L'INSERM rappelle que les

facteurs psycho-affectifs priment par rapport aux facteurs socio-économiques.
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d) L'usage d’alcool et/ou de drogues

L’abus d’alcool ou de drogues est un facteur de risque démontré de maltraitance
infantile (44,54), comme le souligne une cohorte australienne (33), ainsi qu’une revue de la
littérature anglaise retrouvant un risque relatif a 2,67 (49). En France, selon I'ODAS, il
représente le sixieme facteur de risque de danger (39). Il favorise également la survenue de

violences conjugales. (16)

Ces abus s’inscrivent souvent dans un contexte particulier, associant pauvreté,
difficultés sociales, troubles mentaux, etc., rendant complexe la distinction entre les
conséquences propres a l'usage des toxiques et celles purement liées au contexte de vie. Pour
autant, la validité de ce facteur est bien réelle : deux études réalisées aux Etats-Unis (55) et
aux Pays-Bas en 2019 (56) confirment que le trouble de I'usage de substances est un facteur

de risque indépendant.

e) Les antécédents de violence dans I'enfance

25 a 50 % des enfants maltraités reproduiront le cycle de la maltraitance sur leurs
propres enfants. (29) Les problemes de santé mentale, tels que la dépression, et I’association
a d’autres facteurs majorent ce risque. (57) La théorie de I'apprentissage social suggére que
les comportements agressifs sont appris par observation durant I’enfance, intériorisés comme
des stratégies efficaces pour résoudre des conflits, puis reproduits plus tard. La souffrance des
parents traumatisés entrave leur capacité a faire preuve d’empathie, a identifier clairement
les besoins de leur enfant et a y répondre adéquatement, ce qui peut perturber les capacités

de socialisation de I'enfant, sa personnalité, etc.

Selon 'INSERM, plus de 50% des auteurs du syndrome du bébé secoué ou d’infanticide
ont des antécédents de violences dans leur enfance. Les expertises psychiatriques des auteurs
révelent notamment une impulsivité, une pauvreté des affects et/ou une intolérance a la

frustration. (36)

Une récente étude allemande retrouve une prévalence significativement plus
importante de violences dans I’enfance chez les peres faisant partie des groupes a haut risque.

(51) De méme, une étude américaine publiée en 2017 montre que la probabilité de
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maltraitance infantile augmente de 72% chez les meres anciennement victimes de violence.

(58)

f) Le jeune dge parental

Ce facteur a peu d’impact en France car les grossesses précoces, c’est-a-dire avant 18
ans, sont rares (3/1000). Dans I’étude de I'INSERM, il n’y avait que deux méres mineures. (36)
Cependant, aux Etats-Unis, ou ce taux est de 75/1000, le trés jeune age maternel est incriminé
comme étant un facteur de risque de maltraitance grave. (38) Une étude transversale
allemande retrouve également une association entre le jeune age maternel et la négligence.

(50)

3. Facteurs liés a la famille

a) La monoparentalité

Une étude chinoise réalisée en 2014 retrouve une association entre le fait de vivre avec
un seul parent et la maltraitance infantile (OR = 2,05). (59) De méme, aux Etats-Unis et en
Argentine, des études montrent que les meres déclarent recourir a des chatiments corporels
trois fois plus souvent lorsqu’elles sont célibataires. (8) Ce statut de mere célibataire est
également ressorti comme un facteur de risque de maltraitance infantile dans une étude

réalisée en Alaska en 2011. (54)

L’association entre la monoparentalité et la participation aux programmes de soutien
parentaux, l'inscription dans les registres de la protection de I'enfance ou encore l'infanticide
semble étayer les potentielles difficultés d’élever seul son enfant. Les causes évoquées sont

les faibles revenus, le manque de soutien et le poids des responsabilités familiales. (3,46,60)

b) Les familles recomposées

Une étude de cohorte longitudinale britannique publiée en 2006 met en évidence dans
les familles recomposées un risque accru d’étre inscrites au registre de la protection de
I’enfance. (46) Une augmentation du risque de maltraitance grave a été mise en évidence chez

les enfants ne vivant avec aucun de leurs parents biologiques et étant déja suivis par la
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protection de I’enfance. (38) Enfin, une étude de cohorte québécoise montre une association
entre les familles recomposées et I'inscription des méres dans des programmes de soutien

parentaux. (60)

c) Les familles nombreuses

D’aprés une étude chilienne, dans les familles comptant au moins quatre enfants, il y
a trois fois plus de risques de violence envers les enfants. (8) Aux Etats-Unis, une étude cas-
témoins conclut que, parmi les familles suivies par les services de protection de I’'enfance,
celles avec au moins trois enfants de moins de 5 ans ont un risque accru d’hospitalisation ou
de déces d’un enfant. (38) Une étude comparative réalisée en Alaska sur des femmes ayant
eu une grossesse a risque montre que c’est a partir du troisieme enfant qu’il y a un risque
accru de maltraitance. (54) Ce résultat est concordant avec une autre étude de plus petite

ampleur. (61)

d) Les conflits et séparations dans le couple

La présence d’un conflit parental a été identifié¢e comme un facteur de risque
important de maltraitance dans la majorité des études. (36) Les divorces et séparations sont

évoqués dans 34% des appels transmis au 119 sur I'année 2021. (18)

Que le couple vive ensemble ou non, le conflit entre les parents est une maltraitance
psychologique qui peut s’exercer par la manipulation des enfants afin de servir les intéréts
contradictoires des parents, ou par I'insécurité engendrée chez I'’enfant qui observe ses figures

parentales se diviser. Ce facteur peut étre tres anxiogene pour lui.

e) La violence conjugale

Les violences conjugales sont malheureusement de plus en plus fréquentes. Leur
prévalence en France en 2000 était déja d’'une femme sur dix. (62) Il convient de les
rechercher systématiquement et de redoubler de vigilance lorsque des enfants sont présents

au domicile.

Selon 'OMS, des études réalisées dans des pays distincts sur le plan géographique et

culturel (Chine, Inde, Egypte, Afrique du Sud, Mexique, Colombie, Philippines et Etats-Unis)
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concluent toutes a un lien étroit entre violence conjugale et maltraitance infantile. (8) En
France, les cas de violence conjugale recensés par I'ODAS concernent 11% des enfants
signalés, ce qui en fait le quatrieme facteur de risque de danger. (39) Dans I'enquéte des
meurtres d’enfants en milieu intrafamilial de 2012 a 2016, plus la moitié des enfants décédés
y étaient exposés. (3) Par ailleurs, de plus en plus d’études retrouvent une association entre

violence conjugale et maltraitance infantile. (50,52,54)

Pour I'enfant, voir sa figure d’attachement se faire violenter peut engendrer un
syndrome de stress post-traumatique dans 60% des cas. (26) Le retentissement psychologique
est majeur pour la mere avec notamment un surrisque de tentative de suicide et de
consommation de psychotropes, rendant les victimes moins capables d’offrir support et

réconfort a leurs enfants.

La grossesse et la période périnatale sont des périodes trés a risque ou les violences
débutent souvent, et se répetent dans 40% des cas. (26) Le climat de peur instauré par ces
violences compromet la capacité du jeune enfant a considérer ses parents comme une source
de sécurité, ce qui engendre des troubles de I'attachement et de la curiosité exploratrice de
I’enfant. (12) Cette attitude de retrait peut étre responsable d’un retard du développement
psychomoteur. Sur le plan psychoaffectif, I’enfant risque de mettre en place trés tot des
mécanismes de défense tels que la négation de ses propres besoins, I'attitude protectrice vis-

a-vis de sa meére ou l'identification a I'agresseur. (29)

Les effets sur I'enfant sont nombreux et hétéroclites. Sur le plan scolaire, on note
davantage de troubles des apprentissages, pouvant étre en lien avec des troubles cognitifs ou
des difficultés de concentration. Sur le plan comportemental, ces enfants présentent souvent
une intolérance a la frustration. On note aussi fréquemment un manque de confiance en soi

et parfois un sentiment de culpabilité de ne pas avoir pu protéger son parent. (12)

Les conséquences des violences conjugales sur I'enfant dépendent de la sévérité, de la
fréquence et de la durée d’exposition aux violences, mais également de la capacité de
résilience et de la présence de facteurs protecteurs comme le maintien des liens avec les pairs
ou les membres de la famille, I’absence de trouble mental chez la mére ou encore un caractéere

facile chez I’enfant. (63)

45

STOCKER_DUQUESNE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Par la suite, ces violences font le lit d’autres violences. Une étude montre que 40% des
enfants qui grandissent dans un contexte de violence conjugale seront un jour victimes de
violence physique. (64) L'inverse est également vrai, le rapport des 1000 premiers jours
énonce que le risque relatif d’étre victime de violences conjugales est multiplié par 3 pour les
enfants victimes de violences physiques dans I’enfance et par 5 en cas de violences sexuelles.

Des modifications épigénétiques sont avancées pour expliquer ce lien. (26)

Enfin, il faut savoir que les violences conjugales augmentent également le risque d’étre
victime d’autres formes de maltraitance infantile dans le foyer familial car, en général, ce
facteur de risque n’est pas isolé. (13) Une étude brésilienne prospective publiée en 2021
retrouve la présence concomitante de la maltraitance infantile et des violences conjugales
dans 5% des cas, souvent associées a la violence dans le quartier d’habitation, I'absence du
pére biologique ou son comportement antisocial, la critique récurrente de la mére par son
conjoint, la dépression et le jeune age maternel. (65) Dans une étude transversale allemande
réalisée en 2020, la violence conjugale est associée a la détresse du couple, a la dépression,
I’'anxiété, aux punitions séveres, aux expériences négatives de I'enfance, au jeune age de la

mére et a la pauvreté. (50)

f) Les antécédents de violence dans la fratrie

Selon Benarous, la violence se limite a un seul enfant de la fratrie dans 44 % des cas.
Dans les autres situations, il existe le plus souvent un contexte de négligence ou d’abus
émotionnel. (16) Dans sa méta-analyse, le Dr Rebeyrotte rapporte que des études francaises
ont retrouvé un lien entre des antécédents de violence dans la fratrie et des hospitalisations
répétées, des morts subites du nourrisson inexpliquées ou des placements sur décisions

judiciaires. (6)

Il convient de rester particulierement vigilant lorsqu’il existe des conflits dans le
couple, une séparation, un abus de substances toxiques chez I'un des parents ou de la

criminalité, car le risque que toute la fratrie soit concernée par la maltraitance est important.
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g) L'isolement social

L’OMS énonce qu’un lien a été établi entre les maltraitances infantiles et un contexte
de stress et d’isolement social. (8) Ceci peut étre expliqué par le fait que les événements
stressant de la vie (changement d’emploi, perte de revenu, problémes de santé...) peuvent
créer des conflits familiaux et affaiblir la capacité des parents a trouver du soutien. Dans
I’étude de I'INSERM, l'isolement social semble jouer un role majeur dans la survenue des
infanticides en raison du manque de soutien familial. (36) A l'inverse il a été démontré que les
relations de voisinage ou un lien significatif avec un adulte jouant le réle de tiers ont un effet

protecteur sur I'enfant. (29)

4. Facteurs de risque sociétaux

a) Les guerres et conflits politigues

Ce sujet est particulierement d’actualité car, depuis la signature de la Convention
relative aux droits de I’enfant (CIDE), il n’y a jamais eu autant de pays victimes de conflits
armés dans le monde. Les enfants, de par leur extréme vulnérabilité, sont exposés a de graves
violations de leurs droits : mutilations, enléevements, violences sexuelles, recrutements pour

combattre, privations d’acces a I'aide humanitaire, etc. (66)

En 2020, les armes explosives ont été responsables de blessures ou de décés chez 50%
des enfants. La guerre au Yémen a causé la mort ou la mutilation de plus de 10 000 enfants
entre 2015 et 2021. En 2005 et 2020, ce serait plus de 93 000 enfants qui auraient été enrolés

pour participer au conflit en devenant combattants, messagers, espions, etc.

Les attaques contre les écoles et les hopitaux ont des conséquences catastrophiques
pour la population et surtout pour les enfants, qui se retrouvent alors privés de leur droit
d’accés a I’éducation et a la santé, en plus de compromettre gravement leurs vies. Nous avons
malheureusement pu assister a de nombreuses attaques de la sorte lors des conflits récents
entre I'Ukraine et la Russie. De méme, les enlevements sont I'une des violations les plus
répandues en temps de guerre. Entre 2005 et 2007, ce sont plus de 25 000 enfants qui ont été

enlevés par des membres du conflit. Il existe actuellement de fortes suspicions de
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« déportation » d’enfants ukrainiens vers la Russie, ol les procédures d’adoption auraient été

grandement simplifiées. (67)

b) La migration

Une étude allemande a trouvé un lien entre la négligence et les antécédents de
migration. (50) Une étude chinoise de 2017 s’est intéressée spécifiquement a la maltraitance
des adolescents dans la population migrante comparativement a la population non migrante :
la prévalence des violences psychologiques et physiques était plus importante dans le groupe
des migrants. Les facteurs de risque au sein de cette population sont : de faibles performances
scolaires, un comportement délinquant, la précarité économique et un faible attachement
parental. Enfin, la vie dans un quartier sinistré était significativement liée a l'agression

psychologique chez les adolescents migrants. (68)

c) Le guartier d’habitation

Une étude californienne de 2017 a étudié les processus de protection sociaux
informels au sein des quartiers tels gu’intervenir en tant que voisin si un enfant seche les cours
ou s’il y a une bagarre, s’entraider et se rendre visite. Ils seraient protecteurs pour la violence
physique et la négligence dans les familles aisées, a I'inverse des familles ayant de faibles
revenus ol ils ne seraient pas impactants. A 'autre extréme, le fait de vivre dans un quartier
défavorisé est méme, pour les familles a faibles revenus, un facteur de risque de maltraitance

infantile. (69)

d) Les réseaux sociaux

Dans son bulletin annuel de 2021, le SNATED évoque les réseaux sociaux comme
facteur associé aux maltraitances. Des attitudes imprudentes de la part des enfants peuvent
étre I'occasion de leur mise en danger (cyberharcélement, pédopornographie...), ce qu’on
pourrait assimiler a de la négligence de la part des parents. Cette notion est toutefois
discutable dans une société ou leur usage est désormais banalisé. A l'inverse, les réseaux
sociaux peuvent aussi étre vus comme un facteur protecteur car ils peuvent permettre
d’exprimer les violences vécues, ce qui nous montre toute 'ambivalence de nommer ou non

cette variable comme facteur de risque. (18)
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E. La protection de I’enfance

1. Législation

Tout citoyen a I'obligation de porter assistance a personne en danger (article 223-6
du Code pénal). La non-assistance vise « non pas le fait de ne pas parler, mais le fait de ne pas
agir » (pour protéger I'enfant). De plus, d’aprés l'article R. 4127-44 du Code de la Santé
Publique (CSP), le médecin doit mettre en ceuvre tous les moyens adéquats pour protéger
une personne victime de sévices ou de privations. S'il s’agit d’un mineur, il doit en alerter les
autorités judiciaires ou administratives. (70) L’article 43 du code de déontologie rappelle
également que le médecin se doit de protéger le mineur qui serait en situation de danger,
puisqu’il est « le défenseur de I'enfance lorsqu’il estime que l'intérét de sa santé est mal

compris ou mal préservé par son entourage. »

La loi autorise la levée du secret professionnel lors des situations visant a informer
d’un risque de danger ou d’un danger avéré pour un mineur ou une personne n’étant pas en
mesure de se protéger en raison de son age ou de son état physique ou psychique. (71) Le
professionnel de santé qui réalise un signalement n’engage pas sa responsabilité civile, pénale
ou disciplinaire si celui-ci est réalisé dans les bonnes conditions. Il est bien établi qu’il n’a pas
a apporter la preuve de la maltraitance. En cas de doute, le médecin peut demander conseil a
la cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP) ou au conseil de I'Ordre de son
département. L'HAS propose un modele type de signalement pour aider les médecins dans

cette démarche. (13)

Lors d’'un danger immédiat pour le mineur, il est indispensable de réaliser un
signalement au Procureur de la République, afin de I'informer des éléments caractérisant la
gravité de la situation. Apres analyse du dossier, il organise, si nécessaire, la protection
immédiate de I’enfant via une ordonnance de placement provisoire (selon les articles 375-5
du Code civil et 1184 du code de procédure civile). Il a ensuite dix jours pour transmettre le
dossier au juge des enfants, qui se chargera de la mise en place de mesures d’assistance
éducative (investigation, assistance éducative en milieu ouvert, placement). Le juge
d’instruction peut également étre saisi pour réaliser les poursuites pénales contre I'auteur

présumé.
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Pour les autres cas de suspicion de maltraitance d’un mineur, c’est-a-dire « pouvant
laisser craindre que sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de I'étre
ou que les conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif,
intellectuel et social sont gravement compromises ou en risque de I'étre » (72), il convient de
transmettre a la CRIP une information, qui sera qualifiée ou non de préoccupante, afin
d’alerter le président du conseil départemental. Toute personne soupgonnant une situation
de danger peut la réaliser (particulier, professionnel, institution). Si I'information est qualifiée
de préoccupante, une évaluation médico-sociale sera réalisée afin de qualifier le danger et de
proposer les mesures adéquates : mesure de protection administrative via les services de
I’Aide Sociale a I'Enfance (ASE) en accord avec les parents, signalement judiciaire ou

classement sans suite.

En 2021 dans la Drome, 1 646 informations ont été transmises a la CRIP. Parmi celles-
ci, 1 030 ont été qualifiées de préoccupantes, soit 3 300 enfants concernés. Pour le reste, la
majorité des situations était déja concernée par une mesure de I’ASE ou par une évaluation
en cours, ou alors I'information ne concernait pas la protection de I'enfance ou pas le bon

département.

2. Les réformes de la protection de I’enfance

a) Loidu5 mars 2007

La loi du 5 mars 2007 permet une avancée majeure dans le domaine de la protection
de I’enfance, en replacant I'intérét de I’enfant a protéger au centre de la prise en charge. (10)
Elle intensifie la prévention en introduisant la notion « d’enfant en risque de danger » (4),
notion plus large et moins restrictive qui permet ainsi d’élargir la prévention a une population

plus importante.

L'une des mesures essentielles de cette loi est ’'amélioration du dispositif d’alerte et
de signalement grace a la création de la Cellule départementale de Recueil des Informations
Préoccupantes (CRIP), qui centralise le recueil et le traitement des informations
préoccupantes et renforce ainsi la convergence des acteurs de la protection de I'enfance.

L'idée d’un circuit unique est de faciliter la transmission des informations en étant visible
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aisément par tous les acteurs concernés, dont le milieu médical. Le partage d’informations
entre personnes soumises au secret professionnel est désormais autorisé et encadré par

I'article L.226-2-2 du Code de I’Action Sociale et des Familles (CASF).

Cette loi cherche également a renforcer le réle et la compétence de la Protection
Maternelle et Infantile (PMI) en élargissant son champ d’intervention dans le domaine de la
prévention sociale et médico-sociale et en impliquant davantage la médecine scolaire dans le
suivi de I’enfant, avec notamment la mise en place d’un bilan de santé supplémentaire pour
tous les enfants de 3 a 4 ans, et de trois nouvelles visites médicales (a9, 12 et 15 ans). L'objectif
est ainsi de consolider le suivi médical de I’enfant et de I'adolescent a une période ou il a
tendance a se raréfier, alors que de nouvelles problématiques de santé émergent, comme la

sexualité et la contraception. (73)

Cette loi rappelle I'importance de rester vigilant sur des périodes clés telles que la
grossesse et la petite enfance. Un suivi régulier est essentiel puisqu’il peut permettre de
repérer des facteurs de risque ou d’éventuelles situations délicates pour lesquelles il faudrait
proposer une aide ou un accompagnement personnalisé aux parents. Elle rend ainsi
obligatoire I’entretien psycho-social du 4°™ mois de grossesse et prévoit également de

renforcer le suivi en période postnatale.

L'article L.112-4 du CASF rappelle que « I'intérét de I’enfant, la prise en compte de ses
besoins et le respect de ses droits doivent guider toute décision le concernant.» (74) Ainsi,
dans le cadre d’un suivi au sein de la protection de I'enfance, il est désormais obligatoire
d’établir un « projet pour I’enfant » (PPE), ol seront notifiées les différentes actions menées
aupres de lui, de sa famille et de son environnement. Il est important que les parents soient
au centre de la prise en charge tout en trouvant un équilibre entre le respect de leur autorité
parentale et la protection nécessaire de leur enfant. Ce support permet de préciser les actions

qui seront menées et leurs objectifs.

b) Loi du 16 mars 2016

Cette loi modifie et compléte la précédente. Le paradigme change, passant d’une loi
centrée sur la parentalité a une loi centrée sur la réponse aux besoins du mineur. Elle vise a
recentrer le systéeme de protection sur I’enfant lui-méme, pour qu’il devienne sujet de son
intervention. Elle élargit la définition de la protection de I'’enfance afin de proposer une
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approche plus globale du mineur. Ainsi sont précisées des notions essentielles pour garantir
une prise en charge de I'enfant dans son entiereté, en prenant en compte ses besoins
fondamentaux, tels que sa santé, sa sécurité et son éducation. L'enfant est un étre en
développement constant, il est donc primordial de I'accompagner dans les différentes étapes

de sa croissance sur le plan physique, intellectuel, social et affectif. (75)

Il importe d’offrir un soutien stable et durable a I'enfant, pour I'aider a se développer
et a grandir convenablement, et ce méme apreés la fin de 'accompagnement par la protection
de I'enfance. Le maintien des liens avec la fratrie est important a préserver. Il convient de lui
proposer un suivi médical régulier, un suivi psychologique adapté et une aide a

I'autonomisation afin de favoriser I'insertion professionnelle et sociale a sa majorité.

Le projet pour I'enfant devient le document de référence. Il doit étre réalisé en
collaboration avec les parents et le conseil départemental et il accompagnera I'enfant tout au
long de son parcours au sein de la protection de I’enfance. |l doit étre mis a jour régulierement,
grace a des évaluations pluridisciplinaires, permettant de vérifier la pertinence des mesures

mises en place et de lutter contre d’éventuelles situations de délaissement.

Bien que ce projet ait déja été introduit dans la réforme précédente, il persiste encore
des difficultés pour l'appliquer de maniére réguliere. Cette nouvelle loi rappelle donc
I'importance de le rédiger pour tous les mineurs afin de sécuriser leurs parcours. Un
référentiel a été élaboré afin d’en préciser les modalités et le contenu. Il faut s’enquérir des
désirs de I'enfant en fonction de son degré de maturité pour qu’il participe pleinement aux

décisions le concernant.

Enfin, cette réforme tend a améliorer le repérage des enfants en danger ou en risque
de I'étre en définissant précisément le cadre d’évaluation des informations préoccupantes.
Elles doivent étre réalisées de maniere pluridisciplinaires par des équipes formées et
compétentes en la matiére, composées d’au minimum deux professionnels exercant dans le
domaine de l'action médico-sociale, éducative ou psychologique, mais qui doivent étre
indépendantes du suivi familial. Elles doivent étre réalisées au domicile de I'enfant et
concerner toute la fratrie présente. Si cela est impossible il y aura alors saisine de 'autorité

judiciaire. (76)
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c) Loi du 7 février 2022

Cette loi est promulguée dans un contexte particulier a la fois de crise sanitaire et
sociale suite a la COVID-19, mais aussi de stigmatisations publiques des défaillances de la
protection de I'enfance en lien avec des enquétes et témoignages d’anciens enfants placés.
De plus, les deux réformes précédentes n’ont pas eu de résultats suffisants pour lutter contre
la maltraitance infantile et il persiste un déficit de coordination entre ses acteurs. (77) Pour
une mise en application convenable des articles, elle devra s"accompagner d’une majoration

des moyens financiers et humains. (78)

Il est primordial d’améliorer le quotidien et la prise en charge des enfants protégés,
avec notamment la recherche systématique d’'un membre de I'entourage qui pourrait
accueillir I'enfant avant d’envisager son placement, et la préservation des liens de I'enfant
avec sa fratrie en évitant les séparations. L’article 7 de cette loi mentionne l'interdiction des
placements a I’h6tel d’ici 2024 (sauf en cas d’urgence) et impose de loger le mineur dans des
lieux spécifiques pour une durée maximale de deux mois. |l s’agit de ne pas laisser des mineurs
ou jeunes majeurs livrés a eux-mémes, comme c’était par exemple le cas dans les différents

scandales des « hotels sociaux ».

Face a des situations parfois violentes, I'Etat entend renforcer la sécurité des lieux
d’accueils et des équipes prenant en charge les enfants protégés. Un contréle systématique
des casiers judiciaires de tous les professionnels et bénévoles intervenants auprés de ces
enfants sera donc effectué par les conseils départementaux. Les établissements sociaux
devront également désigner une autorité référente vers laquelle le mineur pourra se tourner
en cas de difficultés. Il conviendra de toujours recueillir la parole de I'’enfant par une audition
aupres du juge des enfants, qui devra obligatoirement vérifier I'intérét pour le mineur d’un
changement de lieu de placement. Enfin, I'accompagnement des 18-21 ans est a poursuivre
car ce sont des périodes de transitions particulierement sensibles pour ces jeunes adultes qui

entrent dans la vie active autonome.

Le secteur médico-social connait actuellement une crise importante. En effet, le
recrutement est laborieux de par les risques psycho-sociaux auxquels peuvent étre confrontés
les professionnels ainsi que par les salaires peu attractifs. Lors de notre recueil de données,
nous avons échangé avec différents professionnels de I’ASE qui nous ont confirmé avoir des
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salaires figés depuis de nombreuses années, alors que le travail est souvent difficile
psychologiquement, notamment lorsqu’il n’est pas possible de mettre en place les mesures
optimales pour un enfant. Cette loi prévoit ainsi une revalorisation salariale de certains
métiers de la filiere ainsi qu’une implication plus importante des assistants familiaux dans les

décisions sérieuses concernant I'enfant.

F. Prévention de la maltraitance

1. Un sous diagnostic des médecins

Malgré le souhait de rendre le dispositif de recueil de la CRIP facile d’utilisation pour
favoriser le repérage précoce de la maltraitance, il persiste une sous déclaration de la
maltraitance infantile. (31) Concernant les professionnels de santé, une étude américaine
rapporte que seules 8% des maltraitances sont signalées par le personnel médical. (31) Selon

I’Ordre des médecins, les médecins sont a I'origine de 5% des signalements. (5)

Dans une étude qualitative, les médecins généralistes interrogés sur leur pratique
admettent un probable sous diagnostic de la maltraitance en lien avec des difficultés a la
repérer. Les raisons sont multiples : manque de temps, de formation (notamment sur la
notion de négligence), de preuves, allant parfois jusqu’a attendre la présence de preuves
tangibles pour signaler le danger. La relation avec les patients crée parfois un manque de
discernement semblant s’accentuer au fil de la carriere. Or il est primordial d’agir le plus t6t

possible pour éviter les conséquences désastreuses sur la vie future de I’enfant. (64)

De nombreuses études se sont intéressées aux freins au dépistage chez les médecins,
et notamment chez les médecins généralistes. Selon C. Greco, la sous-estimation des mauvais
traitements serait liée a une aversion des médecins envers ce type de violences et a de
nombreuses barriéres psychologiques : craintes de répercussions sur le plan pénal, personnel,
perte de patientele, peur de nuire a la famille... (79) Il existe bien souvent un défaut de
connaissances du systéme de signalement, de la sémiologie évocatrice et un manque de

communication avec les services sociaux. (80)
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2. Des pistes de prévention

La prévention de la maltraitance pourrait en soit faire I'objet d’'une thése a part entiére.
Ci-dessous sont présentés quelques moyens retrouvés dans la littérature et le paragraphe

suivant fera I'objet d’un projet mis en place dans la région dromoise.

Pour prévenir la maltraitance, une option possible est le soutien a la parentalité a
proposer aux familles en situation de vulnérabilité. De facon tres synthétique, il consiste a
renforcer les capacités empathiques de I'adulte envers I'enfant pour pouvoir le rejoindre dans
ses émotions et répondre a ses besoins de facon adéquate. Ceci suppose que |'adulte
représente pour l'enfant une figure d’attachement stable et sécurisante, propice a

I’établissement d’une confiance en soi. (5,25)

Une autre stratégie mise en ceuvre dans plusieurs pays est la visite a domicile. Un
programme américain a permis la réduction de 15% de la fréquence des abus physiques et
des situations de négligences graves. Un autre programme en Nouvelle Zélande a permis une
diminution de 8% de la fréquence des hospitalisations pour blessures et négligences graves et

une division par trois du taux d’abus physique. (31)

Les jeunes parents devraient étre informés des le séjour en maternité sur la maniere
de gérer les pleurs du bébé. Puis, lors du premier examen d’un nouveau-né, le médecin
généraliste devrait informer des risques du syndrome du bébé secoué et proposer des
solutions en cas dirritabilité des parents face a des pleurs incoercibles. Les conseils
départementaux qui délivrent les agréments aux assistants maternels doivent leur dispenser

une formation continue sur ce sujet. (22,26)

3. Un projet innovant dans la Dréme

Nous avons pu nous entretenir avec Damien Veyrier, cadre socio-éducatif a la
maternité de Romans-sur-Isére. Il est a I'origine d’un projet innovant et encourageant, qui
participe a la prévention par le repérage précoce des situations a risque de maltraitance
infantile. En effet, il a créé en 2008 la Permanence d’Acces aux Soins de Santé (PASS) qui
ceuvre dans le champ de la périnatalité sur des situations complexes sur le plan psycho-social.

(81)
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L'idée est de repérer, le plus précocement possible, ces femmes enceintes dont la
vulnérabilité peut étre liée a divers facteurs: des fragilités du passé (antécédents de
maltraitance ou de violences conjugales par exemple), des troubles psychopathologiques ou
encore des difficultés financiéres ou sociales. Ces femmes font ensuite I'objet d’une réflexion
au sein d’un staff pluridisciplinaire afin de proposer I'accompagnement le plus adapté a

chacune, grace au suivi et a la coordination des professionnels de la périnatalité.

Ce dispositif cherche a intervenir au plus tét dans la prise en charge de la femme
enceinte afin qu’elle puisse établir un lien de confiance sécurisant avec les soignants, lui
permettant de réaliser tout son suivi dans le méme hopital, et ainsi d’améliorer la sécurité
obstétricale en évitant le nomadisme médical. L’éventualité du placement dés la naissance est
abordée en amont avec bienveillance, dans un souhait de totale transparence, mais
également pour reconnaitre et respecter la responsabilité des parents dans la protection de
leurs enfants. Cet accompagnement s’inscrit dans une démarche de préparation au lien
d’attachement, afin d’éviter de potentielles répercussions sur les interactions précoces et le

développement psychoaffectif des enfants a plus long terme.
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DEUXIEME PARTIE : Etude des facteurs de risque de

maltraitance infantile dans la population dromoise

A. Hypothese et objectif

Il est admis que la maltraitance infantile intrafamiliale survient rarement sans un
contexte particulier. De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risque de ces
violences infanto-juvéniles et nous avons retenu dans notre étude ceux ressortant dans la

méta-analyse du Dr Rebeyrotte. (6)

L’objectif principal était de vérifier si, dans la population vivant dans la Drome des

collines en 2021, ces facteurs étaient réellement associés a un risque de danger ou a un danger

pour I'enfant.

Les objectifs secondaires étaient de décrire la population d’enfants concernée par une
IP entre janvier et juillet 2021 dans la Drome des collines et de préciser les caractéristiques

des émetteurs de ces IP.

B. Matériel et méthode

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique analytique rétrospective de type cas-
témoins. Elle s’appuie sur les évaluations médico-sociales réalisées aprés émission d’une
information préoccupante suggérant une maltraitance infantile intrafamiliale. Ces évaluations
concernent tous les enfants du foyer.

Les conclusions de ces évaluations nous ont permis de séparer les enfants en deux groupes :
- Les cas sont représentés par les familles ou il y avait un danger ou un risque de danger
pour le ou les enfants évalués et ou une mesure de protection administrative ou

judiciaire a été préconisée ;
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- Les témoins sont les familles oU aucun risque de maltraitance n’a été mis en évidence

au moment de I’évaluation. Le dossier a donc été classé sans suite.

Grace a la lecture des évaluations médico-sociales, nous avons extrait les données
concernant les FDR: « présent, absent ou non renseigné ». Puis nous avons comparé la
prévalence de chaque FDR de maltraitance infantile entre les cas et les témoins afin de vérifier

s’il existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Notre étude est multicentrique. Le recueil a eu lieu de juin a octobre 2022 dans trois sites :
I’Aide Sociale a I'Enfance (ASE) de Bourg-de-Péage et de Tain I’'Hermitage qui détenaient les
dossiers des cas et la CRIP de Valence ou étaient stockés majoritairement les dossiers des

témoins.

2. Criteres d’inclusions

La population étudiée était les mineurs de la Drome des collines pour lesquels une
information préoccupante avait été émise entre janvier et juillet 2021, dont I’évaluation
médico-sociale statuait sur la notion de danger et préconisait, au besoin, une mesure adaptée.
Seule la maltraitance intrafamiliale était incluse. Les auteurs présumés pouvaient donc étre
les parents, les beaux-parents et les grands-parents. Nous avons exclu les dossiers absents ou
ne comportant pas d’évaluation médico-sociale et ceux ne traitant pas d’'une maltraitance

intrafamiliale.

3. Spécificité de la protection de I’enfance dans la Drome

En France, la stratégie de mise en ceuvre de la protection de I'enfance est laissée au
libre choix de chaque département. La Drome est découpée en quatre territoires dont celui
qui nous intéresse, la Drome des collines (nord du département). Au sein de ces territoires, la
réalisation des évaluations médico-sociales est mandatée par la CRIP aux 26 centres médico-
sociaux (CMS) du département. Notre étude s’inscrit sur un territoire comptant 8 CMS : Bourg-
de-Péage, Hauterives, Romans-sur-Isére (2 CMS distincts), Saint Donat-sur-I"Herbasse, Saint-

Jean-en-Royans, Saint-Vallier, et Tain-I'Hermitage. Il comprend également deux services
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d’Aide Sociale a 'Enfance (ASE) situés a Bourg-de-Péage et Tain-I’"Hermitage, ou nous avons

effectué notre recueil de données. (Voir annexe n°1).

4. Méthode d’intervention

Nous avons recherché dans les évaluations médico-sociales la présence des FDR de
maltraitance infantile intrafamiliale retrouvés dans la méta-analyse du Dr Rebeyrotte. (6) Pour
ce faire, nous avons défini certains FDR en amont afin d’avoir une grille d’évaluation commune
et comparable (Voir annexe n°2). La premiere partie du recueil a été faite en bindme pour
pouvoir échanger en cas de doute et ainsi valider notre méthode d’évaluation. Puis nous nous

sommes réparties la fin du recueil en se concertant de maniere réguliére.

5. Méthode statistique

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été faite sur les émetteurs des IP,

les décisions de la CRIP concernant les cas, le type de violence suspectée par I'IP et sur les FDR.

Ensuite, pour pouvoir comparer les FDR entre les cas et les témoins, nous avons fait
une analyse univariée puis une analyse multivariée. Les données manquantes ont été
imputées via la méthode de I'imputation multiple, hormis pour les variables prématurité,
séparation précoce et usage d’alcool et/ou drogues ol les données non renseigné ont été

remplacées par « absent ».

L'imputation multiple consiste a estimer plusieurs fois les données manquantes, puis
a réaliser I'analyse de chaque ensemble de données complétées, et enfin a intégrer les
résultats de ces différentes analyses. Par exemple les données manquantes de la variable
violence dans l'enfance ont été imputées via les données remplies dans les variables

suivantes : troubles psychopathologiques, violence conjugale et violence sur la fratrie.

Dans I'analyse univariée les tests utilisés étaient les suivants :
- Pour la variable quantitative qu’est I'age : le test de Student ;
- Pour les variables qualitatives (toutes les autres) : le test du Khi-deux ou test de

Fisher exact.
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L’analyse multivariée a été réalisée via une régression logistique sur les variables ayant
une p-value < 0.20 lors de I'analyse univariée. Chaque variable est donnée avec sa p-value et

son odds ratio avec un intervalle de confiance a 95%.

L’analyse a été faite en prenant une population distincte selon le type de variable :

e Pour les variables propres a I’enfant, tous les enfants ont été pris en compte car elles
pouvaient varier au sein d’'une méme fratrie (exemple : un frére né prématuré et une
sceur née a terme mais présentant des troubles du comportement) ;

e Pour les variables propres aux parents et a la famille, c’est le nombre de dossiers qui a
été analysé car la les variables ne changeaient pas au sein d’'une méme famille quel que
soit le nombre d’enfant (exemple de la violence conjugale subie par tous les enfants sans

distinction).

6. Réglementation

Un contrat conforme au Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) a
été signé avec le conseil départemental de la Drome. (Voir annexe n°3) Les données ont été
recueillies de maniére anonyme dans la grille de données. Le dossier représentant une famille
était identifié par son numéro (défini par le centre de recueil), plus ou moins suivi d’'une lettre

permettant la distinction des enfants de la fratrie s’il y en avait plusieurs.

C. Résultats

1. Diagramme de flux

Le recueil de données, qui a eu lieu de juin a octobre 2022, concernait les IP émises
entre janvier et juillet 2021. Sur les 318 IP émises, nous avons inclus 171 dossiers, ce qui

représentait 311 enfants.
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Figure 2 : Diagramme de flux

-114 dossiers absents (déménagés, en cours de traitement...)

-33 dossiers exclus :
19 IP ne suspectant pas une maltraitance intrafamiliale

14 dossiers ne comportant pas d’évaluation médico-sociale

2. Analyse descriptive de la population

a) Nombre d’enfants et de familles

Il convient de bien différencier le nombre de dossiers, correspondant au nombre de

familles évaluées, du nombre d’enfants, qui lui est bien plus élevé.

Tableau 1 : Répartition des enfants et des familles

Témoins Cas Total
Famille / dossier 56 (32,7%) 115 (67,3%) 171
Enfant 114 (36,7%) 197 (63,3%) 311

La totalité des dossiers des témoins a été extraite de la CRIP. Parmi les cas, la majorité
viennent des ASE de Tain-I'Hermitage et Bourg-de-Péage mais 11 viennent de la CRIP. Il s’agit
de situations présentant un risque de danger et imposant donc une mesure administrative
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mais ol les parents refusent cette mesure. Comme le danger n’est qu’a I'état de risque, la

situation ne peut étre soumise a la voie judiciaire et le dossier est donc classé sans suite.

b) Répartition selon le type de violence suspectée par I'IP

Il est important de noter que, dans notre recueil, la violence est celle supposée par
I’émetteur de I'lIP, mais qu’elle n’est pas forcément avérée, surtout pour les témoins. Par
ailleurs, plusieurs types de violences peuvent étre suspectés sur un méme enfant. Les
violences psychologiques et les négligences étaient les plus représentées et les violences

sexuelles étaient en minorité.

Figure 3 : Répartition du nombre d'enfants selon le type de violence
suspectée par I'IP

Violence sexuelle; 24
Violence sexuelle

Violence physique; 94
Violence physique

Négligence; 140

Négligence 94

LDI
=
v
N
[oe]
I
(<))
[}
()}

Violence
Violence psychologique F 161 psychologique; 215
54
0 50 100 150 200 250
Total B Cas B Témoins Nombre d'enfants
c) Répartition des facteurs de risque selon I’age et le sexe
Tableau 2 : Répartition des enfants selon I’dge et le sexe
Témoins Cas Total
Age moyen 8,1 8,6 8,4
Age médian [q1 - q3] 8[3,2-12] 9[5,0-12] 8,4 [4,0-12]
Fille 55 84 139
Gargon 59 113 172
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L’analyse univariée ne fait pas ressortir de différence entre les cas et les témoins dans
la répartition globale par age ou par sexe. Le sexe n’est donc pas un FDR pour notre

population.

Par la suite, la répartition par classe d’age a été faite ainsi :
e Petite enfance de 0 a 3 ans : 48 cas et 35 témoins,
e Age scolairede 4 a 10 ans : 89 cas et 48 témoins,

e Adolescence de 11 a 18 ans : 61 cas et 30 témoins.

En répartissant les enfants en fonction des catégories d’age, nous n’avons pas trouvé
de différence entre les deux groupes. L’age n’est donc pas un facteur de risque significatif

dans notre étude, quelle que soit la tranche d’age considérée.

d) Répartition globale des facteurs de risque

Figure 4 : Répartition des facteurs de risque présents
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Le taux de données non renseignées est important a prendre en compte pour I'analyse

car les facteurs trés peu renseignés, tels que la séparation précoce, la prématurité, I'usage de

toxiques et les troubles psychopathologiques, peuvent impacter les résultats de I'étude.

Tableau 3 : Taux de données non renseignées

Témoins Cas Total
Age 0% 0% 0%
Sexe 0% 0% 0%
Handicap mental 0% 0% 0%
Handicap physique 0% 0% 0%
Trouble du comportement et des apprentissages 0% 2,6% 1,7%
Séparation précoce 87,2% 79,2% 78,5%
Prématurité 80,8% 81,8% 81,4%
Carence éducative 1,8% 17,4% 12,3%
Troubles psychopathologiques 59% 32,2% 41%
Faible statut socio-économique 1,8% 7% 5,3%
Usage d’alcool et/ou drogues 73,3% 66,1% 68,5%
Violence dans I’enfance d’un parent 51,8% 53,1% 52,7%
Famille monoparentale 0% 0% 0%
Famille recomposée 0% 0% 0%
Famille nombreuse 0% 0% 0%
Conflit et/ou séparation dans le couple 3,6% 1,8% 2,4%
Violence conjugale 37,5% 14,8% 22,3%
Antécédent de violence dans la fratrie 1,8% 4,4% 3,6%
Isolement social 9% 19,2% 15,8%
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e) Répartition selon le type d’émetteur de I'IP

Figure 3 : Répartition des émetteurs de I’IP

Emetteur IP

acteurs de santé - 27%

garde d'enfants - 2%
administrations territoriales - 2%

administration juridique - 6% acteurs de la protection de I'enfance - 10%

gendarmerie - 2%

famille, entourage - 11%

autres - 5%

education nationale - 35%

® Les acteurs de santé : les Centres d'Action Médico-Sociale Précoce (CAMESOP), les

Dispositifs Instituts Thérapeutiques Educatifs et Pédagogiques (DITEP et ITEP), les
Centres Médico Psychologique et Psycho-Pédagogiques (CMP et CMPP), les CMS, le
service de protection maternelle et infantile (PMI), I'hopital, les pédiatres et les
médecins généralistes ;

e Les acteurs de la protection de I’enfance : les associations de protection de |’enfance,

I’ASE, la CRIP, le SNATED, les travailleurs sociaux ;

e Les services de garde d’enfants : les assistantes maternelles, la créche, le périscolaire ;

® Les administrations juridiques : le parquet, le procureur, le tribunal ;

e Les administrations territoriales: le conseil départemental, la mairie, I'Union

Départementale des Associations familiales (UDAF) ;

e Autres : un mandataire judiciaire, des anonymes, le service logement.

L’éducation nationale et les acteurs de santé représentent la majorité des émetteurs de

ces IP, mais une seule information préoccupante a été émise par un médecin généraliste.
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f) Répartition selon le type de mesure préconisée par la CRIP chez les cas

Lorsque I'évaluation médico-sociale conclut a un danger ou risque de danger, une suite
est préconisée par les travailleurs sociaux. Notre étude s’arréte a ce stade de la protection de
I’enfance. Mais la mesure finalement appliquée peut différer de celle qui avait été préconisée

initialement.

Figure 4 : Répartition selon le type de mesures préconisées

Décision

aed - 16%

accueil provisoire de mineur - 1%
sapmf et sessad 2% _ y

judiciaire non classee - 11% administrative non classee - 18%

refus d'une mesure administrative - 6%
aemo - 14%

aemo renforcee - 6% placement - 15%

myie-11%

e AED : Aide Educative a Domicile (mesure administrative) ;

e Mesure administrative et judiciaire non classée: préconisation d’'une mesure
administrative ou judiciaire sans définir laquelle ;

e Refus d’'une mesure administrative : mesure conseillée par I’ASE devant la mise en
évidence d’un risque de danger et refusée par les parents ;

e Placement : mesure judiciaire visant a retirer I'enfant de son milieu familial ;

e MIIE : Mesure Judiciaire d’Investigation Educative visant a évaluer la situation d’un
mineur pour aider le magistrat dans sa prise de décision ;

e AEMO : Action Educative en Milieu Ouvert (mesure judiciaire) ;

e AEMO renforcée : mesure avec un rythme d’intervention plus soutenu ;

® SAPMF: Service d’Accompagnement Progressif en Milieu Familial (mesure
administrative ou judiciaire) ;

® SESSAD : Service d’Education et de Soins Spécialisés A Domicile.

66

STOCKER_DUQUESNE
(CC BY-NC-ND 2.0)



3. Statistiques analytiques

Tableau 4 : Variables significatives en analyse multivariée

Variable OR avec IC a 95% p-value
Conflit et/ou séparation dans le couple 9.4624 [4.0658 ; 22.0224] | <0.0001
Isolement social 5.5597 [2.7503 ; 11.2386] | <0.0001
Famille monoparentale 4.0169 [1.3556; 11.9027] | 0.0121
Faible statut socio-économique 3.7127 [2.0603 ; 6.6906] <0.0001
Troubles du comportement et/ou des apprentissages 2.1918 [1.3656 ; 3.5179] 0.0012
Antécédent de violence dans la fratrie 1.9885 [1.1311 ; 3.4957] 0.0169
Troubles psychopathologiques 1.7823 [1.0735; 2.9073] 0.04224
Séparation précoce 0.4454 [0.1976; 0.9936] 0.0497

Certains FDR sont ressortis statistiquement significatifs en analyse univariée mais pas

en analyse multivariée. Autrement dit, une fois les facteurs de confusions pris en compte, ils

n’étaient plus associés au danger ou au risque de danger.

Tableau 5 : Variables significatives uniquement en analyse univariée

Variable Analyse Univariée Multivariée

p-value OR avec IC 2 95% p-value
Carence éducative <0.01 1.3804 [0.7856 ; 2.4256] 0.2623
Violence dans I'’enfance d’un parent 0.0407 1.4265 [0.8090 ; 2.5153] 0.2196
Famille nombreuse 0.0977 0.8395[0.4399; 1.6022] 0.5958
Violence conjugale 0.0194 1.1399 [0.6088 ; 2.1344] 0.6825

Tableau 6 : Variables non significatives en analyse univariée

Variable p-value en analyse univariée
Sexe 0.3380
Age 0.3709
Handicap mental 0.7435
Handicap physique 0.2002
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Prématurité 0.7621

Alcool / drogues 0.2157

Famille recomposée 0.3619

D. Discussion

1. Forces et faiblesses de |’étude

Notre étude a permis de trouver, dans la population de la Drome des collines, une
association significative entre 7 facteurs de risque de maltraitance infantile intrafamiliale et la
mise en place de mesures administratives ou judiciaires, c’est-a-dire associées a un risque de
danger ou a un danger pour I’'enfant. Les FDR en lien avec la famille sont la monoparentalité,
les conflits et la séparation dans le couple, la violence dans la fratrie et I'isolement. Ceux liés
aux parents sont les troubles psychopathologiques et le faible statut socio-économique et

celui associé a I'enfant est le trouble du comportement et des apprentissages.

Notre étude ne concerne que les cas de maltraitance « les moins graves » en raison
de la méthode d’inclusion. En effet, les dossiers que nous avons recueillis a I’ASE représentent
une population d’enfants en danger ou en risque de I'étre. Les enfants considérés comme en
danger immédiat ou avec une maltraitance avérée ne sont pas présents car la protection de
I’enfant se fait alors directement par la voie du signalement. Pour des raisons de faisabilité, il
ne nous était pas possible d’accéder aux dossiers judiciaires. Ceci peut étre une cause de

I’'absence de significativité de certains FDR.

Pour répondre a notre question de recherche, nous avons choisi I’étude cas-témoins
car elle présente I'avantage de pouvoir étudier plusieurs facteurs de risque a la fois. Elle est
particulierement adaptée a I'étude de la maltraitance qui peut parfois présenter un certain
temps de latence avant d’étre repérée. Notre étude est de grade C avec un niveau 3 de preuve
scientifique selon I'HAS. (82) Nous avons pu mettre en évidence des résultats clairement

significatifs pour certains FDR avec une force d’association non négligeable.

Parmi les forces de notre étude, les classiques biais de déclaration ou de souvenir des

études cas-témoins devraient avoir été limités par la méthode d’étude dans laquelle Ia
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répartition en cas ou témoins est faite apres le recueil des facteurs de risque. Par ailleurs, la
réalisation de I'analyse de régression multivariée a permis la prise en compte des potentiels

facteurs de confusion.

Un biais de sélection est présent dans notre étude car la sélection des témoins ne s’est
pas faite au hasard au milieu de la population d’enfants de la Dréme des collines indemne de
maltraitance, mais au sein d’une population dans laquelle il existait déja des doutes sur cette

notion. Les témoins risquent donc d’étre différents de la population générale.

Un biais de détection des facteurs de risque existe. Dans notre étude, il y a pour
certains facteurs (isolement ou trouble du comportement par exemple) une part de
subjectivité lors de la lecture des évaluations, bien que nous ayons limité ce biais au maximum

en créant un outil d’évaluation commun avec les définitions essentielles (Voir annexe n°2).

Un biais de mauvaise classification dans le groupe témoins ou cas est présent a

minima car, comme dit précédemment, la maltraitance est parfois trés complexe a repérer.

2. Discussion des résultats

La violence psychologique est la premiére violence qui ressort dans notre étude. Elle
est rapportée pour 69% des enfants. Elle est suivie par la négligence (45% des enfants) puis
par la violence physique (30%) et enfin par la violence sexuelle (7%). Cet ordre est le méme
qgue pour celui des informations préoccupantes réalisées par le SNATED en 2021 sur
I’ensemble du territoire francais. (18) Les résultats de la Drome des collines sont donc

concordants avec ceux retrouvés au niveau national.

Nos résultats sont également concordants avec une étude de méthode similaire
réalisée a Grenoble en 2017, qui avait retrouvé une association significative entre 4 FDR et un
risque avéré de danger, a savoir les troubles du comportement et des apprentissages, les
troubles psychopathologiques, la séparation des parents et les antécédents de violence sur la
fratrie. La principale différence entre ces deux études est le type de population puisque notre
étude a été réalisée en milieu rural, dans la Drome des collines, tandis que celle de Grenoble

relevait d’un territoire urbain. (83)
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La moyenne d’age des enfants de notre étude est de 8,4 ans, la méme que celle
retrouvée dans le bulletin annuel du SNATED en 2020 (8,5 ans) a I’échelle de la France. (40)
Nous ne retrouvons pas de surrisque de maltraitance dans notre étude en fonction de la classe
d’age. Cependant, nos analyses sont faites sur tous les types de maltraitance confondus, ce
qui n"exclut donc pas une prédominance de la violence physique chez les enfants en bas age
ou de la violence sexuelle chez les adolescents comme certaines données le rapportent. De
méme pour le sexe en tant que FDR : nos analyses ne différenciaient pas les sous-types de
maltraitances et nous n’avons pas retrouvé de différence entre les cas et les témoins dans la

répartition par sexe.

Le facteur « conflit et séparation au sein du couple » ressort en premier dans notre
étude. En France, selon le rapport de I'ODAS, les conflits parentaux sont le deuxieme facteur
de mauvais traitements le plus important (30% des enfants signalés en 2004, 22% en 2006).
(39) Il a été identifié comme facteur prédictif de maltraitance dans une méta-analyse en 2006.
(49) Il est source de violences psychologiques pour un enfant car ce dernier est pris entre deux

parties qui s’opposent au lieu de s’unir.

Intuitivement, dans une population ou le facteur conflictuel ressort largement
significatif, la suite logique serait que la violence conjugale le soit aussi. Alors pourquoi est-ce
gue ce n’est pas le cas ? Potentiellement car la gravité de ce facteur engendre d’emblée un
recours aux voies judiciaires. De plus, 22% des évaluations ne permettent pas de trancher sur
I’existence ou non d’une violence conjugale, parfois douteuse aux yeux des évaluateurs.
Néanmoins, il faut noter que certaines études n’ont pas retrouvé d’association statistique.
(46) C’est I'exemple d’une étude cas-témoins aux Etats-Unis qui recherchait un surrisque de
maltraitance grave chez les familles suivies en protection de I'enfance. (38) Dans le rapport
annuel du SNATED de 2021, la violence au sein du couple était associée, dans 88% des cas, a
des situations de violence psychologique, physique ou de négligence. (18) Gardons a |’esprit
ce facteur car il est fort probable que notre résultat soit surtout lié au biais de sélection des

enfants courant un moindre danger.

Concernant I'isolement social, il ressort en 2°™¢ position de nos FDR significatifs (OR =
5,5). Une définition et un rappel de son effet délétére nous a été donnée par I’'HAS dans un

rapport en 2011 sur la reconnaissance des maltraitances sexuelles. Elle énongait comme

70

STOCKER_DUQUESNE
(CC BY-NC-ND 2.0)



situation a risque « un mode de fonctionnement familial replié sur lui-méme : peu ou pas de
relations sociales avec I'extérieur, refus d’intervention extérieure, absence d’implication dans
la vie communautaire locale, etc. » (84) Ce facteur était cependant non mentionné dans 15%

des évaluations.

La monoparentalité apparait en 3™ position de nos FDR. Dans notre étude, 19% des
cas sont des familles monoparentales. Ce résultat est proche des chiffres nationaux pour la
méme année (2021) : 24,4% des familles pour lesquelles une information préoccupante a été
réalisée étaient monoparentales. (18) Ce résultat devrait nous inciter a renforcer notre

soutien envers les péres et méres élevant seul leur(s) enfant(s).

Dans notre étude, le contexte socio-économique défavorable ressort comme un
facteur de risque avec un OR a 3,7 (p < 0.0001) et est en 4™ position des facteurs de risque.
Pour le définir nous nous sommes basées sur les revenus du foyer. Ce résultat est en accord
avec les données recensées par 'ODAS en 2006 puisque la précarité économique ressortait
en 3®Me position d’apreés les données. (39) Pour autant, ce facteur reste trés controversé et il
ne faudrait pas qu’il conduise a stigmatiser les familles les plus précaires alors qu’il est bien
établi que la maltraitance traverse toutes les classes sociales. Elle est d’ailleurs plus facilement
cachée dans les classes sociales aisées. Selon le Dr Anne Tursz, les facteurs psycho-affectifs

prédominent largement sur les facteurs socio-économiques. (5)

Les troubles du comportement et/ou des apprentissages ressortent significatifs,
comme dans une étude similaire réalisée en 2017. (83) Cependant, il convient de rappeler que
notre étude ne nous permet pas d’établir un lien de causalité. Il ne nous est donc pas possible
de savoir si ces troubles sont la cause ou la conséquence de ces violences.

Ces troubles sont présents chez environ trois enfants sur sept (43%) parmi les témoins.
Cette prévalence relativement élevée peut questionner sur la représentativité du groupe
témoin par rapport a la population générale. En effet, selon 'INSERM, 15 a 20% des enfants
sont confrontés a des difficultés d’apprentissage (lecture, expression écrite, orale, calcul,
concentration). (85) Selon le DSM 5 (Manuel de diagnostic et de statistique des troubles
mentaux), le trouble du comportement regroupe le trouble des conduites et le trouble
oppositionnel avec provocation. Le trouble des conduites est présent chez 2% des enfants
entre 5 et 12 ans et 3 a 9% entre 13 et 18 ans. Concernant le trouble oppositionnel, d’apres
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les études internationales, sa prévalence est de 3 a 4% entre 5 et 12 ans et de 1 a 3% entre 13
et 18 ans. (86)

Au final, il semble donc y avoir une différence avec la population générale, mais dont
I'ampleur est difficile a évaluer précisément. Les évaluations médico-sociales manquent
sGrement d’outils pour bien définir ces troubles. Un bilan orthophonique ou un diagnostic par
des pédopsychiatres n’est pas toujours disponible ou possible au moment de |’évaluation,
pouvant ainsi conduire a une appréciation subjective ou imprécise.

Notre étude suppose donc que ces troubles sont des facteurs de risque, ce qui est
confirmé par des études disposant de moyens plus fiables pour les diagnostiquer, comme celle
de Sullivan et Knuston dans laquelle un enfant présente un surrisque de maltraitance de 37,4%

en cas de trouble du comportement et de 16,4% en cas de troubles des apprentissages. (87)

Les troubles psychopathologiques (chez au moins un parent) ressortent significatifs
mais avec un faible niveau de preuve : la borne inférieure de I'intervalle de confiance est de
1.07 (presque non significatif) et le taux de données non renseignées de 41%. Cependant, de
nombreuses études ont mis en évidence cette association, dont certaines récentes et avec de

forts niveaux de preuve. (33)

Un antécédent de violence dans la fratrie est significativement associé a un risque de
danger ou a un danger dans notre population d’étude. C’est pour cela gu’il est indispensable

d’évaluer tous les enfants de la famille lorsqu’une évaluation médico-sociale est faite.

La séparation précoce ressort paradoxalement comme un facteur protecteur dans
notre étude (OR = 0.4454 [0.1976; 0.9936]) bien que la limite haute de lintervalle de
confiance soit tres proche de la valeur 1 (donc presque non significatif). Mais cette variable
n’était renseignée que dans 21% des évaluations médico-sociales. Elle est manifestement peu
recherchée puisqu’elle était déja peu renseignée dans I’étude similaire réalisée a Grenoble.
(83)

La qualité du lien affectif précoce est primordiale. En effet, comme le rappelle le
psychiatre John Bowlby, I'attachement fait partie des besoins primaires de I'enfant, au méme
titre que dormir ou manger. (45) Pour qu’il puisse se développer et explorer le monde, il est

essentiel qu’il trouve sécurité et réconfort dans un lien privilégié avec un adulte. (88) Ainsi, les
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situations qui vont générer des troubles de I'attachement sont associées a un risque accru de
maltraitance infantile. Le Dr Tursz met en alerte sur des signes identifiés depuis longtemps
chez les parents maltraitants tels que les carences affectives, I'immaturité, la dépression,
I'intolérance, le sentiment d’étre inapproprié. (89)

Devant les données de la littérature rappelant le réle des troubles de I'attachement
dans la maltraitance et le fait que, dans notre étude, la présence d’une séparation précoce
était majoritairement non renseignée, nous ne pouvons pas extrapoler ce résultat. Des
interactions précoces de qualité sont indispensables au bon développement et a

I’épanouissement de I'enfant.

De méme, la variable prématurité n’était pas renseignée dans 81% des dossiers. Son

résultat non significatif ne peut donc étre extrapolé.

Le handicap, qu’il soit mental ou physique, ne ressort pas comme un FDR de
maltraitance dans notre étude alors que le recueil y était exhaustif. Mais ce résultat est tres
probablement biaisé par le recours direct au signalement. En effet, le handicap représente

une circonstance aggravante, qui accroit la vulnérabilité déja existante de I’enfant.

La carence éducative, apres prise en compte des facteurs de confusion, ne ressortait
pas significativement associée a la maltraitance. Ce facteur était relativement bien renseigné
dans les évaluations (87%). Il était défini dans notre étude par le fait de ne pas avoir le niveau
Bac pour les deux parents (ou pour le parent avec lequel I'enfant vit). Parmi les personnes
vivant dans la Drome, en 2019 53% des personnes de plus de 15 ans non scolarisées n’avaient
pas le niveau Bac, contre 46% pour le groupe de nos témoins. En résumé, dans notre étude,
le niveau d’étude ne semble pas avoir d’influence sur la maltraitance.

Pour aller plus loin, la carence éducative est le premier facteur de risque dans le
rapport de I'ODAS en 2007. Mais sa définition est basée sur d’autres critéres : « absence de
repéres, immaturité, difficultés a se distancier en tant que parent ou incidences du mode de
vie sur la disponibilité envers ses enfants. » (39) Ces critéres auraient étés complexes a

recueillir dans les évaluations.

La recherche d’un trouble de I'usage de substances, englobant a la fois I'alcool et les

drogues, n’est peut-étre pas suffisamment réalisée lors des évaluations médico-sociales pour
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ressortir dans notre étude. En effet, il a été recueilli chez seulement 54 familles soit dans 31%

des évaluations.

De méme, la violence dans I'’enfance d’un parent est un facteur de risque étayé de
transmission intergénérationnelle de la maltraitance. (29,58) Pourtant dans notre étude, il ne
ressort pas significatif aprés prise en compte des facteurs confondants. Mais cette variable

n’était renseignée que dans un dossier sur deux.

La structure familiale fait partie des critéres ou le recueil de données est de 100%. Les
variables familles nombreuses et recomposées ne sont pas ressorties significatives dans notre
étude, alors qu’elles I'étaient dans d’autres qui avaient des critéres moins restrictifs pour
définir une famille nombreuse, comme un nombre de trois enfants (contre quatre pour nous).

(38, 54)

3. Limites des évaluations médico-sociales

Le faible taux de renseignement des variables séparation précoce, prématurité, usage
d’alcool ou de drogues et violence dans I'enfance d’un parent nous permettent d’aborder une
des limites des évaluations médico-sociales : leur trop grande hétérogénéité. Ce n’est qu’en
2021 que I'HAS a proposé le premier référentiel national concernant I’évaluation des
situations d’enfants en danger destiné aux acteurs de la protection de I'enfance impliqués
dans le traitement des informations préoccupantes. (91) L'objectif était d’harmoniser les
pratiques sur I’ensemble du territoire en travaillant avec des outils communs, afin d’éviter des
inégalités de traitement des situations, pouvant étre a l'origine d’une perte de chance

inadmissible en matiére de maltraitance infantile.

Uniformiser la formation des acteurs de la protection de I'enfance semble essentiel,
mais il convient également de sensibiliser tous les professionnels qui travaillent avec les
enfants (école, assistante maternelle, institut médicoéducatif) ainsi que les médecins
(gynécologues, pédiatres...), et notamment les médecins généralistes, car ils interviennent des
la grossesse et suivent ensuite I'enfant de maniére réguliere tout au long de sa croissance. lls

occupent une place privilégiée au sein des familles grace a une relation de confiance souvent
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établie depuis des années. lls sont fréquemment les premiers interlocuteurs en cas de
difficultés. Renforcer leurs connaissances sur la maltraitance infantile pourrait permettre de

limiter les freins au dépistage et ainsi d’en améliorer le repérage précoce.

Une autre limite des évaluations, engendrant cette fois un biais de classement, est Ia
mauvaise appréciation des risques. La mission sur les morts violentes d’enfants retrouve des
lacunes dans prés d’un tiers des cas dans la facon dont les services sociaux évaluent le danger
auquel est exposé I'enfant, notamment lors de I’évaluation demandée par la CRIP. Les causes
sont multiples : une conception erronée du danger, réduit a la maltraitance physique, une
minimisation de certains signaux d’alerte, tels que les violences conjugales ou les troubles de
I'attachement. De plus, 'accompagnement des parents semble parfois prédominer sur la
protection de I'enfant, surtout si les parents donnent I'impression d’étre coopératifs. En
somme, les professionnels de I’'enfance ont parfois du mal a dépasser leurs inquiétudes et a

qualifier la nature et le degré du danger. (3)

Enfin, il est parfois difficile pour les évaluateurs de conclure ou non a la présence de
diagnostics médicaux. Nous I'avons évoqué avec le cas des troubles des apprentissages et du
comportement, mais c’est également le cas pour les troubles psychopathologiques et les
addictions. lls requiérent une expertise spécialisée et il n’est pas toujours aisé de se prononcer

dessus lorsque le diagnostic n’a pas été clairement établi ou rapporté par la famille.
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4. Emetteurs des informations préoccupantes
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Figure 5 : Provenance des informations préoccupantes en 2021 dans la Dréme

Ce diagramme provient des statistiques de la CRIP de la Drome. Il présente la
répartition des émetteurs d’informations préoccupantes dans la Drome sur I'année 2021. Il
comptabilise 1 646 informations dont 1 030 ont finalement été jugées préoccupantes. En
comparaison, nos données sont faites uniquement sur les informations qualifiées de
préoccupantes, sur une partie du méme département et sur les sept premiers mois de cette

méme année (171 dossiers au total).

L’éducation nationale reste le premier des émetteurs. Les acteurs de santé, eux,
représentent une plus grande part quand on ne s’intéresse qu’aux informations dites
préoccupantes : s’ils ont émis 8% des informations sur le département, c’est a eux que
reviennent 27% des informations jugées finalement préoccupantes dans la Drome des
collines. A l'inverse, pour I’entourage de I'enfant (les particuliers), le pourcentage se divise

par deux quand on ne s’intéresse qu’aux informations qualifiées de préoccupantes.

Notre étude ne retrouve gu’une seule information préoccupante faite par un médecin
généraliste. Ce constat avait déja été fait dans I'étude grenobloise de 2017. (83) Pourtant, le
médecin généraliste occupe une place centrale au sein du foyer familial. De nombreuses
études se sont déja intéressées aux freins au dépistage chez les médecins généralistes, et

notamment en Dréme-Ardéche. (80) La méconnaissance des avancées récentes a été pointée
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: information préoccupante, CRIP, protection législative totale du médecin. La crainte des
médecins d’avoir des poursuites judiciaires est réelle. Par ailleurs, leur vision de Ia
maltraitance est trop souvent limitée a la violence physique. Enfin il existe également un
sentiment de distance vis-a-vis des services sociaux, de peur de la famille et des attitudes telles

gue le déni ou la minimisation de la maltraitance.

5. Contexte particulier post COVID-19

Il est important de rappeler que notre recueil de données s’inscrit dans une période
particuliére faisant suite a la pandémie de la COVID-19. Les périodes de confinement ont
fortement modifié les habitudes de vie de la population. Les familles en ont été grandement
impactées car, n’ayant plus acces aux services de gardes d’enfants, les parents ont d{i assurer,
en parallele de leur travail au domicile, la surveillance de leurs enfants. Ces situations ont

généré une source de stress supplémentaire.

De nombreuses études ont alerté sur la recrudescence importante des violences
intrafamiliales et de la maltraitance infantile pendant les périodes de confinement. (92,93)
Une étude francaise retrouve notamment une plus grande proportion d’hospitalisations pour
violences physiques chez les enfants agés de 0 a 5 ans. (94) Ces résultats concordent avec les
chiffres du 119 concernant le premier confinement de mars a mai 2020, retrouvant une hausse
de plus de 50% des appels par rapport a 2019, ainsi qu’une augmentation de 30% des

informations préoccupantes transmises aux services de protection de I'enfance. (95)

L’isolement au domicile et la peur d’étre contaminé par le virus ont renforcé certains
facteurs de risque de maltraitance tels que les troubles de la santé mentale chez les parents
(plus d’anxiété et de dépression) ou I'abus d’alcool. (96) La crise sanitaire a également
accentué l'insécurité financiére, surtout pour les populations vulnérables, liée notamment a
la perte d’emploi ou a la baisse des revenus. (94) Enfin, la fermeture des collectivités, des
écoles et des services sociaux a fortement limité le repérage des situations de danger ainsi

gue l'aide et le soutien des familles.
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6. Perspectives d’avenir

L'idéal serait de réaliser des études similaires dans différents territoires, sur une
population plus importante et pendant une période plus longue. Le recueil de données
pourrait se faire directement au contact des familles grace a une grille précise, afin de limiter
le taux de données non renseignées. Pour certains facteurs, il faudrait des définitions plus
larges. Pour d’autres, une méthode d’étude différente serait plus appropriée, incluant
notamment les services judiciaires, ce qui permettrait une meilleure représentativité de la

population d’enfants maltraités.

Ces études pourraient concourir a I’élaboration d’un score de repérage de la
maltraitance infantile applicable en médecine générale, qui pourrait méme étre ajouté au
carnet de santé. Des travaux de recherche en ce sens ont déja été initiés (97), et il conviendrait
de les poursuivre afin de trouver un score valide et ayant une bonne faisabilité en consultation

de médecine générale.

Il est indispensable de renforcer les connaissances des professionnels travaillant au
contact des enfants pour améliorer le repérage de la maltraitance. Pour cela, il conviendrait
d’améliorer les formations et d’encourager le travail en équipe pour lutter contre le
cloisonnement et ses effets néfastes. Comment guider les familles dans leur projet parental ?
Comment les accompagner tout au long de leur parcours, depuis leur désir de procréer jusqu’a
I’éducation de leurs enfants ? Ces thématiques sont essentielles a aborder et a consolider,
notamment pour les médecins généralistes qui occupent une place de choix dans le soutien a

la parentalité.

Enfin, intensifier la prévention primaire en encourageant |’éducation bienveillante et
le suivi régulier de l'enfant, si possible avec un médecin référent, est primordial.
L’actualisation récente, en mars 2022, du contenu du carnet de santé introduit des notions
fondamentales pour les parents, qui étaient jusqu’alors absentes, telles qu’éduquer ses
enfants sans violence, ne pas secouer son enfant ou demander de I'aide a son médecin en cas

de besoin. (98) Ces évolutions encourageantes sont a poursuivre.
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CONCLUSION

La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique, tant les
répercussions sont graves et irréversibles sur I'enfant et I'adulte en devenir. Son repérage par
le monde médical reste un sujet délicat qui ne pourrait qu’étre amélioré par une meilleure
connaissance des contextes a risque. Ainsi, nous avons étudié les facteurs de risque de
maltraitance infantile intrafamiliale dans la Dréme des collines parmi une population

d’enfants ayant bénéficié d’une information préoccupante entre janvier et juillet 2021.

Dans notre étude cas-témoin, les cas concernaient les enfants pour lesquels un danger
ou un risque de danger était mis en évidence lors de I'évaluation médico-sociale, et les

témoins étaient ceux pour lesquels aucun risque n’était montré au moment de I'évaluation.

L’étude s’est portée sur 171 familles comprenant 311 enfants. Elle a mis en évidence
une association statistique avec huit facteurs de risque : conflit et/ou séparation dans le
couple (OR = 9.4624 [4.0658 ; 22.0224] et p-value <0.0001), isolement social (OR = 5.5597
[2.7503 ; 11.2386] et p-value <0.0001), famille monoparentale (OR =5.5597 [2.7503 ; 11.2386]
et p-value =0.0121), faible statut socio-économique (OR =3.7127 [2.0603 ; 6.6906] et p-value
<0.0001), troubles du comportement et/ou des apprentissages (OR =2.1918 [1.3656 ; 3.5179]
et p-value = 0.0012), antécédent de violence dans la fratrie (OR = 1.9885 [1.1311 ; 3.4957] et
p-value = 0.0169), troubles psychopathologiques (OR = 1.7823 [1.0735 ; 2.9073] et p-value =
0.04224) et séparation précoce (OR = 0.4454 [0.1976 ; 0.9936] et p-value = 0.0497).

Deux facteurs significatifs sont a nuancer dans notre étude. Les troubles
psychopathologiques ne sont pas suffisamment renseignés (41% de non renseignés).
Paradoxalement, la séparation précoce est ressortie significative, mais comme facteur
protecteur. La encore, ce résultat n’est pas suffisamment renseigné (une fois sur cing). Il est
désormais établi dans la littérature que la qualité des liens précoces est essentielle au bon
développement de I'enfant et que la maltraitance dépend principalement de facteurs psycho-

affectifs, tels que les troubles de I'attachement.

La violence psychologique (69% des enfants) et la négligence (45%) étaient le plus

fréquemment rapportées par les informations préoccupantes. L’éducation nationale (35%) et
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les acteurs de santé (27%) représentent la majorité des émetteurs d’informations
préoccupantes, mais une seule information préoccupante a été émise par un médecin

généraliste.

Les conflits et/ou séparation au sein du couple, I'isolement social, la monoparentalité,
le faible statut socio-économique, les troubles du comportement et/ou des apprentissages et
les antécédents de violence dans la fratrie font partie des données probantes de notre étude
avec une p-value < 0.05 et dont le lien avec la maltraitance infantile est confirmé par d’autres

études.
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ANNEXES

Annexe n° 1 : Carte de I'offre de I'action médico-sociale dans la Drome (99)
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Annexe 2 : Définition de certains FDR

% En lien avec I’enfant :

e Le handicap mental ou physique : selon I’'OMS, il concerne toute limitation d’activité

ou restriction de participation a la vie en société, ayant un retentissement sur la vie

quotidienne. (100)

e Trouble du comportement ou des apprentissages :

o Les troubles des apprentissages concernent les troubles de langage oral
(dysphasie), les troubles de la lecture (dyslexie), les troubles de I"écriture et du
développement moteur (dyspraxie), les troubles des activités numériques
(dyscalculie) et les troubles de I'attention. (101)

o Le trouble des conduites se définit comme « un ensemble de conduites
répétitives et persistantes, qui bafouent les droits fondamentaux d’autrui ou les
normes et regles sociales correspondant a I’age du sujet ». (86)

o Le trouble oppositionnel avec provocation se définit comme « un ensemble
récurrent de comportements négativistes, provocateurs, désobéissants et
hostiles envers les personnes en position d’autorité » et dont le diagnostic est

généralement établi entre 9 et 12 ans.

e Séparation précoce : séparation entre I’enfant et ses parents ayant lieu dans les quatre

premiéres semaines de vie de I'’enfant. (36)

e Prématurité : naissance avant 37 semaines d’aménorrhée d’aprés I’'OMS. (102)

R

< En lien avec les parents : nous avons considéré le FDR présent lorsqu’il était présent chez

au moins l'un des deux parents.

e Carence éducative : concerne un faible niveau d’éducation et/ou de scolarité chez les

parents qui n’ont pas le niveau Bac

e Troubles psychopathologiques : selon 'OMS, les troubles mentaux se caractérisent par

une altération clinique majeure de I'état cognitif, de la régulation des émotions ou du
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comportement de I'individu, pouvant s’accompagner d’un sentiment de détresse et de
déficiences fonctionnelles dans des domaines importants. lls comprennent par

exemple les troubles anxieux, la dépression ou la schizophrénie. (103)

e Faible statut socio-économique : ce facteur était compté comme présent lorsque les

revenus du foyer était inférieurs au SMIC du 01/01/2021 (soit 1554,58€ brut) ou
lorsque les parents vivaient du RSA et d’allocations par exemple. En I'absence de

renseignement sur les revenus, le type de logement pouvait nous aider.

R0

s Enlien avec la famille :

e Monoparentale : I'autorité parentale est exercée par un seul des parents et I'enfant

n’a plus de contact avec l'autre parent (déces, séparation...).

e Recomposée : présence d’une belle-famille au domicile (parent ou fratrie).

e Nombreuse : présence dans le foyer de 4 enfants ou plus.

e Antécédent de violence dans la fratrie : présence d’une information préoccupante ou

d’un signalement antérieur, ou tout autre lien avec la protection de I'enfance dans le

passé de la famille.
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Annexe n°3 : Contrat RPGD

Engagement de confidentialité sur la collecte et

la manipulation des données a caractére personnel

Nous soussignées, Mesdames Lola DUQUESNE et Adeline STOCKER, internes
en meédecine générale auprés de I'Université Lyon 1 et intervenant au sein du
Conseil Départemental de la Drobme dans le cadre d’une étude sur la maltraitance
infantile.

Le Conseil Départemental de la Drome, étant amené a accéder a des données a caractére
personnel, déclare reconnaitre la confidentialité desdites données.

Nous nous engageons par conséquent, conformément aux articles 34 et 35 de la loi du 6
janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi qu’aux
articles 32 a 35 du reglement général sur la protection des données du 27 avril 2016, a
prendre toutes précautions conformes aux usages et a I'état de I'art dans le cadre de mes
attributions afin de protéger la confidentialité des informations auxquelles nous avons acces,
et en particulier dempécher qu’elles ne soient communiquées a des personnes non
expressément autorisées a recevoir ces informations.

Nous nous engageons en particulier a :

- ne pas utiliser les données auxquelles je peux accéder a des fins autres que celles prévues
par mes attributions ;

- ne divulguer ces données qu’aux personnes diiment autorisées, en raison de leurs
fonctions, a en recevoir communication, qu’il s’agisse de personnes privées,
publiques, physiques ou morales ;

- ne faire aucune copie de ces données sauf a ce que cela soit nécessaire a I'exécution
de mes fonctions ;

- prendre toutes les mesures conformes aux usages et a I'état de 'art dans le cadre de
mes attributions afin d’éviter I'utilisation détournée ou frauduleuse de ces données ;

- prendre toutes précautions conformes aux usages et a I'état de I'art pour préserver
la sécurité physique et logique de ces données ;

- m’'assurer, dans la limite de mes attributions, que seuls des moyens de communication
sécurisés seront utilisés pour transférer ces données ;

- en cas de cessation de mes fonctions, restituer intégralement les données, fichiers
informatiques et tout support d’information relatif a ces données.

Cet engagement de confidentialité, en vigueur pendant toute la durée de la mission,
demeurera effectif, sans limitation de durée aprés la cessation de la mission, quelle qu’en
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soit la cause, dés lors que cet engagement concerne l'utilisation et la communication de
données a caractére personnel.

Nous avons été informé que toute violation du présent engagement nous expose a des
sanctions disciplinaires et pénales conformément a la réglementation en vigueur,
notamment au regard des articles 226-16 a 226-24 du code pénal.

Fait a Valence, en 2 exemplaires

Le 1¢fjanvier 2022

Nom : Lola DUQUESNE et Adeline STOCKER

Signature :
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