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Citation de Janusz Koeczak, le Droit de l'enfant au respect, 1929: 

"Rien n'inspire a priori le respect de l'enfant: il est petit, faible, dépendant, ignorant; il ne 

possède rien à lui; et, de surcroit, nous le jalousons parce qu'il sera encore vivant quand nous 

serons morts. " 
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    INTRODUCTION 
 
  La maltraitance physique, psychologique et sexuelle à l’égard d’un enfant porte 

atteinte non seulement à son corps mais aussi à son intelligence, son affectivité, son 

humanisation. En l’absence de soins, si possible précoces, les troubles que présente l’enfant 

maltraité retentissent sur la construction de sa personnalité à l’âge adulte.  

 

 Le problème de la maltraitance infantile dure depuis l'Antiquité. La mythologie 

comprend plusieurs cas de maltraitance infantile, dans différents milieux. En effet, elle était 

non réservée à la progéniture des miséreux; les enfants des Dieux n'étaient pas à l'abri des 

mauvais traitements. Les panthéons grecs et égyptiens nous offrent les légendes de Héphaïtos 

(fils de Zeus et Héra); d'Hercule et d'Harpocrate, tous deux enfants malmenés et dont les 

vertus propres à chacun, la force et le travail incessant pour le premier, les dons de 

thaumaturge pour le second, sont des formes de résilience qu'ils ont été contraints de 

développer en réaction à la maltraitance.  

 

 La maltraitance infantile est définie, selon le journal britannique The Lancet, comme 

"tout acte commis directement ou par omission, par un parent ou un autre gardien, qui a pour 

conséquence un dommage ou la potentialité d'un dommage ou la menace d'un dommage pour 

un enfant, ce dommage n'ayant pas besoin d'être intentionnel" (1). 

 L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), propose une définition très large de la 

maltraitance envers les enfants: "La maltraitance de l'enfant comprend toutes les formes de 

mauvais traitements physiques et/ou psychoaffectifs, de sévices sexuels, de négligences ou 

d'exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de 

l'enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans un contexte d'une relation de 

responsabilité, de confiance ou de pouvoir" (2) (Annexe 1). Une telle définition a l'avantage 

d'être globale et de ne négliger aucun aspect du problème (par exemple, les humiliations et 

autres violences psychologiques), si souvent cachées dans le secret des familles, mais elle est 

faiblement opérationnelle en termes de prévention, et pose de réels problèmes de faisabilité en 

tant qu'outil guidant le repérage et le dénombrement des cas. En France, c'est la notion de 

"danger" et non celle de "maltraitance" qui fonde la protection juridique des mineurs prévue à 

l'article 375 du Code Civil et qui a été réaffirmée comme centrale dans le texte de la loi du 5 

mars 2007 réformant la protection de l'enfance (3). Cette loi condamne en effet la mise en 

danger de la santé, de la sécurité et de la moralité. 

  



 20 

 Selon l’OMS près d’un quart des adultes aurait subi des violences physiques dans leur 

enfance (4). Une femme sur cinq et un homme sur treize déclare avoir subi des violences 

sexuelles infantiles, dans la population générale. On estime que, chaque année, 41 000 enfants 

de moins de 15 ans sont victimes d’homicides en France. Ce chiffre ne rend pas compte de 

l’ampleur réelle du problème car une proportion importante des décès dus à des mauvais 

traitements est attribuée erronément à une chute, des brûlures, la noyade ou d’autres causes 

(5). La maltraitance infantile qui touche tous les milieux sociaux, est mal connue en France. 

En 2006, l’Observatoire National de l’Enfance en Danger (ONED) recensait 77 500 cas 

connus d’enfants de moins de 15 ans en danger. Chaque année, le 119, numéro vert de 

l’enfance en danger, signale 47 000 cas. En 2015, on dénombre en France 98 000 cas 

d'enfants en danger, dont plus de 44% ont moins de 6 ans, 79 000 se trouvent dans des 

situations à risque (6). Selon Gérard Lopez en 2013, il est très difficile d'obtenir des chiffres 

pour la France puisque l'Observatoire Nationale de l'Action Sociale (ONAS) ne publie plus le 

nombre de signalements de mineurs en danger depuis 2009, suite à la loi du 5 mars portant sur 

la protection de l'enfance. Pour la France entière, le nombre de mineurs pris en charge en 

protection de l'enfance est d'environ 273 000, soit un taux de 1,9% des moins de 18 ans. 

Toutefois, ce taux ne peut être différencié selon le type de maltraitance subie et inclut 

l'assistance éducative. À la suite de l’audition de la France en janvier 2016, le Comité des 

Droits de l’Enfant s’est dit «profondément préoccupé par l’absence de statistiques officielles». 

 

 Aux Etats-Unis, les chiffres les plus récents en 2012 (Départment of Health and 

Human Services, 2012) indiquent que la négligence est de loin la forme de mauvais traitement 

la plus répandue avec 78,5% des cas enquêtés, suivie par les sévices physiques (17,6%), les 

agressions sexuelles (9,1%) et les autres types de mauvais traitements (10,3%) (menaces 

d'abus, utilisation d'alcool/drogues de parents, manque de supervision, ...) (6). 

 

 Il arrive fréquemment que la question de l'épineux sujet de la maltraitance infantile se 

pose intuitivement au cabinet de médecine générale, face à des symptômes psychiques très 

aspécifiques, tels que des troubles du sommeil ou du comportement par exemple. De par ces 

conséquences multiples et potentiellement graves, parfois mortelles, mais aussi de façon plus 

insidieuse impactant le développement de l'enfant, les médecins généralistes peuvent se sentir 

démunis. Sa détection représente donc un enjeu de santé publique qui concerne tous les 

professionnels en contact avec les enfants: enseignants, acteurs sociaux, professionnels de 

santé, à commencer par le médecin de famille.  

 



 21 

 Il existe des dysfonctionnements du système de santé autour des jeunes enfants; en 

effet la maltraitance semble échapper à certains professionnels de santé. Leur formation quasi 

exclusivement clinique tend à donner une vision parcellaire de l'enfant vu en consultation. La 

suspicion de l'origine maltraitante des lésions traumatiques n'est pas un réflexe courant. La 

prise en charge des enfants maltraités peut donc se trouver compromise par un déficit de 

repérage au sein du système de soins. Selon une étude menée aux urgences pédiatriques de 

Bordeaux (7), il a été constaté que 42,5% des enfants ayant fait l'objet d'un signalement 

judiciaire en 2006 étaient passés au moins une fois aux urgences, et que "les enfants maltraités 

étaient très peu différents des autres enfants, ce qui expliquait les difficultés du repérage." 

Cette remarque suggère que les médecins ont une image sociale bien précise de l'"enfant 

maltraité", alors que le repérage doit se faire sur des indices évoquant la sémiologie de la 

maltraitance et non uniquement sur les caractéristiques sociales de l'enfant et de sa famille.  

 Selon l’Ordre des Médecins, les médecins libéraux sont à l’origine de seulement 1% 

de l’ensemble des signalements (5% émanent des médecins libéraux, 4% des médecins 

hospitaliers) (8). En France, si le signalement d'une suspicion de maltraitance est obligatoire 

pour le médecin dès lors qu'il s'agit d'un mineur (le secret médical étant alors levé), ce 

signalement est loin d'être systématique, selon une étude réalisée en 2008 (9). Plusieurs 

raisons peuvent expliquer ces réticences au signalement (8). La suspicion d'une maltraitance 

est délicate et parfois inconcevable lorsque le médecin a avec la famille des relations 

chaleureuses et fréquentes et que celle-ci semble aimante. Selon certains auteurs, on peut 

même parler d'idéalisation des parents par les médecins (10).  

 Il est important de distinguer les médecins libéraux des médecins hospitaliers. Les 

médecins libéraux exercent seuls et peuvent se retrouver marginalisés par leur clientèle en cas 

de signalement. Le "signalement sanction" est présent à l'esprit du médecin bien avant le 

"signalement protection"; or c'est ce dernier qui est prioritaire.  

  

 

 Pour Anna Freud (11) «Tous les enfants nés avec un potentiel normal ont aussi besoin 

de recevoir des soins corporels suffisants, d’appartenir à une famille intacte et accueillante, de 

recevoir une affection et un soutien ininterrompus, une stimulation continue de leurs capacités 

intellectuelles et de pouvoir s’identifier à des parents qui soient eux-mêmes des membres 

sains d’une communauté.» La souffrance des enfants maltraités ou abusés a un point 

commun: leurs besoins, leur dépendance, leur fragilité ont été niés par des adultes qui avaient 

le devoir de les protéger. La majorité des enfants qui ont été soumis dans leur enfance à 

l’emprise des adultes par contrainte ou par séduction présentent des perturbations somatiques 
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et psychiques (12) (13). Elles sont parfois non reconnues comme un symptôme de la 

maltraitance et rapportées à une autre cause. En particulier lorsqu’il s’agit d’un petit enfant 

qui ne parle pas ou d’un enfant plus âgé qui ne peut exprimer ce qui s’est passé car il se sent 

coupable de ce qu’il a subi. 

 

 

 La littérature en France sur la maltraitance infantile est caractérisée par une 

publication d'ouvrages plutôt que d'articles scientifiques, par une approche le plus souvent 

clinique (14) (15) (16). Les possibilités de recherches sur la maltraitance en tant que problème 

de santé publique étant limitées, la description de son épidémiologie est encore restreinte.  

 En 1982, paraissait, dans la revue scientifique Archives Françaises de Pédiatrie, un 

article de Deschamps et al. (17) qui rapportait les résultats d'une étude de toutes les sources 

d'informations en matière de repérage des enfants maltraités. Cette étude est restée unique en 

son genre, s'attachant à estimer la fréquence de la maltraitance infantile, sur tout le 

département de Meurthe-et-Moselle. Sur 259 notifications par diverses institutions (écoles, 

crèches, centres hospitaliers, services sociaux de secteur, services judiciaires ...), 7% 

provenaient de l'Aide Sociale à l'Enfance (ASE). La fréquence des mauvais traitements était 

évaluée à "au moins 1 pour 345 enfants de moins de 15 ans" et "au moins 1 pour 147 enfants 

de moins de 6 ans" (soit respectivement 3 et 7 p 1000).  

 

 De nombreux facteurs interviennent dans le développement psychomoteur du jeune 

enfant, tant sur le plan génétique que sur le plan environnemental. L’hérédité, la place dans la 

fratrie, les choix éducatifs des parents, l’environnement naturel vont se combiner et influencer 

le développement de l’enfant. La Convention des Droits de l’Enfant reconnaît les familles 

comme le premier lieu d’accueil, de socialisation et de protection des enfants. C’est en leur 

sein qu’ils peuvent construire les premiers liens d’attachement et qu’ils structurent leur 

relation à l’autre. Nous avons voulu décrire ces facteurs dans notre population d'enfants 

victimes de maltraitance physique.  

 

 Le médecin traitant, médecin de famille, a une place à la fois privilégiée mais aussi  

ambigu   vis-à-vis de ses patients. En effet, il est souvent le confident de la famille, le premier 

interlocuteur vers qui l’on se tourne en cas de problème. Mais, cette relation de confiance peut 

être en conflit avec le sentiment de devoir, de protection qu’il peut ressentir face à des enfants 

en souffrance. Il peut être difficile de concevoir une situation de maltraitance, tout 

particulièrement lorsqu'on entretient avec la famille des relations chaleureuses. Il semble 
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indispensable de se baser sur le sentiment intuitif, basé notamment sur la "résistance" des 

parents au cours de l'entretien/consultation.  De même, le diagnostic peut être difficile du fait 

de nombreux autres paramètres, tels que la clinique atypique (il n'est pas toujours retrouvé de 

symptômes physiques) et par un temps de consultation restreint (environs 15 minutes par 

patient).  

 

  

 Nous avons donc voulu étudier et décrire les caractéristiques de l'environnement 

psychoaffectif dans lequel se développent les enfants victimes de maltraitance physique, ainsi 

que les symptômes psychiques que présentent ces enfants. Ces signes psychiques pourraient 

étayer une présomption clinique de maltraitance physique au cabinet de Médecine Générale.  
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   MATERIEL ET METHODE 

 

I. METHODOLOGIE  
 
 1. Type d'étude 

 

 Cette étude est épidémiologique descriptive, rétrospective, unicentrique.  

 

 2. Objectif de l'étude 

 

 L'objectif principal était de décrire les symptômes psychiques présentés au moment du 

diagnostic de maltraitance physique dans l'enfance de nos patients. 

 

 L'objectif secondaire était de décrire les facteurs sociaux et familiaux auxquels étaient 

exposés ces patients, ainsi que leur devenir ultérieur. 

 

 3. Population étudiée:  

 

 Les critères d'inclusion des patients étudiés étaient les suivants: 

 

 Population 

Patients ayant un dossier pédopsychiatrique sur la période de l'enfance, c'est-à-dire entre 0 et 

11 ans + 364 jours. 

 

 Diagnostic posé 

Maltraitance physique, diagnostic Z 61.6 selon les critères C.I.M 10 (Classification 

Internationale des Maladies, dixième révision, entrée en vigueur en 1993 en France).  

 

 Suivi 

 Pédopsychiatrique et/ou psychologique. 
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 Centre d'inclusion 

 Centre Psychothérapique de Nancy (C.P.N.) 

 

 4. Modalités de recueils des données: 

 

 Les données ont été recueillies à partir des dossiers pédopsychiatriques informatisés 

sur le logiciel CIMAISE®, sur la période de 2006 et 2016. Les dossiers ont été consultés dans 

le Département d'Information Médicale (D.I.M.) du C.P.N. en octobre et novembre 2016.  

 

 La collecte des données a été anonymisée et réalisée à l’aide d’une grille de recueil où 

les symptômes psychiques ont été classés en sept dimensions psychiques (Annexe 2) (18). 

 

 

II. DONNEES ETUDIEES 

 1. Démographiques 

 

 Date de naissance  

 Sexe 

 

 2. Socio-familiales 

 

 Rang dans la fratrie: unique, aîné, cadet, médian, benjamin, jumeau 

 

 Scolarisation : scolarité normale avec ou sans retard, établissement spécialisé [I.T.E.P 

(Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique), I.M.E (Institut médico Educatif)], classe 

spécialisée [(C.L.I.S.: Classe d'Intégration Scolaire; U.L.I.S.: Unité Localisée pour Inclusion 

Scolaire)], déscolarisation avant 12 ans (tout absentéisme scolaire prolongé d'au moins 3 mois 

était considéré comme une déscolarisation). 

 

 Ages des parents au moment de la naissance de leur enfant, ainsi qu'au moment du 

diagnostic et professions des parents. 
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 3. Caractéristiques psychosociales selon la C.I.M. 10  

 

 Z 61.1 Départ du foyer pendant l'enfance  

 Z 62.2 Éducation dans une institution  

 Z 63.5 Dislocation de la famille par séparation ou divorce  

 Z 61.4 et 61.5 Possibles sévices sexuels infligés à un enfant  

 Z 63.8 Communication inadéquate au sein de la famille, discorde, réaction émotionnelle très 

vive à l’intérieur de la famille  

 Z 62.4 Négligence affective, manque d’empathie, froideur  

 

Ces caractéristiques psychosociales étaient le plus souvent rapportées et cotées comme telles 

dans les dossiers par les cliniciens en charge du suivi des patients. Si elles n'étaient pas cotées 

et que l'étude du dossier lors du recueil de données évoquait l'influence d'un de ces facteurs 

sur la symptomatologie de l'enfant, elles étaient tout de même comptabilisées dans notre 

recueil. 

 

 4. Antécédents  

 

Antécédents obstétricaux  

 

 menace d'accouchement prématuré  

 hypertension artérielle gravidique (HTA gravidique)  

 diabète gestationnel  

 perte périnatale d'un jumeau  

 infection materno-fœtale  

 difficultés de procréation avec recours à la procréation médicalement assistée 

 hémorragies du per et post-partum (dont hémorragies de la délivrance)  

 addiction et consommation de toxique pendant la grossesse  
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Conditions de naissance et autres facteurs de risque de troubles de l'attachement 

 

 Accouchement dystocique et césarienne, souffrance fœtale, prématurité, absence de 

projet de grossesse, grossesse sous contraception, violence conjugale pendant la grossesse, 

antécédent de deuil périnatal, grossesse multiple et adoption représentaient les conditions de 

naissance retrouvées dans notre population.  

 

 La présence d'antécédent psychiatrique chez la mère, l'âge maternel inférieur à 20 ans 

ou supérieur à 35 ans, le célibat maternel et la primiparité représentaient les facteurs de risque 

de troubles de l'attachement. 

 

 

Antécédents familiaux psychiatriques et somatiques   

 

 syndrome anxio-dépressif  

 addictions (éthylisme chronique, toxicomanie) 

 déficience intellectuelle  

 trouble de la personnalité  

 psychose  

 trouble du comportement alimentaire  

 trouble bipolaire  

 antécédent de tentatives de suicide  

 suicide  

 diagnostic aspécifique de "trouble du comportement"  

 

Lorsque l’existence d’antécédents familiaux n’était pas consignée dans les dossiers 

pédopsychiatriques, les patients concernés ont été classés dans la catégorie « non renseignée».  

 

Antécédents personnels psychiatriques et somatiques 

 

 syndrome du bébé secoué  

 syndrome de Münchhausen par procuration  

 épilepsie  

 tout autre antécédent somatique pouvant impliquer un handicap 
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 5. Données concernant le diagnostic de maltraitance physique  

 

 Nous avons recueilli les symptômes psychiques des patients ayant le diagnostic posé 

de maltraitance physique, côté Z 61.6 selon la C.I.M 10, ainsi que les diagnostics 

psychiatriques concomitants. 

 

 Nous avons également recueillis les diagnostics psychiatriques antérieurs au 

diagnostic de maltraitance physique, ainsi que ceux apparus au cours du suivi. 

 

 6. Prise en charge 

 

Dans la grille de recueil de données :  

 L'âge du premier contact avec la pédopsychiatrie (libérale ou publique)  

 L'âge de début de suivi en psychiatrie publique  

 L'âge au moment du diagnostic de maltraitance physique  

 La notion de signalement, ainsi que sa répétition 

 La notion de placement, institutionnalisation  

 Les modalités de prise en charge dans l'enfance et dans l'adolescence ont été recueillies.  Les 

différentes acteurs de prise en charge ambulatoires étaient: orthophoniste, psychomotricien, 

psychologue, infirmière, pédopsychiatre ou absence de suivi. 

 

 7. Statistiques 

Réalisées par moi-même, à l'aide du logiciel Excel®.  
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    RESULTATS 
 

I. CARACTERISTIQUES GENERALES DES ENFANTS 

AYANT RECU LE DIAGNOSTIC DE MALTRAITANCE 

PHYSIQUE 

 

 200 enfants avaient reçu le diagnostic de maltraitance physique coté Z 61.6 selon la 

CIM 10, entre 2006 et 2016. Quatre enfants sur dix étaient des filles, six enfants sur dix 

étaient des garçons (tableau 1, annexe 5). 

 

 1. Age des enfants de l'échantillon étudié   

  

 Tous sexes confondus, l'âge moyen au moment du diagnostic était de 6,1 ans. 

(ET=3,49). L'âge minimum était de 0,03 an (soit 14 jours) et l'âge maximum était de 11 ans. 

 

 
 
 Chez les filles l'âge moyen était de 5,5 ans, (ET= 3,41), contre 6,5 ans chez les 

garçons (ET=3,49) (p=0,5). Chez les filles, l'âge minimum était de 0,08 an (soit 29 jours) 
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Figure 1: Répartition des âges de diagnostic de 
maltraitance physique au cours de l'enfance  

Thèse de médecine générale Amandine LABEYS 



 30 

contre 0,03 ans (soit 14 jours) chez les garçons. L'âge maximum était de 11 ans chez les filles 

et garçons. 14,5% des enfants étaient âgés de moins de un an.  

 La différence de la moyenne d'âge est statistiquement significative jusqu'à 6 ans chez 

les garçons (p=0,03 ans) et jusqu'à 4,9 ans chez les filles (p=0,041). 

 

 
 

 2. Rang dans la fratrie des enfants étudiés 

 

 
 
  

<1
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Figure 2: Répartition des âges de diagnostic de 
maltraitance physique en fonction de l'âge et du sexe 
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 Tous sexes confondus, environ un enfant sur trois était l'unique du couple 

parental (tableau 2 annexe 5).   

 28% des garçons étaient ainés contre 11,3% des filles. Ces dernières étaient 

majoritairement cadettes (17,7% contre 7,4% des garçons) et benjamines (16,5% contre 

14,9% des garçons).  

 

 3. Scolarité des enfants étudiés 

 

 La moitié des enfants suivait une scolarité normale sans retard. 50% des enfants 

maltraités physiquement avaient soit un retard scolaire soit nécessitaient un 

aménagement conséquent. 30% des dossiers ne renseignaient pas cette donnée.  

 

 Il n'existait pas de différence significative selon le sexe (tableau 2 annexe 5). 

 

 
 

 4. Antécédents personnels des enfants étudiés  

  a. Somatiques 

  

 Parmi les enfants dont les antécédents étaient renseignés, 37% présentaient des 

antécédents somatiques impliquant un handicap physique et/ou psychique (tableau 3 annexe 

5). Il n'y avait pas de différence significative en fonction du sexe, environ une fille sur 
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trois et un garçon sur trois présentaient des antécédents somatiques personnels (tableau 

4 annexe 5).  

 Parmi les enfants présentant des antécédents somatiques, nous avons retrouvé 7% de 

syndrome du bébé secoué (parmi lesquels les garçons prédominaient à 69,2%); 3,8% 

d'épilepsie (parmi lesquels nous avons noté une légère prédominance masculine 57,1%), 

1% de syndrome de Münchhausen par procuration, un cas de chaque pathologie suivante: 

syndrome de Marfan, neurofibromatose, syndrome néphrotique, surdité de transmission et 

hypothyroïdie.  

 

  b. Psychiatriques 

 

 23,2% des enfants de l'échantillon étudié avaient au moins un antécédent 

psychiatrique.  

 

 Les garçons avaient plus d'antécédents psychiatriques que les filles (un garçon sur 

quatre contre une fille sur sept) (tableau 4 annexe 5). 

Pour information, nous avons trouvé un cas présentant des antécédents de consommation 

éthylique et de toxiques.  

 

 5. Age du premier contact et du début de suivi en pédopsychiatrie 

  a. Age du premier contact avec la pédopsychiatrie  

 

 L'âge moyen était de 4,8 ans (ET=3,34). L'âge minimum était de 0,03 an (14 jours) et 

l'âge maximum de 11 ans. Cette information n'était pas renseignée pour 11% de l'échantillon 

étudié. L'âge moyen était légèrement plus élevé chez le garçon (5,2 ans (ET= 3,4)) que chez 

la fille (4,3 ans (ET= 3,14)) (p=0,5). 

 

  b. Age du début du suivi en pédopsychiatrie 

 

 L'âge moyen était de 5,1 ans, (ET=3,33) (âge minimum de 0,03 ans (14jours) et âge 

maximum de 11 ans). Cette donnée n'était pas renseignée pour 9,5% de l'échantillon étudié.  
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 Chez la fille l'âge moyen était de 4,6 ans (ET= 3,22) contre 5,4 ans (ET= 3,36) chez 

le garçon (p=0,5). 

 

 

  

6. La notion de prescription de psychotropes antérieure au diagnostic de 

maltraitance physique 

 

 9,3% des enfants de l'échantillon renseigné,  avaient bénéficié d'une prescription 

de psychotropes, antérieurement au diagnostic de maltraitance physique.   

 

 7. Signalement  

 

 La notion de signalement, concomitante ou non au diagnostic de maltraitance 

physique, avait été renseignée pour 67% de l'échantillon étudié. 

 Environ trois enfants sur quatre avaient fait l'objet d'un signalement. Parmi ces 

enfants, la majorité était des garçons (60,6% des garçons contre 39,4% des filles) (tableaux 

8 et 9 annexe 5). A noter, que la moitié des signalements, concernait des enfants âgés de 6 

ans ou moins.  
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Figure 5: Répartition des enfants en fonction de 
l'âge de survenue de la maltraitance et de l'âge de 

début de suivi en pédopsychiatrie, tous sexes 
confondus 
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  a. Signalements multiples 

 

 Un enfant sur sept environ, pour lesquels cette notion était renseignée, avaient fait 

l'objet de signalements multiples.   

 

 8. Placement des enfants  

 

 36,7% des enfants, pour lesquelles cette notion était renseignée, avaient été placés 

suite au signalement, en famille d'accueil ou en institution. Parmi ces enfants, les garçons 

étaient discrètement majoritaires (57,4% contre 42,6% des filles) (tableaux 10 et 11 annexe 

5). 

 

II. CARACTERISTIQUES DE L'ENVIRONNEMENT 

PSYCHOAFFECTIF DES ENFANTS VICTIMES  

 1. Age des parents 

  a. Age des parents au moment de la naissance des enfants étudiés 

 

 Les âges ont été renseignés pour 101 pères et 118 mères.  

 

 Au moment de la naissance de leur enfant, l'âge moyen des mères était de 26 ans 

(ET=5,93) contre 30,7 ans chez les pères (ET= 8,33). L'âge minimum était de 14 ans chez les 

mères, contre 16 ans chez les pères. L'âge maximum était de 44 ans chez les mères contre 64 

ans chez les pères.  

 

  b. Age des parents au moment du diagnostic de maltraitance physique  

 

 Les âges ont été renseignés pour 101 pères et 118 mères. 

 

 Au moment du diagnostic, l'âge moyen des mères était de 32 ans (ET=7,18) contre 

36,6 ans chez les pères (ET=8,85). L'âge minimum était de 16 ans chez les pères contre 17 
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ans chez les mères. L'âge maximum était de 49 ans chez les mères contre 70 ans chez les 

pères. 

 

 2. Catégories socioprofessionnelles des parents: 

 

 Les professions des parents étaient classées en sept groupes socio-professionnels 

(Annexe 3). 

  * Père 

La moitié de l'échantillon renseignait le groupe socioprofessionnel.   

Le groupe socioprofessionnel majoritaire chez les pères était celui des ouvriers (tableau 

12 annexe 5). 

 

 
 

  * Mère 

 Les deux tiers de l’échantillon renseignaient le groupe socioprofessionnel des mères. 

Le groupe socioprofessionnel majoritaire chez les mères était le groupe "sans 

profession" (tableau 13 annexe 5). 

Figure 6: Groupes socioprofessionnels des pères 

Ouvriers (35,9 %)

Employés (22,8 %)

Artisans, commercants et chefs d'entreprise (10,5 %)

Autres personnes sans activité professionnelle (13,1 %)

Cadres et professions intellectuelles supérieurs  (8,7 %)

Professions intermédiaires (8,7 %)
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 Tous parents confondus, le groupe "sans activité professionnelle" était 

majoritairement représenté (tableau 14 annexe 5). 

 

 3. Les antécédents des parents d'enfants victimes de maltraitance physique 

  a. Antécédents obstétricaux des mères d'enfants victimes de maltraitance 

physique 

 

 La notion d'antécédents obstétricaux était renseignée dans 39% des dossiers de 

l'échantillon étudié. Parmi ces dossiers renseignés, 26,9% des dossiers mentionnaient la 

présence d'antécédents obstétricaux. (tableau 16 annexe 5) 

 

 Un antécédent obstétrical sur cinq environ était représenté par la menace 

d'accouchement prématuré (tableau 17 annexe 5). 

 

Figure 7: Groupes socioprofessionnels des mères 

Autres personnes sans activité professionnelle (48 %)

Employés (18,6 %)

Professions intermédiaires (14,7 %)

Ouvriers (8,5 %)

Artisans, commercants et chefs d'entreprise (6,9 %)

Cadres et professions intellectuelles supérieurs  (3,1 %)
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  b. Les antécédents périnataux et autres facteurs de risque de trouble de 

l'attachement 

 

 Parmi les 55 cas où les antécédents périnataux étaient renseignés, dans 23,6% des cas 

nous retrouvions un accouchement dystocique (y compris par césarienne) et dans un cas 

sur cinq il existait une souffrance fœtale à la naissance (tableau 18 annexe 5). 

 

menace accouchement 
prématurée 

21,7% 

HTA gravidique  
17,4% 

diabète  
gestationnel 

13,0% 

perte périnatale 
d'un jumeau  

13,0% 

infection  
maternofoetale 

8,7% 

difficultés de procréation 
avec recours à la 

procréation 
médicalement assistée  

8,7% 

hémorragies dont 
hémorragie de la 

délivrance  
8,7% 

addictions: 
consommation de 
toxique pendant la 

grossesse  
8,7% 

Figure 8: Antécédents obstétricaux à risque de 
troubles de l'attachement  
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D'autres facteurs de risque de troubles de l'attachement ont été analysés sur la 

totalité de l'échantillon (tableau 19 annexe 5). 

 

 Environ une mère sur quatre souffrait d'au moins un antécédent psychiatrique 

personnel; 6% des mères étaient âgées de moins de 20 ans et 4,5% des mères étaient âgées 

de plus de 35 ans.  

 Seul 1% des mères de l'échantillon total ne présentaient ni antécédents obstétricaux 

à risque de trouble de l'attachement, ni antécédent psychiatrique personnel. Leur âge au 

moment de la naissance de leur enfant était compris entre 20 et 35 ans.   

 

 4. Les antécédents familiaux psychiatriques 

 
 * Chez les pères 

 

 63% des dossiers étudiés renseignaient la présence ou non d'antécédent psychiatrique 

chez les pères des enfants étudiés. Parmi ces dossiers renseignés, environ un père sur quatre 

présentait au moins un antécédent psychiatrique (tableau 21 annexe 5). 

 

 La répartition était la suivante: un antécédent psychiatrique sur trois environ était 

représenté par l'éthylisme chronique, un sur cinq environ par la toxicomanie, un sur sept 
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Figure 9: Evénements périnataux à facteurs de risque 
de troubles de l'attachement  
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par les troubles de la personnalité et le syndrome anxio-dépressif;  les tentatives de suicide 

représentait 7,3% des symptômes psychiatriques, la déficience 4,9% et enfin la psychose et le 

diagnostic aspécifique de "trouble du comportement" représentaient chacun 2,4% des 

antécédents psychiatriques des pères (tableau 22 annexe 5). 

 

 * Chez les mères 

 

 66% des dossiers étudiés renseignaient la présence ou non d'antécédent psychiatrique 

chez les mères des enfants victimes de maltraitance physique. Parmi ces dossiers renseignés, 

environ une mère sur trois souffrait d'au moins un antécédent psychiatrique (tableau 24 

annexe 5). 

 La répartition était la suivante: le syndrome anxio-dépressif représentait 23,2% des 

antécédents psychiatriques des mères, l'éthylisme chronique représentait 17,8% et la 

toxicomanie 16% (tableau 25 annexe 5). 
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 * Au niveau familial élargi (frères, sœurs, oncles, tantes, grand-parents) 

 

 65% des dossiers étudiés renseignaient cette notion. Parmi eux, un dossier sur cinq 

environ mentionnait la présence d'au moins un antécédent psychiatrique dans la famille 

élargie (tableau 27 annexe 5). 

 L'antécédent majoritairement représenté était le diagnostic aspécifique de "trouble 

du comportement" (il représentait 22,6% des antécédents), le retard du développement 

psychomoteur et  l'éthylisme chronique représentaient chacun 16,1% des antécédents, le 

syndrome anxio-dépressif 12,9%, la toxicomanie 9,7%, les antécédents déficience, autisme et 

psychose représentaient chacun 6,5% des antécédents psychiatriques familiaux. La tentative 

de suicide était l'antécédent minoritairement représenté.  

   

  a. Antécédent de maltraitance infantile chez les parents 

 

 L'antécédent de maltraitance infantile chez les parents n'était pas renseigné dans 89,5% 

des dossiers. Parmi les dossiers renseignés, 6% faisaient cas d'un antécédent de maltraitance 

infantile chez un parent, avec une tendance plus forte chez les mères (trois mères sur quatre et 

un père sur quatre) (tableau 29 annexe 5). 

 

  b. Antécédents de placement durant l'enfance des parents 

 

 L'antécédent de placement chez les parents n'était pas renseigné dans 93% des 

dossiers. Parmi les dossiers renseignés, nous avons relevé 2,5% d'antécédents de placement 

durant l'enfance des parents, avec une tendance plus forte chez les mères (deux mères sur trois 

et un père sur trois) (tableau 30 annexe 5). 

 

 5. Les antécédents familiaux somatiques 

 

 Il n'y avait pas d'antécédents somatiques familiaux notables.  

 

 



 41 

 6. Les facteurs environnementaux  

 

 
  
 Dans 52,5% des dossiers étudiés, nous retrouvions la présence d'un seul facteur 

environnemental (tableau 32 annexe 5). 

 

 L'association, de deux facteurs environnementaux, était présente dans un dossier sur 

quatre; l'association de trois facteurs dans 9,4% des dossiers, de quatre facteurs dans 3,3% des 

dossiers, de cinq et six facteurs dans 0,6% des dossiers.  

 

 L'association d'au moins trois facteurs environnementaux, a donc été retrouvée 

dans 13,8% des dossiers.  
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III. CONCERNANT LE DIAGNOSTIC DE MALTRAITANCE 

PHYSIQUE ET LA PRISE EN CHARGE  

  1. Prise en charge des enfants  

 

 Nous avons étudié, la prise en charge médicale et paramédicale des enfants. 98,5% des 

dossiers de l'échantillon étudié renseignaient le mode de prise en charge. Parmi ces dossiers, 

un enfant n'avait aucun suivi, soit 0,51% des cas.  
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 Dans environ une prise en charge sur trois, les enfants étaient suivis par un 

pédopsychiatre. Dans environ une prise en charge sur quatre, les enfants étaient suivis par 

un psychologue (tableau 33 annexe 5). 

 47,2% des enfants bénéficiaient d'un suivi multidisciplinaire, par au moins trois 

soignants (tableau 34 annexe 5). 

 

 2. Les diagnostics concomitants au diagnostic de maltraitance physique Z 61.6 

 

 Tous les dossiers de l'échantillon étudié renseignaient cette information. 

 

 Dans 19% des cas, le diagnostic de maltraitance physique Z 61.6 était isolé au moment 

où ce dernier était posé. Dans 81% des cas, il était associé à au moins un autre diagnostic 

(tableau 35 annexe 5).  

 Parmi les 81%, nous avons remarqué que dans 25,9% des cas, le diagnostic Z 61.6 

était associé à un seul autre diagnostic, dans 19,8% des cas, il était associé à deux autres 

diagnostics  alors que dans 54,3% des cas il était associé à au moins trois diagnostics 

concomitants (tableau 36 annexe 5). 

 

 3. Les diagnostics posés antérieurement au diagnostic de maltraitance physique 

 

 76,5% des dossiers de l'échantillon renseignaient cette donnée. 

 

 Parmi les dossiers renseignés, 85% ne comportaient pas de diagnostic antérieur, et 

15% des enfants étaient donc déjà suivis antérieurement (tableau 37 annexe 5). Parmi les 

enfants qui étaient déjà suivis antérieurement, la moitié avait au moins 3 diagnostics 

associés antérieurs, et un sur trois avaient un seul diagnostic antérieur. (tableau 38 annexe 

5). En moyenne, les diagnostics avaient été posés 2,43 ans avant le diagnostic de maltraitance 

physique, avec un écart type de 1,52 an. 

 

 4. Les diagnostics apparus au cours du suivi pédopsychiatrique, postérieurement 

au diagnostic de maltraitance physique 

 

 24,5% des dossiers renseignaient cette notion (tableau 39 annexe 5). 
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 Parmi les dossiers renseignés, 4,1% mentionnaient ne pas comporter de diagnostic au 

cours du suivi. Dans 95,9% des dossiers, il apparaissait donc de nouveaux diagnostics  au 

cours du suivi pédopsychiatrique, dont la répartition était la suivante: dans 25,5% des cas il 

apparaissait un seul diagnostic; dans 17% des cas, il apparaissait deux diagnostics et dans 

57,4% des cas, il y avait au moins trois diagnostics associés qui apparaissaient au cours 

du suivi (tableau 41 annexe 5). 

 

 En moyenne, les diagnostics apparaissaient à 2,79 ans après le diagnostic de 

maltraitance physique avec un écart type de 1,67. La majorité des diagnostics apparaissant 

au cours du suivi était représentée par des troubles comportementaux.  

 

 
 

IV. ANALYSE DES SYMPTOMES AYANT CONDUIT AU 

DIAGNOSTIC DE MALTRAITANCE PHYSIQUE Z 61.6 

 

 Un dossier sur cinq de l'échantillon ne renseignait ni la présence, ni la qualité des 

symptômes ayant permis de poser le diagnostic de maltraitance physique. 

 

 Dans deux tiers des dossiers, les symptômes ayant permis d'accéder au diagnostic 

de maltraitance physique étaient psychiques; Pour 9%, ils étaient uniquement physiques. 

3,5% des enfants de l'échantillon étudié étaient asymptomatiques. Pour information, dans trois 
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dossiers, soit 1,5% de la population, nous retrouvions une association de symptômes 

physiques et psychiques (tableau 42 annexe 5). 

 

 1. Les symptômes psychiques ayant conduit au diagnostic de maltraitance 

physique  

 

 Dans 134 dossiers, soit deux tiers de l'échantillon étudié,  nous retrouvions la présence 

de symptômes psychiques, qui avaient permis d'alerter et d'orienter vers le diagnostic de 

maltraitance physique. 

 Les différentes dimensions explicitées ci-dessous pouvaient être associées pour un 

enfant. La dimension psychique majoritairement représentée était comportementale, 

retrouvée dans la moitié des cas. Les dimensions cognitive et anxieuse étaient retrouvées de 

manière égale dans 44,8% des cas, suivie par la dimension fonctionnelle dans 41% des cas. La 

dimension négative était retrouvée dans un quart des cas environ. Les dimensions, thymique 

(dans 17,9% des cas) et positive (dans 5,2% des cas) étaient représentées de façon 

minoritaires (tableau 43 annexe 5). 

 

 Nous avons également remarqué que les différentes dimensions étaient associées, dans 

un tiers des cas environ. (Deux dimensions étaient associées dans 31,3% des cas et trois 

dimensions et plus étaient retrouvées dans 37,3% des cas). Nous avons remarqué que les 

répartitions des dimensions étaient semblables selon qu'elles étaient uniques ou associées. 

 

 2. Analyse des différentes dimensions psychiques   

 Les symptômes de chacune des dimensions peuvent être uniques ou associés dans les 

dossiers étudiés. 

 

  * Dimension cognitive:  

   

 Cette dimension était présente chez 60 enfants de notre échantillon. 

 Parmi ces enfants, 51,6% souffraient de troubles de la parole et du langage, 41,6% 

de troubles de la concentration, un tiers d'un retard de développement psychomoteur, 

28,3% de troubles de l'attention et 13,3% d''immaturité psychoaffective (tableau 44 annexe 5). 
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 Les filles présentaient majoritairement un retard de la parole ou du langage 

(40,74% des symptômes, contre 27,4% chez les garçons), un retard du développement 

psychomoteur (un symptôme sur trois contre 13,7% des symptômes chez les garçons) et 

immaturité psychoaffective (14,8% des symptômes contre 5,4% chez les garçons). 

 

 Les garçons présentaient préférentiellement des symptômes de type trouble de la 

concentration (31,51% des symptômes contre 7,41% chez les filles) et de l'attention (21,9% 

des symptômes contre 3,7% chez les filles) (tableau 45 annexe 5). 

 

 
 
   
  * Dimension fonctionnelle 

 

 Cette dimension était présente chez 55 enfants de notre échantillon. 

 Parmi ces enfants, 72,7% souffraient de troubles du sommeil; 25,4% d'énurésie, 

23,6% de troubles alimentaires et 14,5% d'encoprésie (tableau 46 annexe 5). 
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 Les filles présentaient davantage de troubles du sommeil (deux tiers des symptômes 

contre 46,6% des symptômes chez les garçons). Les troubles alimentaires étaient représentés 

de manière équivalente dans les deux sexes (17,7% des symptômes chez les garçons contre 

16,6% chez les filles). 

 

 Les garçons avaient tendance à présenter davantage d'énurésie (22,2% des 

symptômes contre 13,3% chez les filles) et d'encoprésie (13,3% des symptômes contre 6,67% 

chez les filles) (tableau 47 annexe 5). 

 

  * Dimension comportementale 

   

 Cette dimension était la plus fréquemment retrouvée, dans les symptômes qui 

permettaient d'alerter quant au diagnostic de maltraitance physique, elle a été retrouvée chez 

69 enfants.  

 Parmi ces enfants, 53,6% présentaient des conduites oppositionnelles, 50,6% une 

agitation psychomotrice; 27,5% présentaient un comportement hétéro-agressif et 10,1% 

un comportement auto-agressif (tableau 48 annexe 5). 
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  * Dimension anxieuse 

   

 Cette dimension était présente chez 60 enfants de notre échantillon.  

 Parmi ces enfants, 85% des enfants souffraient d'anxiété et 25% d'anxiété de 

séparation; 15% souffraient de phobies. 

 

 Le refus scolaire anxieux et les manifestations psychosomatiques étaient représentés 

de manière égale dans 5% des cas et le registre obsessionnel était minoritairement retrouvé 

chez 3,3% des enfants (tableau 50 annexe 5). 

 

 Les filles avaient tendance à présenter davantage d'anxiété (68,9% des symptômes 

contre 57,4% chez les garçons) et d'anxiété de séparation (20,6% des symptômes contre 

16,6% chez les garçons). 

 

 Chez les garçons les symptômes majoritaires étaient les phobies (12,9% des 

symptômes contre 6,9% chez les filles), le refus scolaire anxieux (5,5% des symptômes),  les 

manifestations psychosomatiques et les symptômes du registre obsessionnel (3,7% des 

symptômes concernant ces deux dernières entités). 

 

 A noter, aucune fille n'avait rapporté de symptôme du registre obsessionnel ni de refus 

scolaire anxieux (tableau 51 annexe 5). 

 

 

  * Dimension thymique 

   

 Cette dimension était mentionnée dans 24 dossiers. 

 Parmi ces dossiers, 83,3% des enfants souffraient de tristesse et d'affects 

dépressifs, sans distinction selon le sexe.  

 L'auto-dévalorisation et les idées noires ou le pessimisme étaient mentionnés dans 

17% des cas pour le premier, et dans 13% des cas pour le second. 8% des enfants présentaient 

des idées suicidaires et 4% présentaient une exaltation de l'humeur (tableau 52 annexe 5). 

 

 Un symptôme sur six de cette dimension chez le garçon était représenté soit par l'auto-

dévalorisation soit par les idées noires, le pessimisme.  
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 Chez les filles, les symptômes auto-dévalorisation, exaltation de l'humeur, 

ralentissement psychomoteur et idées suicidaires étaient représentés de manière équivalente 

(chaque symptôme représentant 9% des symptômes de cette dimension)  (tableau 53 annexe 

5). 

 

 

  * Dimension négative 

   

 Cette dimension a été retrouvée chez 37 enfants (tableaux 54 et 55 annexe 5). 

 Parmi ces enfants, 72,9% souffraient de difficultés relationnelles et timidité; 

préférentiellement des garçons (66,6% des symptômes de cette dimension chez les garçons 

contre 42,8% chez les filles). 

 

 59,4% des enfants souffrait de retrait et tendance à l'isolement; préférentiellement 

retrouvés chez les filles (un symptôme sur deux de cette dimension chez les filles contre un 

symptôme sur trois de cette dimension chez les garçons).  

 

 

  * Dimension positive 

   

 Cette dimension était peu retrouvée dans notre étude, elle a été retrouvée chez sept 

enfants de l'échantillon étudié (tableaux 56 et 57 annexe 5). 

   

 Parmi ces enfants, 57,1% souffraient de bizarreries comportementales. Chez les 

filles, les bizarreries comportementales représentaient 100% des symptômes de cette 

dimension, contre 40% des symptômes chez les garçons. Fabulations et imaginaire 

envahissant étaient mentionnés chez 42,8% de ces enfants; ce symptôme était uniquement 

représenté chez les garçons. Aucun cas n'avait fait état d'idéations délirantes. 
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V. L'EVOLUTION DES PATIENTS  

 

 Nous avons recueilli l'évolution ultérieure des patients jusqu'à leur 18 ans, en fonction 

des différentes dimensions psychiques: 43% des dossiers étudiés mentionnaient le profil 

évolutif des patients.  

 Les dimensions ci-dessous peuvent être isolées ou associées.  

 

 La répartition des différentes dimensions était semblable à celle recueillie au moment 

de l'établissement du diagnostic de maltraitance physique.  

 

 Parmi les cas renseignés, 39,5% présentaient des symptômes de la dimension 

comportementale; 29,1% présentaient des symptômes de la dimension anxiété, 24,4% 

présentait des symptômes de la dimension cognitive et 22,1% des symptômes de la 

dimension fonctionnelle. 14% des enfants présentaient des symptômes de la dimension 
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thymique, 12,8% de la dimension négative et 1,2% de la dimension positive (tableau 59 

annexe 5). 

 

 Dans 44,2% des cas, il existait une seule dimension psychique prédominante. 

L'association de deux dimensions était présente dans 30,2% des cas, et l'association d'au 

moins trois dimensions était retrouvée dans 11,6% des cas. Il n'était pas retrouvé de 

symptôme postérieurement au diagnostic, durant le suivi dans 14% des cas (tableau 60 

annexe 5). 
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    DISCUSSION 
 

 

 1. Caractéristiques des enfants victimes de maltraitance physique 

 

  a. Le sexe et l'âge    

 

 Dans la littérature, il est admis que la majorité des diagnostics de maltraitance 

physique a lieu chez les garçons et vers l'âge de 6 ans (5).   

 

 Dans notre étude, nous avons mis en évidence que le diagnostic de maltraitance 

physique était prédominant avant un an et vers l'âge de 6 ans, sans différence significative 

selon le sexe. L'âge moyen est légèrement plus élevé chez les garçons (6,58 ans) que chez les 

filles (5,56 ans). Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses concernant ce phénomène. Tout 

d'abord, les enfants d'âge préscolaire (inférieur à 6 ans) expriment beaucoup moins de détails 

que les enfants d'âge scolaire. Les habiletés expressives, cognitives et mnésiques sont moins 

développées, ce qui peut participer au fait qu'il y ait un sous-diagnostic dans cette tranche 

d'âge (19). De même, ces enfants âgés de moins de 6 ans, ne sont pas capables de 

désapprouver ou d'excuser l'abuseur ou la personne qui induit la maltraitance (20). Certains, 

souffrent probablement également d'un retard global du développement psychomoteur (qui 

pourrait être, par exemple, la conséquence d'actes de maltraitance), provoquant une 

diminution de leur capacité de communication d'où un retard diagnostic. Nos données, sont en 

cohérence avec les données de la DESCO (Direction de l'Enseignement Scolaire du Ministère 

de l'Education Nationale), qui montrent une prédominance de la maltraitance, et notamment 

de la violence physique, chez les enfants scolarisés dans le premier degré (5).  

 

 Notre étude, met en évidence une prédominance du sexe masculin des enfants 

victimes de maltraitance physique (60,5% des garçons contre 39,5% des filles), 

probablement par une traduction comportementale plus bruyante et donc plus aisée 

pour le diagnostic, les enfants filles seraient probablement sous-diagnostiquées. Ces 

données sont en corrélation avec les données de la littérature. La répartition par sexe varie 

selon les études, notamment en fonction des types de mauvais traitements. Selon 

l’Observatoire Décentralisé de l’Action Sociale (ODAS) et le Service National d’Accueil 

Téléphonique pour l’Enfance en Danger (SNATED), la maltraitance des enfants concerne, 
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environ 1 à 2 mineurs sur 1.000 en France. Chez les tout petits, il s’agit le plus souvent de 

violences physiques, alors que les violences psychologiques prédominent chez les 

adolescents. Chez les filles, il s’agit principalement de violences psychologiques et sexuelles 

et chez les garçons de violences physiques (21). Ces notions sont également retrouvées dans 

une étude de prévalence de plusieurs types de maltraitance réalisée au Vietnam en 2006 (22).  

 

 Les facteurs qui peuvent expliquer la découverte de maltraitance physique chez les 

garçons à l'âge scolaire pourraient-être que les garçons ont des comportements et émotions 

différentes. L’étude de Morrel et Murray en 2003 (14) suggère des modalités 

développementales spécifiques du sexe pour le développement des troubles de la régulation 

émotionnelle. Ceci va dans le sens de la plus grande sensibilité trouvée chez les garçons à la 

situation dite du « visage immobile » (Still Face) (Weinberg, Tronick, Cohn et Olson, 1999) 

(23) (Annexe 6), de même que dans le sens de la vulnérabilité généralement plus forte des 

garçons à un environnement parental défavorable.  

 A l'âge de 6 ans, l'enfant devient plus autonome. Il est capable de comportements 

socialisés : respect des autres, conscience de leurs qualités, collaboration, préoccupation 

d’autrui. Le développement du lobe frontal va permettre une amélioration des capacités de 

logique, de planification et de régulation des comportements. Il prend une certaine 

indépendance à l’égard de sa famille et notamment de sa mère, s’éloignant ainsi de cette 

présence sécurisante. Le travail de reconstruction de la personnalité qui s’opère conduit 

l’enfant vers une période de sa vie où il peut être à la fois instable, opposant, coléreux et dans 

un même temps sensible et vulnérable. Cette époque va permettre à l’enfant de se construire 

une « image de soi » (24).  

   

  b.  Le rang dans la fratrie  

 

 En 1999, une enquête, menée conjointement par l'ODAS (Observatoire Nationale de 

l'Action Sociale) et le SNATEM (Service Nationale d'Accueil téléphonique pour l'Enfance 

Maltraitée), dans 10 départements et sur plus de 10 000 signalements, a permis de faire divers 

constats sur les familles des enfants en danger: la proportion de familles monoparentales 

parmi les familles d'enfants en danger est trois fois plus importante que dans la 

population générale; les enfants maltraités sont surreprésentés dans les familles 

recomposées (25). Une étude longitudinale de Cambridge, réalisée par Farrington en 1995 

(26) a précisé l’impact des facteurs familiaux, en indiquant que ce n’est pas la structure 

monoparentale de la famille en elle-même qui est responsable des effets négatifs sur les 
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enfants, mais les conflits qui ont précédé la rupture du couple, et en particulier l’absence de 

surveillance et de discipline après cette rupture.  

 

 Ces données vont dans le sens des résultats de notre étude, qui montre que la majorité 

des enfants maltraités sont des enfants uniques du couple parental (29,5% des cas), nous 

pouvons émettre l'hypothèse qu'ils sont dans des cas de familles recomposées. L'analyse du 

facteur environnemental Z63.5 (dislocation familiale par séparation, divorce), le met 

également en exergue (figure 13). Ce facteur est retrouvé dans 49,4% de la population 

étudiée. En revanche, il existe des biais de classement; d'une part, plusieurs enfants sont issus 

d'une même fratrie, engendrant que certaines caractéristiques environnementales et familiales 

sont surreprésentées. D'autre part, concernant la caractéristique du rang dans la fratrie, le rang 

enfant unique du couple parental est surreprésenté, du fait des probables recompositions des 

fratries. Concernant les familles monoparentales et recomposées, il est donc impossible de 

décrire avec précision les caractéristiques des fratries, du fait de ces biais d'information.  

 

 Nous avons également remarqué une tendance selon le sexe: les garçons maltraités 

sont le plus souvent ainés (28%) alors que les filles ont plus souvent un rang de cadettes 

(17,7%) (figure 3). Nous savons que l’évolution de l’enfant est influencée par sa position dans 

la fratrie. Il est peu retrouvé d'études sur l'influence du rang dans la fratrie en fonction du 

sexe.  

 

 La littérature universelle offre de nombreux exemples de l’exploitation du thème de la 

hiérarchie dans la fratrie, de son poids dans le roman familial et dans la trajectoire 

existentielle de l’individu. L'ainé a une place et un rôle privilégié mais il subit le premier les 

risques de la rupture trans-générationnelle inévitable (27). 

 L'ainé cultive une loyauté envers ses parents, il est donc le premier à développer un 

trouble psychique de type anxieux si la pression des parents est trop importante ou s'il se 

produit malheur dans la fratrie. Il sera le premier porteur d'un symptôme et donc 

potentiellement le premier à subir des sévices physiques. Il est également le responsable de la 

fratrie, désigné par la tradition, par l'organisation et le fonctionnement antérieur de la famille. 

La place de l’aîné apparaît donc comme un élément de vulnérabilité particulièrement sensible 

(28).  

 Le cadet est confronté à des parents disposant déjà d’une certaine compétence. Ils sont 

donc plus détendus, et relativement adroits, imposant des exigences plus réalistes à leur 

enfant. Par ailleurs le cadet arrive dans une constellation familiale ou le(s) aîné(s) est (sont) 
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déjà bien intégré(s). Il va devoir se faire sa place, et obtenir sa part d’attention parentale. A cet 

effet il peut tenter de se démarquer des autres membres de la famille par son originalité. Si le 

cadet occupe un rang médian dans la fratrie, il peut éprouver une difficulté particulière à 

attirer l’attention parentale sur lui. Sauf dans un cas: si il est d’un sexe différent des autres 

enfants. 

 L’enfant unique a mauvaise réputation : il serait excessivement favorisé, égocentrique, 

peu sociable…En réalité cela dépend beaucoup des conditions particulières dans lesquelles il 

grandit. En principe, nous pouvons dire qu’il risque de cumuler les difficultés de l’aîné, et du 

benjamin : parents inexpérimentés et maladroits, qui surinvestissent leur enfant. 

 

 Enfin, signalons que les parents ne se comportent pas de la même façon avec chacun 

de leurs enfants : la personnalité de l’enfant influence le type de rapport particulier qu’il va 

tisser avec son parent. Chaque enfant arrive à un moment particulier de l’histoire de sa 

famille : situation financière, professionnelle, affective,… des parents favorables ou non. 

Les parents se comportent différemment avec un garçon ou une fille, avec un enfant très jeune 

ou un enfant plus âgé. 

 

  c. Les antécédents personnels somatiques 

 

 Dans notre étude, nous remarquons que 37% des enfants présentaient un antécédent 

somatique pouvant impliquer un handicap physique et ou psychique. Parmi ces 

antécédents, nous retrouvons des pathologies chroniques, telles que l'épilepsie dans 3,8% 

des cas, 7% de syndrome du bébé secoué (prédominant chez les garçons) et de manière 

moins fréquente un syndrome de Marfan, une neurofibromatose, un syndrome néphrotique, un 

cas de surdité de transmission et un cas d'hypothyroïdie.  

 

 Nous pouvons émettre l'hypothèse que la présence d'une pathologie chronique, 

potentiellement invalidante, de par ces conséquences et répercussions au quotidien, peut 

induire un comportement de violence provenant des parents, à moins qu'elle ne soit 

secondaire et la conséquence d'actes de maltraitance antérieurs? La littérature sur les mauvais 

traitements infligés aux enfants handicapés est abondante et d'une qualité très variable. 

Toutefois, certains faits sont retrouvés de façon constante. La présence chez l'enfant de 

troubles du comportement ou de difficultés d'apprentissage, est fréquemment associée à de la 

maltraitance. Les violences sexuelles sont tout particulièrement fréquentes chez les enfants et 

adolescents atteints de retards mentaux. En ce qui concerne les handicaps physiques; la 
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plupart des articles ne le mentionnent pas ou indiquent une absence de relation statistique 

avec les mauvais traitements. Les divers types de handicaps intellectuels ou psychologiques 

sont souvent des séquelles, chez le jeune enfant, de la prématurité (surtout de la grande 

prématurité). Le handicap en lui-même est un facteur de risque de maltraitance. Selon F. 

Dolto, un enfant doit toujours se faire adopter par ses parents. Cette adoption sera d’autant 

plus difficile si l’enfant déçoit beaucoup ses parents : enfant prématuré, handicapé… car 

certains parents éprouvent des difficultés à faire coïncider l’enfant réel et l’enfant 

fantasmatique. 

   

  c.1. Cas particulier de l'épilepsie  

 

 L'épilepsie idiopathique est la plus fréquente. Quant à l'épilepsie lésionnelle, elle est 

secondaire à une lésion cérébrale provoquée par un accident survenu avant, pendant ou après 

la naissance. C'est une des affections neurologiques les plus fréquentes dans l’enfance, 

présente chez 2 à 3% de la population générale. Elle débute entre 0 et 12 ans pour la moitié 

des cas. Les formes d'épilepsie de l'enfant sont très nombreuses, il existe une grande 

variabilité d'expressions cliniques en fonction de l'âge de l'enfant. Cette pathologie 

neurologique est souvent associée à des pathologies chroniques, et sont responsables de 

troubles du développement cognitifs, émotionnels, comportementaux et psychosocial.   

   

  d. Les antécédents personnels psychiatriques et le contact avec la 

pédopsychiatrie  

 

 Concernant les antécédents personnels psychiatriques, 23,2% de la population 

étudiée en présentaient au moins un, majoritairement des garçons (25,6%). Nous 

remarquons également, que globalement, l'âge du premier contact avec la pédopsychiatrie (en 

moyenne 4,8 ans) et l'âge du début de suivi en pédopsychiatrie (5,1 ans), sont superposables. 

Le "premier contact" correspond probablement à la découverte des symptômes, alors que le 

"début de suivi" suit le diagnostic de maltraitance physique. De plus, nous remarquons 

qu'entre 1 et 6 ans, le pourcentage d'enfants suivis en pédopsychiatrie est supérieur au 

pourcentage d'enfants diagnostiqués souffrant de maltraitance physique (figure 5). Cet 

effet, s'inverse chez les enfants de moins d'un an, ainsi qu'après six ans. Ceci entre en 

corrélation avec nos données concernant l'âge moyen du diagnostic (6 ans).  
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 De même, 15% des enfants de notre population, étaient déjà suivis antérieurement en 

pédopsychiatrie, la moitié d'entre eux avait au moins trois diagnostics associés (tableau 38 

annexe 5). En moyenne, les diagnostics antérieurs étaient posés 2,4 ans avant le diagnostic de 

maltraitance physique. Ces données concernant la chronologie de l'apparition des symptômes 

et le moment de l'établissement du diagnostic, nous permettent de nous questionner sur la 

relation de causes à effets. Ces symptômes pédopsychiatriques sont-ils à l'origine ou sont-ils 

les conséquences de la maltraitance physique?  

 

 Au moment de l'établissement du diagnostic de maltraitance physique, les données de 

l'étude montre l'association concomitante de trois diagnostics dans 54,3% des cas (tableau 36 

annexe 5).  

  

 Concernant le mode de prise en charge ainsi que de suivi, 32,9% des enfants étaient 

suivis auprès d'un pédopsychiatre, 23,9% auprès d'un psychologue, 14,1% auprès d'une 

infirmière spécialisée en pédopsychiatrie, 12% auprès d'un éducateur, 10,5% bénéficiaient 

d'un suivi orthophonique et 6,5% d'un suivi psychomotricien. Le suivi était multidisciplinaire 

pour la moitié des enfants, par au moins trois spécialistes (figure 13). La multiplication des 

intervenants suggère un handicap mental, un retard du développement ou des troubles des 

apprentissages.  

   

  e. Le signalement  

 

 Les enfants portant le diagnostic de maltraitance physique, dans notre étude, avait pour 

77,6% des cas fait l'objet de signalement. Cet acte de signalement était majoritairement 

représenté chez les enfants de sexe masculin (60,5% de garçons et 39,4% de filles), et les 

enfants âgés de six ans ou moins représentaient 53,8% de la population. Ces résultats 

concordent avec les résultats d'une étude de l'ODAS en 2006 (29) (annexe 7). Cette étude 

montre qu'entre 2005 et 2006, ce sont 1000 enfants supplémentaires qui ont été signalés en 

danger (soit 1% de plus par rapport à l'année précédente), ce qui porte à 98 000 le nombre de 

ceux  pour lesquels des difficultés ont été repérées et ont donné lieu, à une décision 

d’orientation vers la protection administrative ou judiciaire de l’enfance. Cependant, le 

nombre d’enfants faisant l'objet d'informations préoccupantes diminue légèrement en 2006, de 

l’ordre de 5% pour un total de 19 000, représentant moins de 20% du total des signalements.  
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 Cette enquête de l'ODAS en 2006, montre dans la répartition par sexe des enfants 

signalés, une présence des garçons plus importante que des filles (50 500 pour les 

premiers (51,5%) contre 47 500 pour les secondes (48,4%)). Elle montre également que la 

population des enfants de 11 ans et plus, reste minoritairement signalée avec 43 100 jeunes 

soit 44% du total alors que le nombre d’enfants âgés de moins de 11 ans s’élève à 54 900 

soit 56% du total. A noter que les enfants âgés de moins de 6 ans représentent pour leur part 

près de 29 % des signalements (29). 

 

 Nous avons également noté que pour 13,8% des enfants, le signalement avait été 

réitéré à de multiples reprises.  

Parallèlement, nous avons remarqué que 36,7% des enfants ont été placés suite au 

signalement, majoritairement des enfants de sexe féminin. Ces chiffres sont difficilement 

interprétables, car il existe des biais de mesure; la notion de signalements multiples était peu 

renseignée dans les dossiers, de même que le nombre d'enfants placés était supérieur au 

nombre d'enfants qui avaient bénéficié d'un signalement.  

 

 Selon l'ODAS (29), le nombre d’enfants pris en charge au titre de la protection de 

l’enfance évolue peu, de l’ordre de 4% en sept ans, soit quatre fois moins que les 

signalements recensés sur la même période. Bien que ces deux évolutions ne soient pas 

directement comparables, leur mise en perspective nous renseigne sur les pratiques des 

acteurs en termes d’évaluation et de prise de décision. En particulier, elle permet de mettre en 

évidence un phénomène qui, a été finement observé dans certains départements : celui des 

signalements dits « itératifs », c’est-à-dire transmis plusieurs années de suite pour le même 

enfant mais n’ayant pas abouti à une décision de prise en charge alors que des inquiétudes 

subsistent.  

  

 

 2. Caractéristiques des parents 

  

  a. L'âge des parents  

 

 Dans notre étude, l'âge moyen des mères au moment de la naissance de leur enfant 

était de 26 ans (avec un âge minimum de 14 ans), légèrement plus bas que dans la population 

générale où l'âge moyen était de 30,1 ans en 2013 (30). Chez les pères, l'âge moyen au 

moment de la naissance de leur enfant était de 30,7 ans (avec un âge minimal à 16 ans). L'âge 
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moyen des mères au moment du diagnostic de maltraitance physique était de 32 ans (avec un 

âge minimal de 17 ans), contre 36,6 ans chez les pères (avec un âge minimal de 16 ans). 6% 

des mères étaient âgées de moins de 20 ans.  

 Le très jeune âge de la mère est incriminé dans plusieurs études comme un facteur 

péjoratif (31) (32). Actuellement en France, le taux de naissances issues de femmes âgées de 

moins de 18 ans est de 3 pour 1 000. Il y a eu une très nette diminution de ces naissances 

depuis les années 1970, puisqu'en 1980, on en dénombrait deux fois et demi plus 

qu'actuellement. Cette diminution est liée à la volonté de différer la première grossesse pour 

achever des études et entrer sur le marché du travail, et donc à l'usage de la contraception, 

ainsi qu'au recours plus facile à l'interruption volontaire de grossesse qu'il y à quelques 

années. Une étude réalisée à Montréal en 2001 par Nagin et Tremblay, montrait que 

l'association de deux facteurs, qu'étaient la maternité précoce et le faible niveau d'éducation, 

engendrait une majoration du risque d'agressivité chez les enfants garçons âgés entre 6 et 15 

ans (33). 

  

  b. L'importance des antécédents obstétricaux et des facteurs à risque de 

troubles de l'attachement  

 

 Notre étude comporte un biais de recrutement, par insuffisance de données dans les 

dossiers médicaux. En effet, les antécédents obstétricaux ne sont représentés que dans 26,9% 

des cas. L'antécédent obstétrical prédominant est la menace d'accouchement prématuré 

(retrouvée dans 21,7% des cas); l'hypertension artérielle gravidique est retrouvée dans 17,4% 

des cas, le diabète gestationnel et la perte périnatale d'un jumeau dans 13% des cas.  

 Concernant les évènements périnataux représentant des facteurs de risque de trouble 

de l'attachement, nous avons mis en évidence un contexte d'accouchement dystocique dans 

28,6% des cas, de souffrance fœtale dans 20% des cas, de prématurité dans 14,5% (figure 9). 

Ces trois éléments, étant très souvent associés, il existe un biais de mesure. Dans 14,5% des 

cas, il n'existait pas de projet de grossesse, représenté notamment par les cas de grossesse sous 

contraception. Nous avons également remarqué que 23% des mères souffraient au moins d'un 

antécédent psychiatrique. Seul 1% des mères de l'échantillon total ne présentait ni antécédent 

obstétricaux, ni antécédent psychiatrique personnel, et dont l'âge était compris entre 20 et 35 

ans.  

 

 L'investissement affectif de l'enfant dès la grossesse, voire avant, et l'établissement 

d'un véritable lien entre le nouveau-né et ses parents dès la naissance sont les clés d'une 
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relation harmonieuse entre le nourrisson, puis l'enfant, et ses parents. Toutes les situations qui 

empêchent que le lien se noue aussi précocement que possible sont potentiellement (mais, 

bien sûr, non inéluctablement) délétères. Il en est ainsi de la prématurité, de toutes les causes 

d'hospitalisation néonatales et de la dépression du post-partum, dont la reconnaissance est 

essentielle pour prévenir le développement d'une relation mère-enfant pathologique pouvant 

aller jusqu'à la maltraitance ou jusqu'à des négligences graves. Dans l'étude de Diquelou (34) 

c'est la prématurité qui apparait comme un des principaux facteurs de risque de maltraitance 

dans la première année de la vie, et ultérieurement (35). De nombreux facteurs, notamment 

maternels et socio-économiques, peuvent être impliqués dans la genèse de la prématurité.  

L'étude la plus intéressante est sans doute celle réalisée par Spencer et al. en Angleterre (36) 

qui montre par une analyse rétrospective menée sur une cohorte de naissance (120 000 enfants 

nés dans le West Sussex entre janvier 1983 et décembre 2001), que le petit poids de naissance 

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

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

maltraitance. Cette association statistique reste indépendante de l'âge de la mère et de son 

niveau socio-économique. 

  

  c. Les antécédents familiaux psychiatriques  

 

 Nos données mettent en évidence, une fréquence majoritaire des antécédents 

psychiatriques chez les mères (35,6%) plutôt que chez les pères (25,4%). 

 Chez les pères, les antécédents prédominants sont représentés par l'éthylisme 

chronique (34,1%), la toxicomanie (19,5%), puis le syndrome anxio-dépressif et les 

troubles de la personnalité (dans 14,6% chacun). Les mères souffrent davantage de 

syndrome anxio-dépressif (23,2% des antécédents), l'éthylisme chronique représente 17,8% 

des antécédents et la toxicomanie 16%. 

 La dépression maternelle est devenue un problème de santé publique du fait de sa 

fréquence de 10 à 15 % dans les diverses études de communautés, dans divers pays (Cox et 

Holden, 1994, 2003) (37). La dépression maternelle est un risque manifeste vis-à-vis du 

développement de troubles du comportement chez l’enfant. Cela peut provenir des 

caractéristiques de l’interaction entre la mère déprimée et son nourrisson, engendrant des 

conséquences à long terme sur les capacités de l’enfant à réguler son attention et ses 

émotions. L’étude de Hay et coll. (2003) (38) permet de répondre à ces questions. Elle 

concerne 122 familles à faible risque dans une communauté urbaine anglaise. Les mères 

furent interviewées pendant la grossesse, à 3 mois post-partum, puis quand l’enfant était âgé 
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de 1,4 et 11 ans. Les résultats de cette étude montrent que la violence chez l’enfant était 

prédite par la dépression maternelle postnatale, même lorsqu’une dépression lors de la 

grossesse, les épisodes ultérieurs de dépression et les caractéristiques familiales de la mère 

étaient prises en compte. Les enfants étaient plus violents lorsque les mères avaient été 

déprimées après les 3 mois de l’enfant, et au moins une fois ensuite. Ce travail tend à montrer 

que le chemin vers l’expression de la violence est médiatisé par les symptômes de trouble de 

l’attention et par les difficultés à gérer la colère, et ce même lorsque les capacités cognitives 

de l’enfant sont prises en compte. Les filles comme les garçons sont affectées par la 

dépression maternelle postnatale en ce qui concerne leur expression de la violence. L’étude de 

Morrel et Murray (2003) (39) utilise un modèle prospectif, avec un suivi de 2 mois à 8 ans, 

mais aussi avec une évaluation des capacités préfrontales chez le bébé et des symptômes de 

trouble du comportement et d’hyperactivité à 5 et 8 ans. Dans cette étude, la dysrégulation 

émotionnelle à l’âge de 9 mois s’associe de façon significative aux symptômes de trouble du 

comportement à la fois à 5 et 8 ans, mais pas avec l’hyperactivité à ces deux âges. Cet effet 

apparaît médiatisé chez les garçons par un comportement maternel hostile, alors que chez les 

filles, c’est un comportement coercitif qui joue ce rôle médiateur entre la dépression 

postnatale et le trouble ultérieur du comportement. 

 

 En 2001, Moss et coll. (40) comparent les enfants avec des troubles du comportement 

et dont les pères sont porteurs de troubles de la personnalité antisociale avec ou sans abus de 

toxiques. Les enfants dont les pères ont à la fois des dépendances aux toxiques et une 

personnalité antisociale montrent des taux plus élevés à la fois de troubles internalisés (du 

type dépression et angoisse de séparation) et de troubles dits externalisés (du type troubles des 

conduites et troubles de l’attention). Il existe donc un lien manifeste entre les troubles du 

comportement paternel et leur survenue chez les fils en particulier, mais il n’est pas vraiment 

clair si ce fait est dû à une transmission génétique, à l’effet de la psychopathologie des pères 

sur leur façon d’être avec leur fils (manque de chaleur, dureté), à leur absence, ou encore aux 

facteurs associés de toxicomanie ou d’alcoolisme.  

 

 Carbonneau et coll. (1998) (41) montrent que les troubles du comportement étaient 

globalement augmentés dès l’âge de 3 à 5 ans chez les enfants de parents alcooliques 

comparés aux témoins, suggérant que les problèmes de comportement chez des garçons de 

pères alcooliques commencent tôt, et ont tendance à persister au cours du temps.  

 

 Au total, il y a peu d’arguments qui permettent de séparer les effets de la pathologie 
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psychiatrique parentale de ceux des attitudes des parents dans leurs soins aux enfants; mais 

même si ces deux éléments sont manifestement contributifs, la pathologie psychiatrique 

parentale est sans doute un déterminant plus puissant des troubles du comportement 

chez les enfants que la qualité des soins parentaux. 

   

  d. Les antécédents parentaux de maltraitance infantile  

 

 Notre étude met en exergue la redondance pragmatique, signifiant que le 

comportement humain obéit à des règles répétitives, qui ont été « programmées » au départ 

des expériences de l’enfance. En effet, 6% d'antécédents de maltraitance infantile sont 

retrouvés chez les parents, prédominant chez les mères, tout en sachant que cette donnée était 

manquante pour presque 90% des dossiers, nous pouvons en déduire que ce pourcentage 

pourrait être majoré.   

 

 Les adultes ont donc tendance à répéter, et justifier, avec leurs enfants les 

comportements parentaux qu’ils ont eux-mêmes vécus. Cette répétition est largement 

inconsciente; comme le constate Alice Miller dans C'est pour ton bien, lorsqu'elle décrit 

"l'impuissance des parents, que ni un niveau culturel élevé, ni le temps libre dont ils 

disposent, ne peuvent aider à comprendre leur enfant tant qu'ils sont obligés de prendre une 

certaine distance émotionnelle par rapport à la souffrance de leur propre enfance" (42).   

 

 Il est difficile de créer avec ses propres enfants des comportements neufs, différents 

des modèles éducatifs vécus, inscrits dans la mémoire. L’anamnèse des parents maltraitants 

met en évidence l’existence de traumatismes de la petite enfance: des séparations répétées, 

des deuils, une éducation rigide sans tendresse ou l’alternance d’investissement possessif avec 

le désintéressement (43). Nous savons que ces traumatismes ne sont pas toujours à l’origine 

de la répétition d’agis maltraitants surtout si ces parents ont pu être entendus et faire confiance 

à un tiers de leur entourage ou un thérapeute dans leur enfance. La prévention précoce des 

troubles de la parentalité est à privilégier au moment de la grossesse et du post-partum. 

 

 Dans cette lignée, nous retrouvons 2,5% d'antécédents de placement durant l'enfance 

des parents, avec cette constante majorité chez les mères, avec 93% des données non 

renseignées sur ce point, donc probablement un pourcentage sous-évalué.  
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  e. L'influence de l'environnement socio-professionnel parental et des 

facteurs environnementaux  

 

 A propos des catégories socioprofessionnelles des parents, notre étude met en 

évidence chez les pères une catégorie ouvrière majoritairement représentée (35,9%), et 

chez les mères il s'agit de la catégorie "sans profession" (48%) (figures 6 et 7).  

 

 Concernant les facteurs socio-économiques, dans l'ouvrage de référence L'enfant et sa 

santé (44) il est indiqué que "les enfants détectés comme victime de mauvais traitements 

appartiennent à des familles que leur niveau socio-économique et leur situation familiale font 

classer parmi les groupes défavorisés." Á cette réalité, nous pouvons fournir plusieurs 

explications: dans ces familles, l'insuffisance de ressources, les maladies chroniques mal 

soignées, les accidents invalidants, le chômage, le logement surpeuplé, le déracinement, 

l'isolement au sein du groupe social sont autant de circonstances de la vie qui engendrent des 

frustrations ou des tensions abaissant le seuil de tolérance à l'enfant. Certaines de ces familles 

sont caractérisées également par l'instabilité des relations conjugales avec enfants de plusieurs 

lits, mais la prépondérance apparente de ces familles défavorisées s'explique aussi parce 

qu'elles sont beaucoup plus exposées que les autres au contrôle et à la surveillance des 

services médico-sociaux et de la police.  

 

 Le rôle des médias, parfois véritables désinformateurs, peut également être délétère 

pour la vision que le public a de la maltraitance, en continuant à accréditer la théorie selon 

laquelle la maltraitance est un phénomène principalement lié à la précarité.  

 Longtemps, la Lettre de l'ODAS a insisté sur les relations existant entre précarité 

économique et maltraitance, ainsi que sur le rôle délétère de la "précarité relationnelle" c'est-

à-dire l'isolement social (29). Dans ses publications les plus récentes, l'ODAS note que le 

chômage, et les difficultés financières jouent un rôle moins important qu'auparavant, à peu 

près à égalité avec les problèmes psychopathologiques ou les conduites addictives chez les 

parents.  

 

 L'analyse de la littérature internationale montre bien que le rôle des facteurs socio-

économiques dans la survenue de la maltraitance est diversement apprécié, même si, pour la 

majorité des auteurs, les mauvais traitements surviennent électivement dans les familles 

pauvres. Dans ces études, la pauvreté difficile à mesurer de façon standardisée et universelle, 

est dénommée et définie selon divers critères (pauvreté ou précarité, exclusion, chômage). 
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Une autre approche consiste à analyser des facteurs connus comme étant souvent associés à la 

pauvreté (niveau d'études peu élevé, monoparentalité cause de faibles ressources, logements 

trop exigus).  

 

 C'est pour le syndrome du bébé secoué qu'existe la littérature la plus affirmative quant 

à l'absence de rôle de facteurs socio-économiques (43). C'est même dans le cadre de ce type 

de maltraitance que diverses études font mention, de parents auteurs issus de classes sociales 

très élevées et dotés d'un bagage éducatif de niveau supérieur. Il parait clair que les facteurs 

psycho-affectifs priment sur les facteurs socio-économiques. L'ODAS aussi a souligné le 

rôle de l'immaturité des parents comme facteur de danger pour l'enfant et l'enquête conjointe 

ODAS/SNATEM de 1999 a montré que l'"inoccupation" des parents (chômage, inactivité par 

retraite ou invalidité, absence de profession) était une caractéristique importante des familles 

d'enfants en danger (46).  

 

 Quelques études longitudinales récentes se révèlent spécialement importantes pour la 

compréhension des facteurs familiaux et d’environnement qui jouent un rôle dans l’origine, le 

déclenchement et la persistance des troubles du comportement chez les enfants. Dans l’étude 

DTS de Loeber et coll. (2001) (47), la mesure de la hiérarchie familiale a révélé qu’une 

altération de la structure familiale semble être liée aux troubles du comportement en général, 

mais de façon contrastée pour chacun d’entre eux. Ainsi, les analyses vont manifestement 

dans le sens de patterns spécifiques de dysfonctionnements familiaux pour les enfants avec 

des troubles de l’attention, et qui apparaissent différents de ceux qui présentent des troubles 

des conduites. Le groupe des enfants avec des troubles des conduites ont des parents qui ont 

des niveaux de troubles plus élevés que ceux qui ont des troubles oppositionnels (40 % des 

enfants avec un trouble des conduites avaient un parent porteur d’un diagnostic de trouble de 

la personnalité antisociale, comparés à 23% des enfants avec un trouble oppositionnel, et 

seulement 8% dans le groupe de contrôle). Dans cette étude toujours, la persistance des 

troubles du comportement apparaît liée à leur intensité, au niveau intellectuel de l’enfant, au 

comportement antisocial des parents et au degré de surveillance exercée par les parents 

(Lahey et coll., 1995) (48). D’autre part, en utilisant le même échantillon, Wakschlag et coll. 

(1997) (49) ont montré que les mères qui avaient un enfant avant l’âge de 20 ans avaient plus 

de risque de troubles du comportement chez leur garçon, cela était partiellement médiatisé par 

l’utilisation par la mère de méthodes disciplinaires dures, par l’absence importante de contact 

entre l’enfant et son père biologique et par le tabagisme maternel pendant la grossesse. 
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 Stormshak et coll. 2000, (43) confirment que chacun des troubles du comportement 

(oppositionnel, agressif, hyperactif) s’associe à des attitudes parentales spécifiques. Les 

comportements d’opposition sont, dans cette étude, particulièrement caractéristiques des 

parents avec un faible niveau d’investissement chaleureux vis-à-vis de leur enfant, alors que 

l’agression chez les enfants était liée de façon spécifique à un mode de comportement parental 

marqué par l’agression physique. 

 

  e.1. La violence conjugale  

 

 La violence conjugale a des conséquences graves, parfois fatales, sur les enfants qui y 

sont exposés et en deviennent pleinement victimes. Elle est souvent responsable d'un 

syndrome anxio-dépressif chez les mères. L’exposition de l’enfant à la violence conjugale fait 

partie de la définition de la maltraitance de l’OMS en 1997, et pourtant dans les chiffres 

recensés de l’ODAS sur les problématiques à l’origine du danger, les violences conjugales 

n’ont été recensées qu’à partir de 2006 (29). Elle est relativement fréquente (40 à 68% des 

enfants en sont témoins et 10% en sont victimes) (50), 42% de ces enfants ont moins de 6 ans, 

soit plus de 60 000 très jeunes enfants.  

 

 McGee et Wolfe, en 1991, suggèrent de considérer la nature des actes parentaux mais 

également leurs conséquences, non pas réelles mais potentielles. Suivant cette perspective, 

une conduite parentale serait psychologiquement maltraitante quand elle est de nature non 

physique et qu'elle est susceptible d'entraîner des conséquences négatives pour le 

fonctionnement psychologique de l'enfant (51). 

 

 3. Analyse des symptômes ayant permis le diagnostic de maltraitance physique  

 

 Dans deux tiers des dossiers étudiés, les symptômes ayant permis d'orienter le 

repérage de la maltraitance physique, étaient des symptômes psychiques, ce qui explicite 

un repérage compliqué et étaye la nécessité de s'appuyer sur des symptômes psychiques 

pour mettre en évidence une maltraitance physique lorsque nous sommes en situation de 

doute.  

 

 Nous retrouvons dans notre étude, conformément aux données de la littérature, une 

prédominance de symptômes appartenant à la dimension comportementale suivie par les 

dimensions cognitive et anxieuse, puis fonctionnelle. Les dimensions négative, thymique et 
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positive étaient peu représentées. Les différentes dimensions étaient souvent associées.  

 A partir de chaque dimension, nous avons analysé les symptômes les plus 

fréquemment retrouvés dans notre population. Chez les enfants âgés de moins de 12 ans, sexe 

indifférencié, les troubles de la parole et du langage ainsi que les troubles de la 

concentration traduisaient la dimension cognitive. Pour la dimension fonctionnelle, elle 

était représentée majoritairement par des troubles du sommeil. La dimension 

comportementale, probablement la plus bruyante cliniquement, permettant d'alerter 

vers ce diagnostic, se traduisait par des conduites oppositionnelles et d'agitation 

psychomotrice. L'anxiété représentait majoritairement la dimension anxieuse, quand la 

dimension thymique était traduite principalement par de la tristesse et des affects 

dépressifs. La dimension négative était représentée par des difficultés relationnelles et 

timidité, et la dimension positive par des bizarreries du comportement et des propos.  

 

 Les troubles psychosomatiques prédominent chez le jeune enfant qui n’a pas encore 

acquis le langage. Concernant les troubles du sommeil,  l’insomnie peut être une réponse du 

nourrisson à une hyperstimulation inadaptée des parents, par exemple: l’absence de respect de 

son sommeil, l’ambiance angoissante des violences conjugales. À l’inverse, l’hypersomnie du 

jeune enfant peut être significative d’un repli évitant les interventions agressives de l’adulte. 

L’énurésie et l’encoprésie, persistantes chez l’enfant après 3 ans peuvent être des modes 

d’opposition. L'anorexie du jeune enfant peut-être une opposition et un rejet des parents. Elle 

a une fonction chez l’enfant au prix de la mise en danger de sa santé voire de sa vie. 

L’enquête de Pierre Straus (52) sur le devenir des enfants maltraités dans la petite enfance a 

retrouvé chez certains enfants des comportements compulsifs d’ingestion de terre, de cailloux, 

de chewing-gum déjà mâchés ramassés à terre (pica). 

Ces manifestations d’origine carentielle précoce sont en relation avec la défaillance de la 

constitution du « Moi peau » décrit par Didier Anzieu (53). Normalement, l’enfant investit 

son corps avec ses limites et se différencie de l’autre par la relation tendre avec la mère et 

l’autoérotisme qu’il découvre en explorant son corps.  

 

 Quant aux troubles du comportement: l’attitude figée craintive a un caractère 

particulier, elle est décrite sous le terme de « vigilance gelée»; l’enfant est immobile, seuls ses 

yeux surveillent les gestes de l’adulte, il se raidit à son approche sans tenter de fuir. Les 

nourrissons qui ont subi des mauvais traitements associés à une privation sensorielle 

développent une symptomatologie pseudo-autistique et présentent une absence de contacts et 

de réactions aux stimuli sonores et visuels, le retard psychomoteur peut-être important. 
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L’agressivité chez l’enfant et l’adolescent est fréquente. Les interdits ne sont pas intériorisés, 

ils n’obéissent que devant les menaces d’abandon ou les coups. Ces enfants ont incorporé la 

violence parentale et attaquent sans cause apparente d’autres enfants ou détruisent les objets 

qui les entourent. L’agressivité semble survenir comme la décharge d’une tension interne non 

symbolisée provoquée parfois par des frustrations qui nous semblent mineures. L’agressivité 

peut aussi se manifester sur un mode passif de refus de l’autorité qui provoque la violence de 

l’adulte. 

 

 Concernant les troubles cognitifs, de nombreux enfants présentent des difficultés 

d’apprentissage, leur intelligence est axée sur le concret en particulier l’état psychique des 

parents. L’imaginaire violent s’appuie sur les expériences désastreuses qu’ils ont vécues, il 

barre l’accès à la symbolisation et nuit à l’apprentissage de l’écriture et de la lecture. Par 

ailleurs, l’emprise qu’ils ont subie ne leur a pas permis d’intérioriser les règles de la vie en 

société, les interdits ne sont pas respectés, l’attention est labile, l’instabilité psychomotrice 

rend difficile leur intégration en collectivité. 

 

 A propos des troubles affectifs, pour Maurice Berger (54): «plus un parent est 

insatisfaisant moins il est critiquable». L’idéalisation des parents permet difficilement à 

l’enfant d’établir des relations affectives nouvelles et sécurisantes. L’attachement et le besoin 

d’un contact physique sont longtemps indifférenciés. L'enfant adopte alors un comportement 

en «faux self», c'est-à-dire qu'il se conforme à ce qu’il pense qu’on attend de lui, sans que sa 

structure psychique en soit modifiée. Le syndrome d’adaptation de Roland C. Summit. (1983) 

(55) (Annexe 8) se présente comme l'absence de symptôme chez une population d'enfants 

victimes de violences infantiles. Ce syndrome d'adaptation peut comprendre un «faux self». 

 Une revue de diverses études portant sur les conséquences de la maltraitance physique 

dans l'enfance (56), a identifié sept types de problèmes: les comportements agressifs et 

violents, les comportements criminels non violents, l'abus de toxiques, les comportements 

auto-agressifs et suicidaires, les problèmes émotionnels, les problèmes relationnels, enfin les 

difficultés scolaires et professionnelles. En 2002, une autre revue (57) indiquait que tous les 

résultats de recherche convergent pour démontrer les effets particulièrement délétères, à court 

et à long terme, des négligences graves sur le développement cognitif, socio-émotionnel et 

comportemental, plus encore que dans les cas de mauvais traitements physiques. 

 

 Nous avons établi des profils des symptômes psychiques prédominants en fonction du 

sexe. L'enfant fille souffre de manifestations de type retard de la parole et du langage, 
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retard du développement psychomoteur, elle présente également des troubles du sommeil, 

des conduites oppositionnelles, de l'anxiété et anxiété de séparation sans toutefois 

présenter de refus scolaire anxieux. Au niveau de l'humeur, elle semble être exposée à de plus 

grandes variations de type exaltation et/ou ralentissement psychomoteur, ainsi que des 

idées suicidaires. Des comportements de type tendance à l'isolement et bizarreries du 

comportement semble être davantage présents les filles.  

 

 Chez les garçons, d'après les données que nous avons étudiées, nous retrouvons une 

prédominance  de troubles de la concentration et de l'attention, d'énurésie et encoprésie, 

d'hétéro-agressivité, de phobies et de refus scolaire anxieux. Ils semblent souffrir d'idées 

noires et de pessimisme ainsi que d'auto-dévalorisation, et présentent des difficultés 

relationnelles et timidité, ainsi que de fabulations et imaginaire envahissant.  

 Le comportement de la fille est donc plus effacé, la symptomatologie est moins 

repérable au niveau environnemental. Le garçon a une symptomatologie plus 

comportementale, ces symptômes nous évoquent un trouble de type TDHA (Trouble et 

Déficit de l'Attention et Hyperactivité), ce qui amène probablement à consulter plus 

rapidement.   

 

 Barletto-Becker et Mac Closquey (2002) (58) ont examiné l’impact de la violence 

familiale sur le développement de la tension et les problèmes de comportement chez les 

garçons et les filles. La violence familiale était en lien avec les problèmes d’attention et de 

comportement, mais chez les filles uniquement. Les filles qui avaient ces difficultés dans 

l’enfance n’étaient pas forcément à risque pour une délinquance future. Mais la violence 

familiale vécue pendant l’enfance avait un effet direct sur la délinquance des filles. Là encore, 

les études contrôlées permettent d’indiquer l’existence possible de chemins spécifiques pour 

les garçons et les filles; il semble que la délinquance chez les filles requière un degré plus 

élevé de risques et de facteurs de risque que chez les garçons. 

 

 L’étude DTS de Loeber et coll. (2001) (47) apporte des arguments à l’idée que le 

trouble oppositionnel est un précurseur développemental des troubles des conduites chez le 

garçon.  
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 4. Les effets psychiques et neurologique de la maltraitance  

 

 La vie relationnelle est un facteur essentiel pour l’élaboration du développement 

psychomoteur. Quel que soit son environnement (famille, hôpital, pouponnière), l’enfant a 

besoin, pour lui permettre un développement psychomoteur et psycho-affectif harmonieux, de 

recevoir une qualité et une continuité d’attention pour mettre en place des attachements 

privilégiés, c’est-à-dire des relations stables et sécurisantes. Pour autant, la famille est aussi le 

premier lieu dans lequel s’exercent les violences. Bien que des drames nous rappellent 

régulièrement que la famille n’est pas toujours un havre de protection pour les enfants, les 

violences au sein de la famille demeurent taboues. Ces violences sont tues sous prétexte que 

les événements qui adviennent au sein de la cellule familiale relèvent de la liberté éducative 

ou de l’intimité à laquelle chacun a droit. La persistance des violences s’explique notamment 

du fait de leur invisibilité.  

  

 Le développement des fonctions cognitives va de pair avec le développement affectif 

de l’enfant. Plus l’enfant grandit, plus sa pensée devient abstraite et complexe et plus il est 

capable de comprendre et d’agir. Mais les fonctions cognitives ne sont pas seulement propres 

à une classe d’âge, elles diffèrent aussi d’un enfant à l’autre. 

 

 L’attachement agit sur le développement cérébral de l’enfant, ce qui va déterminer son 

aptitude à gérer ses pensées, ses sentiments et son comportement durant toute sa vie (59). 

L’absence de liens d’attachement sécure met en péril le développement de l’enfant. Les 

conséquences des violences subies durant l’enfance sur la santé des victimes sont importantes 

et varient suivant la fréquence et l’intensité des violences (60). Les enfants, en particuliers les 

plus petits, qui ont été exposés à de graves privations, négligences, abus et traumatismes 

peuvent présenter de nombreux problèmes de développement précoce cérébral (Perry, 2002) 

(61). Un stress extrême, prolongé, ininterrompu et accablant peut affecter le développement 

du système nerveux et immunitaire et avoir des effets toxiques. En effet, durant les premières 

années de vie, lorsque le cerveau se développe rapidement, il est particulièrement sensible aux 

influences environnementales. Le stress toxique précoce (STP) peut provoquer une 

hypersensibilité persistante aux stresseurs et une sensibilisation des circuits neuraux et 

d’autres systèmes de neurotransmetteurs qui traitent les indices de danger. Ces séquelles 

neurobiologiques du STP peuvent favoriser le développement de problèmes de comportement 

et affectifs à court et à long terme. Cela augmente le risque de développer une pathologie 

psychiatrique à l’âge adulte (62) (4). Le stress toxique précoce peut influer sur le volume du 
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cerveau. Les recherches effectuées sur des animaux révèlent que l’amygdale, le cortex 

préfrontal et l’hippocampe subissent une réorganisation structurelle causée par le stress, qui 

modifie les réponses comportementales et les réactions physiologiques telles que 

l’anxiété, l’agression, la flexibilité mentale, la mémoire et d’autres processus cognitifs. 

Des recherches effectuées chez des sujets humains laissent de plus en plus à penser que le 

stress précoce excessif ou prolongé peut altérer le volume du cerveau et avoir des 

conséquences mentales et physiques qui persistent jusqu’à l’âge adulte, incluant un risque 

accru de dépression, d’anxiété, de trouble de stress post-traumatique, de syndrome 

métabolique et de maladie cardiovasculaire (4) (63) (13) (64). Toutefois, d’après de 

nombreux travaux scientifiques, favoriser des relations empreintes de réconfort et d’attention 

dès le plus jeune âge peut prévenir ou annuler les effets dommageables du stress toxique (12) 

(65) (66).  

 

 Le rôle de la maturation du cerveau dans le développement comportemental permet de 

rattacher les changements anatomiques aux changements du comportement. Par exemple, les 

volumes maximaux du striatum pourraient être liés aux périodes sensibles de l’apprentissage 

moteur qui surviennent également au milieu de l’enfance (67). Il est tentant, avec de telles 

coïncidences temporelles entre la maturation du cerveau et celle du comportement, de 

conclure qu’il existe des rapports de cause à effet entre le développement du cerveau et celui 

du comportement.  

 

 Sowell et coll. (67) ont montré une association entre la maturation structurelle du lobe 

préfrontal et des mesures du contrôle comportemental. 

 Les études d’imagerie portant sur le TDAH ont régulièrement porté à croire que les 

changements cognitifs sont reliés aux changements de volume et d’activité du cortex 

préfrontal en rapport avec le mauvais développement du contrôle comportemental (69). 

 

 La plasticité cérébrale est cette propriété du cerveau à se modifier et à se réorganiser 

en réponse à l’expérience et aux défis de l’environnement. En raison de cette plasticité 

cérébrale, les facteurs de risque et de protection pendant la petite enfance ont davantage 

d’influence sur la manière dont le cerveau fonctionnera à terme (Nowakowski & Hayes, 

1999) (70). 

 Le traumatisme complexe (qui est un traumatisme répété durant l'enfance) va modifier 

la personnalité de l'enfant. Une maltraitance répétée entraine une perturbation de la mémoire 

autobiographique ainsi que des problèmes mnésiques liés au traumatisme.  

http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_Amygdale.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_CP.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_CP.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_Hippocampe.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_SM.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_SM.pdf
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 5. Evolution et devenir des patients  

 

 Nous avons voulu faire un état des lieux du devenir des patients à court et moyen 

terme. Malheureusement, en raison d'un biais de suivi, la durée et l'évolution depuis le début 

de la prise en charge étant souvent courts ou peu renseignées dans les dossiers étudiés, nous 

n'avons pu obtenir de recul suffisant quand au devenir socioprofessionnel des enfants à long 

terme. 

 

 Sur le point de la scolarité, nous avons mis en évidence que la moitié des enfants 

maltraités physiquement suit une scolarité normale sans retard et que la seconde moitié 

souffre soit d'un retard scolaire soit nécessite un aménagement conséquent (figure 4). 

 

 De plus, nous avons remarqué qu'au cours du suivi de l'enfant, dans 95,9% des cas, de 

nouveaux diagnostics apparaissaient, en moyenne 2,7 ans après le moment du diagnostic 

de maltraitance physique. Dans 50% des cas, il apparaissait au moins trois nouveaux 

diagnostics au cours du suivi.   

 

 Nous avons également étudié la répartition des différentes symptomatologies qui 

apparaissaient au cours de l'évolution. La répartition des différentes dimensions 

psychiques était semblable à celle au moment de l'établissement du diagnostic (figure 

18). La composante comportementale était majoritairement retrouvée (dans 39,5% des 

cas), suivie par la composante anxiété (dans 29,1% des cas), puis cognitive (dans 24,4% des 

cas), fonctionnelle (dans 22,1% des cas) et thymique dans 14% des cas. Ces données sont en 

corrélation avec la littérature, qui retrouve majoritairement des manifestations 

comportementales chez les enfants maltraités.  

 

 

  a. Implications sur le devenir psychosocial 

 

 Les différences de conséquences varient selon le type de maltraitance, il en a aussi été 

constaté selon l'âge et le sexe (71).  

Dès lors, les enfants maltraités, devenus adultes, sont davantage exposés à divers troubles 

comportementaux, physiques ou psychiques (72). 

 L’OMS souligne que « la mauvaise santé résultant des mauvais traitements à l’enfant 

représente une part importante du fardeau mondial de la maladie. [...] Des maladies 
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importantes de l’adulte, comme la cardiopathie ischémique, le cancer, les affections 

pulmonaires chroniques, le côlon irritable et la fibromyalgie, peuvent être liées à des 

violences subies dans l’enfance» (4). 

 

 Une étude prospective américaine conduite par le Professeur V. FELITTI et le Docteur 

R. ANDA, en 1998 (73), montre que le principal déterminant de la santé à 55 ans est d'avoir 

subi des violences dans l'enfance. «La peur, la souffrance et le stress provoqués par les 

violences vont avoir des répercussions neurobiologiques et endocrinologiques, avec un impact 

sur les capacités de mémoire et de contrôle émotionnel des enfants, ainsi que sur la régulation 

de leur stress, mais également sur leurs fonctions physiologiques et sur leur développement 

psychomoteur » (74). 

 

 En effet, des études repèrent des symptômes traumatiques, tel que le syndrome de 

stress post-traumatique, ainsi que des effets psychiques à plus long terme, principalement 

l'anxiété, les risques dépressifs, les difficultés d'ordre sexuel et familial (75) (76). 

 

  6. Le concept de résilience 

 

 Plusieurs travaux ont montré que de nombreux enfants, pourtant élevés dans des 

circonstances très difficiles et périlleuses, sont devenus des adultes équilibrés et en bonne 

santé (Felsman & Vaillant, 1987; Werner, 1989; Masten, Best & Garmezy, 1990 (77)). Cette 

aptitude à se développer sainement et à surmonter les difficultés est connue sous le nom de 

«résilience». Même s’ils ont été confrontés à une situation extrêmement stressante, comme la 

violence, le deuil d’un proche ou le déplacement, les enfants résilients sont capables de puiser 

dans leurs ressources personnelles et dans le soutien des autres pour se sortir des difficultés et 

s’adapter aux nouvelles circonstances (Arntson & Knudsen, 2004) (78). Il est essentiel de 

comprendre que la résilience, les facteurs de risque et de protection, le bien-être psychosocial, 

l’attachement, les stratégies d’adaptation et tous les aspects importants du développement de 

l’enfant sont liés entre eux et qu’ils s’influencent mutuellement de manière variée. 
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 7. Quels sont les outils qui permettraient d'orienter le médecin vers le diagnostic 

de maltraitance physique 

 

 Comme nous l'avons vu précédemment, notre étude a permis de mettre en évidence un 

profil de symptômes psychiques permettant d'alerter le professionnel de santé, en fonction du 

genre, chez les enfants âgés de moins de 12 ans.  

 Concernant des outils de dépistage, en France, il n’en existe pas de validé ni de signes 

spécifiques pouvant faire évoquer une maltraitance (79). La Haute Autorité de Santé (HAS) a 

formulé néanmoins des recommandations sur la maltraitance infantile, le repérage et la 

conduite à tenir (80). 

 

 Au niveau international, il existe des tests de dépistage de la maltraitance. Au Québec 

par exemple, il existe le Test de Dépistage de la Violence Parentale (TDVP), dans le cadre 

duquel l'enfant, à partir de 4 ans, exprime et interprète sa perception de lui-même et de ses 

relations avec les figures parentales dans la vie quotidienne. Les recherches réalisées jusqu'à 

ce jour avec le TDVP indiquent que cet instrument s'avère efficace puisqu'il permet de 

discriminer adéquatement les enfants victimes de mauvais traitements des enfants non 

maltraités (81).  

 De même, nous retrouvons l'existence de questionnaires plutôt rétrospectifs sur les 

traumatismes vécus pendant l’enfance, et à visée épidémiologique. Il y a par exemple le CTQ 

(Childhood Trauma Questionnaire; questionnaire développé par Bernstein et al., 1994) qui est 

l’instrument de dépistage le plus utilisé au niveau international pour évaluer les mauvais 

traitements dans l’enfance et l’adolescence (jusqu’à l’âge de 18 ans) (82) (83).  

 

 Il existe également des outils de dépistage qui visent à explorer la présence de facteurs 

de risque de maltraitance, comme le CAPI (Child Abuse Potential Inventory ; Milner, 1986); 

il constitue l'instrument le plus largement utilisé pour identifier le risque de maltraitance, il 

s’adresse à la mère. La littérature a identifié le CAPI comme un instrument valide pour 

évaluer le risque primaire de maltraitance des enfants. Des études ont indiqué que les scores 

CAPI sont fortement corrélés à la survenue d'abus réels (84). 

 

 La limite de ces tests est qu’ils ne prennent pas forcément en compte tous les types de 

maltraitance; de plus, leur réalisation demande du temps. Cependant, ces différents tests, ainsi 

que le profil de symptomatologie psychique que nous avons établi, peuvent constituer des 

outils très simple sous la forme d'aide-mémoire, pouvant servir de support pour penser plus 
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régulièrement au risque de maltraitance chez l’enfant notamment physique, pour sensibiliser 

au mieux les médecins, et les aider à y penser systématiquement. Aucune étude n’a fait la 

preuve de l’utilité d’un dépistage systématique à d’autres fins qu’épidémiologiques (79). 

  



 75 

    CONCLUSION 
 
 Il existe une grande frilosité vis-à-vis du thème de la maltraitance, ce qui est un 

phénomène malheureusement assez général dans le monde de la recherche en santé en France. 

Avec la maltraitance infantile, personne ne veut regarder en face, parce qu'elle touche à la 

nature même de ce qui nous rend humain et de ce qui fait famille: la sollicitude pour le plus 

faible sans que celui-ci ait à se justifier de son existence et la protection de ceux qui devront 

nous succéder. 

 Les médecins sont soignants mais également acteurs de la prévention, du repérage des 

enfants en danger et en risque de danger. Nous savons que les médecins sont peu formés à la 

reconnaissance des situations de maltraitance et à la procédure de signalements (2) (8). Or, 

aux premiers âges de la vie, l'enfant voit très régulièrement le médecin traitant, pour les 

vaccinations, le suivi de la croissance ou du développement. Le médecin est donc en première 

ligne pour détecter d'éventuelles violences.  

 

 Notre étude a permis de mettre en évidence, que le diagnostic de maltraitance infantile 

était prédominant avant un an et vers l'âge de 6 ans, quel que soit le sexe. La population 

d'enfants âgés de moins d'un an, ayant souffert pour la majorité de syndrome du bébé secoué.  

Les enfants victimes étaient majoritairement uniques du couple parental, probablement dans 

des contextes de familles recomposées. Le fait de présenter une pathologie somatique 

invalidante représente un facteur de risque de maltraitance physique, car nous notons que 37% 

des enfants étudiés en souffrent, notamment des pathologies chroniques telles que l'épilepsie. 

La maltraitance physique infantile est détectée grâce aux symptômes psychiques. Ces derniers 

ne sont pas suffisant pour porter le diagnostic, mais permettent de nous orienter et d'étayer un 

diagnostic de maltraitance physique infantile au cabinet de médecine générale. En ce sens, 

nous analysons l'âge de diagnostic de 6 ans, car c'est à cette période que se développent les 

troubles comportementaux par maturation du lobe frontal, ce dernier étant responsable de la 

régulation du comportement.  

 De même, nous avons noté un sous-diagnostic chez les filles, qui présentent des 

tableaux moins bruyants, atteignant les dimensions cognitives et fonctionnelles, leurs 

comportements étant plus effacés. Les garçons présentant une symptomatologie plus 

comportementale par exemple de type TDHA. Même si les troubles psychosomatiques, 

comportementaux, cognitifs et affectifs que présentent les enfants ne sont pas 

pathognomoniques de la maltraitance, ils sont des signes d’alerte possibles. Leur signification 

ne peut être comprise qu’en les resituant dans le contexte de la dynamique familiale en 
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incluant les caractéristiques de l’enfant: son âge, son histoire personnelle depuis la naissance 

ainsi que les troubles de la personnalité des parents.  

 

 Les données de notre étude ont également mis en évidence une proportion de familles 

monoparentales parmi les enfants en danger, trois fois plus importante que dans la population 

générale, ainsi qu'une surreprésentation dans les familles recomposées. De plus, la catégorie 

socioprofessionnelle "ouvrière" est majoritaire chez les pères et "sans profession" chez les 

mères. Mais, nous savons que la maltraitance infantile existe dans tous les milieux sociaux. 

D'autre part, nous avons noté dans la population étudiée, que les mères souffrent davantage 

d'antécédents psychiatriques à type de syndrome anxio-dépressif que les pères. Il parait clair 

que les facteurs psychoaffectifs priment sur les facteurs psychosociaux.  

 

 Les facteurs de risques, qui produisent une réaction parentale violente ou inappropriée 

sont multiples. D'abord les facteurs socioculturels; c’est le cas des parents dont les valeurs 

considèrent comme acceptables la violence physique, en tant que punition. L’enfant est alors 

considéré comme la propriété des parents, ne disposant pas de droits individuels. Puis les 

caractéristiques de l’enfant ou des parents; si l’enfant est handicapé mental ou physique, ou 

s’il est d’un tempérament difficile. Les mauvaises conditions de vie, l’isolement, la 

toxicomanie, la favorisent, sans en être la seule cause (85). D’autres étapes dans la vie des 

familles mobilisent fortement les acteurs du soutien à la parentalité: l’entrée à l’école, 

l’adolescence ou encore les séparations familiales. Selon une enquête menée au printemps 

2016 par la Caisse Nationale des Allocations Familiales (CNAF) sur les besoins et attentes 

des parents en matière de soutien à la parentalité, 43 % des parents déclarent percevoir leur 

rôle comme «difficile». Ce taux augmente avec l’âge des enfants (il s’élève à 50 % parmi les 

parents qui ont un enfant de 11-14ans et de 15 ans et plus) et selon certaines configurations 

familiales (familles nombreuses d’au moins 4 enfants, familles monoparentales actives, 

familles avec un enfant en situation de handicap...). 

 

 Les fragilités des parents comme les évolutions auxquelles les familles sont 

confrontées et les défis auxquels elles doivent faire face, sans y avoir toujours été préparées, 

sont des facteurs de vulnérabilité pour l’enfant. La grossesse et l’arrivée d’un enfant sont des 

moments charnières qui peuvent provoquer des bouleversements dans la construction puis 

dans l’évolution des liens intrafamiliaux. S’adresser à toutes les familles, et considérer 

qu’elles ont toutes besoin d’accompagnement dans ce moment si particulier, est le meilleur 
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moyen d’approcher les familles les plus vulnérables et de construire avec elles des alliances 

solides.  

 Depuis le mois d’avril 2016, les familles reçoivent un livret des parents qui leur 

donnent des repères essentiels sur la prévention périnatale, le développement du très jeune 

enfant, l’éducation non violente, les droits et les responsabilités parentales, les droits de 

l’enfant, les lieux et sites ressources qui peuvent guider les parents dans l’exercice de leur 

parentalité. 
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    ANNEXES 

 
Annexe 1: Définition de la maltraitance infantile 
 
 La maltraitance chronique grave est définie par la présence de lésions multiples et 

d'âges différents. La maltraitance englobe toutes les formes de violence et de mauvais 

traitements (physiques, psychologiques, affectifs ou sexuels). Nous distinguons quatre formes 

de maltraitance : les violences physiques, les violences sexuelles, les violences 

psychologiques et les négligences lourdes. 

 

 Les violences physiques sont exercées lorsque l’enfant est victime de sévices 

physiques, d’actes de torture et de barbarie… Elle est celle que l’on découvre le plus 

rapidement, étant quelque fois apparente sur le corps même de l’enfant. La gravité des lésions 

physiques ne dépend pas que de la violence des coups portés mais aussi de l’âge de l’enfant. 

Les conséquences physiques sont : des ecchymoses, des écorchures, des fractures, des retards 

du développement…et au pire la mort de l’enfant. 

 

 L’Organisation Mondiale de la Santé définit la violence sexuelle comme « tout acte 

sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaires ou avances de nature sexuelle, ou 

actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une personne utilisant la 

coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la victime, dans 

tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail » (86). En général, nous 

estimons qu’il s’agit d’une agression sexuelle sur enfant quel que soit le comportement ou 

l’affect éprouvé du mineur de 15 ans ; quand l’enfant est confronté à une situation sexuelle 

inappropriée à son âge civil, à son niveau de maturation psychique, à son degré psychosocial 

et physique de développement, mais également quand un adulte, mais aussi un mineur, a 

recours aux menaces, à la force, à l’autorité pour contraindre un enfant à une activité sexuelle. 

 

 Les violences psychologiques sont exercées lorsque le mineur est soumis à des 

violences verbales, telles que les insultes, les menaces, les terreurs, les humiliations… ou 

encore l’absence totale de lien affectif ou de parole. C’est la forme de maltraitance est la plus 

difficile à détecter, alors que le retentissement sur le développement psychoaffectif de l’enfant 

peut être aussi grave que les conséquences de violences physiques. Cette forme de violence 

est le plus souvent associée aux autres formes de maltraitances. Une violence physique va 

entraîner une terreur psychologique et une peur des coups. D’autant plus que la plupart des 
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actes physiques violents sont accompagnés d’insultes, d’humiliations… La conséquence  

psychologique chez les enfant fréquemment ou gravement maltraités, est le syndrome de 

stress post-traumatique. Ce trouble comprend une anxiété très élevée, des souvenirs récurrents 

des épisodes de mauvais traitement, des cauchemars et des troubles du sommeil. 

 

 La négligence est une forme de maltraitance passive, par omission répétée de pourvoir 

aux besoins physiques (nourriture, hygiène, santé… ) et psychologiques (affection, attention, 

stimulation…) de l’enfant. Dans les cas graves, le phénomène de négligence peut entraîner 

une mort par sous-alimentation ou par infections. 

 
 

Annexe 2: Grille de recueil  
 

Données démographiques au moment du diagnostic 

- Date de naissance : 

- Sexe : 

- Rang dans la fratrie : Unique/ aîné/ cadet/ médian/ benjamin/ jumeau 

- Scolarisation : Scolarité normale sans retard scolaire/ Scolarité normale avec retard scolaire/ 

Classe spécialisée (C.L.I.S; U.L.I.S)/ Etablissement spécialisé (I.T.E.P ou I.M.E)/ 

Déscolarisation avant 12 ans (absentéisme scolaire prolongé) 

- Facteurs environnementaux :  63.8 communication inadéquate, réaction émotionnelle vive, 

discorde familiale/  61.1 départ du foyer pendant l’enfance : adoption/abandon /  63.5 

dislocation familiale par séparation, divorce /  61.4 et 61.5 possibles sévices sexuels/ 62.2 

éducation dans une institution /  62.4 négligence affective, manque d’empathie, froideur 

- Antécédents obstétricaux : 

- Conditions de naissance:  

- Antécédents familiaux psychiatriques: Père   / Mère  / Frère/   Soeur  / Cousin / ... 

- Antécédents somatiques: 

 

 

Prise en charge thérapeutique  

-Age du 1er contact avec la pédopsychiatrie (libérale ou publique) : ans / mois 

- Age de début du suivi en psychiatrie publique : ans / mois (selon les critères 

d’inclusion de l’étude)    

DATE du DIAGNOSTIC:          
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AGE de l'ENFANT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC: 

- Prise en charge ambulatoire, précisez : 

 

 

Psychomotricité 

 

 

 

Psychiatre/pédopsychiatre 

- Prescription de psychotrope antérieure:  

- Diagnostics (selon la C.I.M 10) associés au moment du diagnostic: 

- Diagnostics (selon la C.I.M 10) antérieurs au moment du diagnostic: 

- Diagnostics (selon la C.I.M 10) postérieurs au diagnostic (évolution):  

- Signalement (précisez si multiple): 

- Placement: 

- Caractéristiques des parents: âge et profession: 

* père: né en ..;  âge du père au moment du diagnostic de l'enfant; ...... , profession:  ......  

* mère: née en ..., âge de la mère au moment du diagnostic de l'enfant; ...... ; profession: ....  

- Evolution: 

 

 

Grille de recueil des symptômes qui ont conduit au diagnostic : recueil des symptômes 

jusqu’à 11 ans et 364 jours  

 

Symptômes cognitifs: 

Troubles de l’attention, de la concentration 

Retard du développement psychomoteur 

Troubles et retard de parole / langage 

Immaturité psycho-affective, enfant immature 

 

Symptômes fonctionnels: 

Troubles alimentaires 

Troubles du sommeil 

Enurésie  

Encoprésie  
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Symptômes comportementaux: 

Comportements auto-agressifs 

Conduites oppositionnelles 

Comportement hétéroagressif 

Agitation psychomotrice 

 

Symptômes d’anxiété: 

Anxiété/anxiété de séparation 

Eléments du registre obsessionnel : vérifications, compulsions 

Manifestations psychosomatiques 

Phobies 

Refus scolaire anxieux 

 

Symptômes thymiques: 

Tristesse, affects dépressifs 

Auto-dévalorisation 

Idées noires, pessimisme 

Exaltation de l’humeur 

Ralentissement psychomoteur 

Idées suicidaires 

 

Symptômes négatifs: 

Retrait, tendance à l’isolement 

Difficultés relationnelles (inhibition), timidité 

 

Symptômes positifs: 

Bizarreries du comportement/des propos 

Fabulations / imaginaire envahissant 

Idéation délirante  
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Annexe 3: Correspondances entre catégories socioprofessionnelles 
et groupes socioprofessionnels 
 
 
Groupes socioprofessionnels Catégories socioprofessionnelles 
1: Agriculteurs exploitants Agriculteurs 

2: Artisans, commerçants et 
chefs d’entreprise 

Artisan 
Commerçant et assimilés 
Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus 

3: Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 

Professions libérales 
Cadres de la fonction publique 
Professeurs, professions scientifiques 
Professions de l’information, des arts et des spectacles 
Cadres administratifs et commerciaux d’entreprise 
Ingénieurs et cadres techniques d’entreprise 

4: Professions intermédiaires 

  Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés 
Professions intermédiaires de la santé et du travail social 
Clergé, religieux 
Professions intermédiaires administratives de la fonction 
publique 
Professions intermédiaires administratives et 
commerciales des entreprises 
Techniciens 
  Contremaîtres, agents de maîtrise 

5: Employés 

Employés civils et agents de service de la fonction 
publique 
Policiers et militaires 
Employés administratifs d’entreprise 
Employés de commerce 
Personnels des services directs aux particuliers 

6: Ouvriers 

Ouvriers qualifiés de type industriel 
Ouvriers qualifiés de type artisanal 
Chauffeurs 
Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et 
du transport 
Ouvriers non qualifiés de type industriel 
Ouvriers non qualifiés de type artisanal 
Ouvriers agricoles 

7: Autres personnes sans activité 
professionnelle 

Chômeurs 
Élèves, étudiants 
Personnes diverses sans activité professionnelle de 
moins de 60 ans (sauf retraités) 
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Annexe 4: Antécédent somatique de Syndrome du Bébé Secoué 
 

 Filles Garçons Total 

SBS 4 9 13 
% 30,7 69,2  

 

Annexe 5: Tableaux des résultats  
 
Tableau 1:  
 

Sexe des enfants étudiés  N=200 nombres absolus pourcentages 
Fille 79 39,5% 

Garçon 121 60,5% 
 
Tableau 2: 
 
  FILLES N = 79 GARCONS N = 121 INDIFFERENCIE N 

= 200 
MOYENNE 

AGE 
5,65 ans 6,58 ans 6,21 ans 

  nombres 
absolus 

pourcenta
ges 

nombres 
absolus 

pourcentag
es 

nombres 
absolus 

pourcentag
es 

R
an

g 
da

ns
 la

 
fr

at
ri

e 

Unique 24 30,4% 35 28,9% 59 29,5% 
Ainé 9 11,4% 34 28,1% 43 21,5% 
Cadet 14 17,7% 9 7,4% 23 11,5% 

Médian 12 15,2% 11 9,1% 23 11,5% 
Benjamin 13 16,5% 18 14,9% 31 15,5% 
Jumeau 4 5,1% 5 4,1% 9 4,5% 

Non 
renseigné 3 3,8% 9 7,4% 12 6% 

Sc
ol

ar
ité

 

Normale 44 55,7% 57 47,1% 101 50,5% 
Retard 
scolaire 0 0% 3 2,5% 3 1,5% 

Classe 
spécialisé 5 6,3% 9 7,4% 14 7% 

Etablisseme
nt spécialisé 2 2,5% 18 14,9% 20 10% 

Déscolarisé 1 1,3% 3 2,5% 4 2% 
Non 

renseigné 27 34,2% 31 25,6% 58 29% 
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Tableau 3: 
 

 OUI NON Non renseigné 
Antécédents 
personnels 

nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages nombres 
absolus pourcentages 

Psychiatrique   
N = 181 42 23,2% 139 76,8% 19 9,5% 

Somatique       
N = 184 68 37,0% 116 63,0% 16 8% 

 
Tableau 4: 

Antécédents 
personnels en fonction 

du sexe : 

antécédent psychiatrique antécédent somatique 
nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Filles   N = 79 11 13,9 26 32,9 
Garçons  N = 121 31 25,6 42 34,7 

 
Tableau 5: 
 

 Sexe confondu 

Parmi les antécédents somatiques N = 184 nombres 
absolus pourcentages 

Syndrome du bébé secoué 13 7% 
Syndrome de Münchhausen 2 1% 

Epilepsie 7 3,8% 
 
Tableau 6: 
 

 Filles Garçons 

 nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Syndrome du bébé 
secoué          N = 13 4 30,8% 9 69,2% 

Syndrome de 
Münchhausen N = 2 2 100% 0 0% 

Epilepsie      N = 7 3 42,9% 4 57,1% 
 

 
Tableau 7: 
 

Prescription de psychotropes antérieure     N=151 nombres absolus pourcentages 

OUI 14 9,3% 
NON 137 90,7% 
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Tableau 8: 
 

 Sexe confondu 
Signalement des enfants N = 134 nombres absolus nombres absolus 

OUI 104 77,6% 
NON 30 22,4% 

 
Tableau 9: 
 

 Filles Garçons  
Signalement des 

enfants 
nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages < ou = à 
6 ans 

OUI N = 104 41 39,4% 63 60,6% 56 
NON N = 30 13 43,3% 17 56,7%  

 
Tableau 10: 
 

 Sexe confondu 
Placement des enfants N = 

166 nombres absolus nombres absolus 

OUI 61 36,7% 
NON 105 63,3% 

 
Tableau 11: 
 

 Filles Garçons 
Placement des 

enfants   N=166 nombres absolus pourcentages nombres absolus pourcentages 

OUI N = 61 26 42,6% 35 57,4% 
NON N = 105 51 48,6% 54 51,4% 

 
Groupes socioprofessionnels des parents: 
 
Tableau 12: 
 

Groupes socioprofessionnels des Pères N = 114 nombres absolus pourcentages 

Ouvriers 41 35,9% 
Employés 26 22,8% 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 12 10,5% 

Autres personnes sans activité professionnelle 15 13,2% 

Cadres et professions intellectuelles supérieurs 10 8,8% 

Professions intermédiaires 10 8,8% 
Agriculteurs 0 0,0% 
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Tableau 13: 
 

Groupes socioprofessionnels des Mères N = 129 nombres 
absolus pourcentages 

Autres personnes sans activité professionnelle 62 48,1% 

Employés 24 18,6% 

Professions intermédiaires 19 14,7% 

Ouvriers 11 8,5% 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 9 7,0% 

Cadres et professions intellectuelles supérieurs 4 3,1% 

Agriculteurs 0 0,0% 

 
Tableau 14: 
 

Groupes socioprofessionnels des Parents 
confondus      N = 243 

nombres 
absolus pourcentages 

Agriculteurs 0 0,0% 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 21 8,6% 

Cadres et professions intellectuelles supérieurs 14 5,8% 

Professions intermédiaires 29 11,9% 

Employés 50 20,6% 

Ouvriers 52 21,4% 

Autres personnes sans activité professionnelle 77 31,7% 
 

 
Tableau 15: 
 

Antécédents obstétricaux N = 
200 

nombres 
absolus pourcentages 

Nombres de dossiers renseignés 78 39 % 
Absence de renseignement 122 61% 

 
Tableau 16: 
 

Antécédents obstétricaux N = 78 nombres absolus pourcentages 
NON 57 73,1% 
OUI 21 26,9% 
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Tableau 17: 
 

Antécédents obstétricaux à risques de troubles de 
l'attachement  N = 23 

nombres 
absolus pourcentages 

Menace d'accouchement prématurée 5 21,7% 
HTA gravidique 4 17,4% 

Diabète gestationnel 3 13,0% 
Perte périnatale d'un jumeau 3 13,0% 

Infection maternofoetale 2 8,7% 
Difficultés de procréation avec recourt à la procréation 

médicalement assistée 2 8,7% 

Hémorragies dont hémorragie de la délivrance 2 8,7% 
Addictions : consommation de toxique pendant la grossesse 2 8,7% 

 
Tableau 18: 
 
Conditions de naissance et facteurs de risque de trouble de 

l'attachement  N=55 
nombres 
absolus pourcentages 

Prématurité 8 14,5% 
Souffrance fœtale 11 20,0% 

Absence de projet de grossesse 8 14,5% 
Accouchements dystociques et césariennes 13 23,6% 

Antécédent de deuil périnatal 4 7,3% 
Adoption 2 3,6% 

Violences conjugales durant la grossesse 5 9,1% 
Grossesses multiples 4 7,3% 

 
Tableau 19: 
 

Autres facteurs de risque de troubles de l'attachement  
N= 200 

nombres 
absolus pourcentages 

Antécédents psychiatriques 46 23% 
Age maternel < 20 ans 12 6,0% 
Age maternel > 35 ans 9 4,5% 

Primiparité Non renseignée  
Mère célibataire Non renseigné  

 
Tableau 20: 
 
Antécédent psychiatrique chez les pères N=200 nombres absolus pourcentages 

Donnée non renseignée 75 37,5% 
Donnée renseignée 125 62,5% 
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Tableau 21: 
 
Présence ou absence d'antécédent psychiatrique chez les 

pères   N=125 
nombres 
absolus pourcentages 

Absence d'antécédent psychiatrique 92 73,6% 
Présence d'antécédent psychiatrique 34 25,4% 

 
Tableau 22: 
 

Antécédents psychiatriques des pères  N= 41 nombres absolus pourcentages 
Syndrome anxiodépressif 6 14,6% 

Ethylisme chronique 14 34,1% 
Toxicomanie 8 19,5% 

Diagnostic aspécifique de "troubles  du comportement" 1 2,4% 
Tentative de suicide 3 7,3% 

Déficience 2 4,9% 
Psychose 1 2,4% 

Trouble de la personnalité 6 14,6% 
 
Tableau 23: 
 
Antécédents psychiatriques chez les mères   N=200 nombres absolus pourcentages 

Donnée non renseignée 68 34,0% 
Donnée renseignée 132 66,0% 

 
Tableau 24: 
 
Présence ou absence d'antécédent psychiatrique chez les 

mères  N= 132 
nombres 
absolus pourcentages 

Absence d'antécédent psychiatrique 85 64,4% 
Présence d'antécédent psychiatrique 47 35,6% 

 
Tableau 25: 
 

Antécédents psychiatriques des mères  N=56 nombres absolus pourcentages 
Syndrome anxiodépressif 13 23,2% 

Dépression gravidique 3 5,4% 
Dépression du post-partum 3 5,4% 

Ethylisme chronique 10 17,9% 
Toxicomanie 9 16,1% 

Diagnostic aspécifique de "troubles  du comportement" 2 3,6% 
Tentative de suicide 4 7,1% 

Déficience 3 5,4% 
Psychose 3 5,4% 

Trouble du comportement alimentaire 2 3,6% 
Trouble de la personnalité 2 3,6% 

Décès par suicide 1 1,8% 
Bipolaire 1 1,8% 
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Tableau 26: 
 
Antécédent psychiatrique dans la famille élargie  N=200 nombres absolus pourcentages 

Donnée non renseignée 70 35,0% 
Donnée renseignée 130 65,0% 

 
Tableau 27: 
 

Présence ou absence d'antécédent psychiatrique dans la 
famille élargie    N= 130 

nombres 
absolus pourcentages 

Absence d'antécédent psychiatrique 103 79,2% 
Présence d'antécédent psychiatrique 27 20,8% 

 
Tableau 28: 
 
Antécédents psychiatriques au niveau familial élargi  N= 

31 
nombres 
absolus pourcentages 

Syndrome anxiodépressif 4 12,9% 
Ethylisme chronique 5 16,1% 

Toxicomanie 3 9,7% 
Diagnostic aspécifique de "troubles  du comportement" 7 22,6% 

Tentative de suicide 1 3,2% 
Déficience 2 6,5% 
Psychose 2 6,5% 
Autisme 2 6,5% 

Retard du développement psychomoteur 5 16,1% 
 
Tableau 29: 
 

Antécédents de maltraitance infantile chez les parents: 
N=  200 

nombres 
absolus pourcentage 

OUI 12 6,0% 
NON 9 4,5% 

Non renseigné 179 89,5% 
 
Tableau 30: 
 
Antécédents de placement durant l'enfance des parents: 

N=  200 
nombres 
absolus pourcentage 

OUI 5 2,5% 
NON 9 4,5% 

Non renseigné 186 93,0% 
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Tableau 31: 
 
Présence de facteurs environnementaux N= 269 nombres absolus pourcentages 

Z 63.8 30 11,2% 
Z 61.1 39 14,5% 
Z 63.5 133 49,4% 

Z 61.4 et 61.5 7 2,6% 
Z 62.2 16 5,9% 
Z 62.4 44 16,4% 

 
Tableau 32: 
 

Présence de facteurs environnementaux N=181 nombres absolus pourcentages 
Association d'au moins 3 facteurs environnementaux : 25 13,80% 

Absence de facteur environnemental 11 6,1% 
1 seul facteur 95 52,5% 

2 facteurs 50 27,6% 
3 facteurs 17 9,4% 
4 facteurs 6 3,3% 
5 facteurs 1 0,6% 
6 facteurs 1 0,6% 

 
Tableau 33: 
 
Mode de prise en charge: N=  503 nombres absolus pourcentage 

Absence 1 0,5% 
Orthophoniste 53 10,6% 

Psychomotricien 33 6,6% 
Psychologue 120 23,9% 

Infirmière 71 14,1% 
Educateur 60 12,0% 

Pédopsychiatre 165 32,9% 
 
Tableau 34: 
 
Total des réponses concernant le mode de prise en charge 

N= 197 
nombres 
absolus pourcentage 

Au moins 3 soignants 93 47,2% 
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Diagnostics concomitants au diagnostic de maltraitance physique: 
 
Tableau 35: 
 

N=200 nombres 
absolus pourcentages 

Nombre d'enfants avec au moins un diagnostic associé au 
diagnostic Z 61.6 162 81,0% 

Diagnostic Z 61.6 isolé 38 19,0% 
 
Tableau 36: 
 

Répartition du nombre de diagnostics concomitants au 
diagnostic Z 61.6.  N= 162 

nombres 
absolus pourcentages 

au moins 3 diagnostics associés à Z 61.6 88 54,3% 

2 diagnostics associé à Z 61.6 32 19,8% 

1 seul diagnostic associé à Z 61.6 42 25,9% 
 
Diagnostics antérieurs au diagnostic de maltraitance physique: 
 
Tableau 37: 
 

N=153 nombres absolus pourcentages 

absence de diagnostic antérieur 130 85,0% 

Nombre d'enfants avec au moins un diagnostic associé 23 15,0% 
 
Tableau 38: 
 

Répartition des diagnostics antérieurs au diagnostic          
Z 61.6      N=23 

nombres 
absolus pourcentages 

Un diagnostic antérieur 8 34,8% 
Deux diagnostics antérieurs 4 17,4% 

Au moins trois diagnostics associés antérieurs 11 47,8% 
 
Diagnostics apparus au cours du suivi pédopsychiatrique: 
 
Tableau 39: 
 
Diagnostics apparus au cours du suivi pédopsychiatrique, 

N=200 
nombres 
absolus pourcentages 

Absence de réponse 151 75,5% 

Dossiers renseignant cette notion 49 24,5% 
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Tableau 40: 
 
Diagnostics apparus au cours du suivi pédopsychiatrique 

N=49 
nombres 
absolus pourcentages 

OUI 47 95,9% 
NON 2 4,1% 

 
Tableau 41: 
 

Répartition du nombre de diagnostics au cours du suivi  
N= 47 

nombres 
absolus pourcentages 

1 diagnostic 12 25,5% 
2 diagnostics associés 8 17,0% 
3 diagnostics associés 27 57,4% 

 
Tableau 42: 
 

Symptômes ayant conduit au diagnostic Z 61.6: 
N = 200 nombres absolus pourcentages 

Psychiques tout confondus 134 67,0% 
Physiques 18 9,0% 

Absence de symptôme 7 3,5% 
Non renseigné 41 20,5% 

 
Tableau 43: 
 

Parmi les dimensions 
psychiques N = 312 

nombres 
absolus 

pourcentages par 
dimension 

pourcentage par cas, 
sachant que N=134 

Cognitifs 60 19,2% 44,8% 
Fonctionnels 55 17,6% 41,0% 

Comportementaux 69 22,1% 51,5% 
Anxiété 60 19,2% 44,8% 

Thymiques 24 7,7% 17,9% 
Négatifs 37 11,9% 27,6% 
Positifs 7 2,2% 5,2% 

 
Les différentes dimensions: 
 
Tableau 44: 
 

Dimension Cognitive N = 60 nombres absolus pourcentages 
Troubles de l'attention 17 28,3% 

Troubles de la concentration 25 41,6% 
Retard du développement psychomoteur 19 31,6% 

Troubles et retard parole et langage 31 51,6% 
Immaturité psychoaffective 8 13,3% 
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Tableau 45: 
 

 Filles N = 27 Garçons N = 73 

Dimension Cognitive: nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Troubles de l'attention 1 3,7% 16 21,9% 
Troubles de la concentration 2 7,4% 23 31,5% 

Retard du développement 
psychomoteur 9 33,3% 10 13,7% 

Troubles et retard parole et 
langage 11 40,7% 20 27,4% 

Immaturité psychoaffective 4 14,8% 4 5,5% 
 
Tableau 46: 
 
Dans la dimension Fonctionnelle N = 55 nombres absolus pourcentages 

Troubles alimentaires 13 23,6% 
Troubles sommeil 40 72,7% 

Enurésie 14 25,4% 
Encoprésie 8 14,5% 

 
Tableau 47: 
 

 Filles N = 30 Garçons N = 45 
Dans la dimension 

Fonctionnelle: 
nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Troubles alimentaires 5 16,7% 8 17,8% 
Troubles sommeil 19 63,3% 21 46,7% 

Enurésie 4 13,3% 10 22,2% 
Encoprésie 2 6,7% 6 13,3% 

 
Tableau 48: 
 
Dans la dimension comportementale N = 69 nombres absolus pourcentages 

Comportement auto-agressif 7 10,1% 
Conduites oppositionnelles 37 53,6% 

Comportement hétéro-agressif 19 27,5% 
Agitation psychomotrice 35 50,7% 

 
Tableau 49: 
 

 Filles  N = 27 Garçons N = 71 
Dans la dimension 
comportementale: 

nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Comportement auto-agressif 2 7,4% 5 7,0% 
Conduites oppositionnelles 13 48,1% 24 33,8% 

Comportement hétéro-agressif 3 11,1% 16 22,5% 
Agitation psychomotrice 9 33,3% 26 36,6% 
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Tableau 50: 
 
Dans la dimension anxieuse: N=60 nombres absolus pourcentages 

Anxiété 51 85% 
Anxiété de séparation 15 25% 

Registre obsessionnelle 2 3% 
Manifestations psychosomatiques 3 5% 

Phobies 9 15% 
Refus scolaire anxieux 3 5% 

 
Tableau 51: 
 
 Filles N = 29 Garçons N= 54 

Dans la dimension 
anxieuse: 

nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Anxiété 20 69,0% 31 57,4% 
Anxiété de séparation 6 20,7% 9 16,7% 

Registre obsessionnelle 0 0,0% 2 3,7% 
Manifestations 

psychosomatiques 1 3,4% 2 3,7% 

Phobies 2 6,9% 7 13,0% 
Refus scolaire anxieux 0 0,0% 3 5,6% 

 
Tableau 52: 
 
Dans la dimension thymique: N=24 nombres absolus pourcentages 

Tristesse, affects dépressifs 20 83,3% 
Auto-dévalorisation 4 16,6% 

Idées noires, pessimisme 3 12,5% 
Exaltation humeur 1 4,1% 
Ralentissement PM 1 4,1% 

Idées suicidaires 2 8,3% 
 
 
Tableau 53: 
 

 Filles N = 11 Garçons N = 20 
Dans la dimension 

thymique: 
nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Tristesse, affects dépressifs 7 63,6% 13 65,0% 
Auto-dévalorisation 1 9,1% 3 15,0% 

Idées noires, pessimisme 0 0,0% 3 15,0% 
Exaltation humeur 1 9,1% 0 0,0% 
Ralentissement PM 1 9,1% 0 0,0% 

Idées suicidaires 1 9,1% 1 5,0% 
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Tableau 54: 
 
Dans la dimension négative: N=37 nombres absolus pourcentages 

Retrait, tendance à isolement 21 59,4% 
Difficultés relationnelles, timidité 27 72,9% 

 
Tableau 55: 
 

 Filles N = 21 Garçons N = 27 
Dans la dimension 

négative: 
nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Retrait, tendance à isolement 12 57,1% 9 33,3% 
Difficultés relationnelles, 

timidité 9 42,9% 18 66,7% 

 
Tableau 56: 
 

Dans la dimension positive N = 7 nombres absolus pourcentages 
Bizarreries du comportement /des propos 4 57,1% 

Fabulations/ imaginaire envahissant 3 42,9% 
Idéations délirantes 0 0,0% 

 
Tableau 57: 
 

 Filles N = 2 Garçons N = 5 

Dans la dimension positive: nombres 
absolus pourcentages nombres 

absolus pourcentages 

Bizarreries du comportement / 
des propos 2 100,0% 2 40,0% 

Fabulations/ imaginaire 
envahissant 0 0,0% 3 60,0% 

Idéations délirantes 0 0,0% 0 0,0% 
 
EVOLUTION: 
 
Tableau 58: 
 

Evolution: N=200 nombres absolus pourcentages 

Nombres de cas renseignés 86 43,0% 

Nombres de cas non renseignés 114 57,0% 
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Tableau 59: 
 

Parmi les dimensions 
psychiques N = 123 

nombres 
absolus 

pourcentages par 
dimension 

pourcentage par cas, 
sachant que N=86 

Cognitifs 21 17,1 % 24,4 % 
Fonctionnels 19 15,4 % 22,1 % 

Comportementaux 34 27,6 % 39,5 % 
Anxiété 25 20,3 % 29,1 % 

Thymiques 12 9,8 % 14,0 % 
Négatifs 11 8,9% 12,8 % 
Positifs 1 0,8 % 1,2% 

 
Tableau 60: 
 
Symptômes: N=86 nombres absolus pourcentages 

1 dimension 38 44,2% 
2 dimensions 26 30,2% 

3 dimensions et plus 10 11,6% 
pas de symptôme 12 14,0% 

non répondu 114 57,0% 
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Annexe 6: Le Still Face 
 
 Cohn et Tronick en 1983, ont mis au point une situation expérimentale au cours de 

l'interaction en face à face: le paradigme du Still Face (visage immobile ou impassible). Ce 

paradigme expérimental se pratique en recherche clinique, avec des bébés de 2 mois à 4 mois. 

Il évalue les capacités de communication du bébé, sa sensibilité au changement des attitudes 

maternelles et sa capacité à réguler ses propres états émotionnels. Cette situation comporte un 

épisode d'interaction en face à face, puis une séquence où la mère se fige subitement à un 

signal donné et demeure sans réaction et impassible aux diverses sollicitations de son bébé 

pendant 3 minutes, ce qui correspond à une violation majeure des attentes du bébé. Enfin, la 

mère reprend une attitude d'engagement affectif vis-à-vis de son bébé, et l'on peut observer la 

réparation de l'interaction, complète en quelques minutes. Au cours de la séquence où la mère 

présente u visage impassible, le bébé montre une suite de réactions remarquablement 

constantes dans leur ordre et leur durée. D'abord des tentatives très actives pour solliciter sa 

mère en s'agitant ou en riant, puis une phase de perplexité, puis une phase de désorganisation 

avec détournement du regard de plus en plus net. Cette procédure montre l'effet 

désorganisateur sur le bébé de la rupture de l'interaction par une neutralité figée clairement 

affichée de la mère, et ce dès l'âge de 6 semaines. Elle permet de comparer les réactions du 

bébé selon son tempérament et selon le degré d'altération antérieur de la relation mère enfant.  
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Annexe 7: Novembre 2007. La lettre de l’Odas: Protection de 
l’enfance  
 
Une plus grande vulnérabilité des familles, une meilleure coordination des acteurs.  
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Novembre 2007. La lettre de l’Odas: Protection de l’enfance 
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Annexe 8: Le syndrome d'adaptation  
 
 Les enfants ne se rendent pas compte tant qu'ils vivent dans la situation, ils n'ont pas 

de référentiel, c'est-à-dire qu'ils n'ont pas eu l'éducation sur le fait que ce qu'ils subissent 

n’était pas normal, l'enfant s'y adapte donc. C'est la prise de conscience, qui a lieu en 

grandissant, lorsque l'enfant se confronte, échange avec ses pairs. Il saisit alors que ce qu'il 

subit dans sa famille ne se produit pas chez toutes les familles, et que ce n'est alors peut-être 

pas "normal". Généralement, c'est la prise de conscience qui fait le trauma. Les enfants en 

tiennent rarement rigueur à leurs parents, au contraire, ce sont eux qui sont punis en étant 

placés.  

 Selon la théorie du psychiatre Roland C. Summit (1983) (55) "Summit suggère que les 

enfants qui sont agressés sexuellement se blâment souvent pour les agressions subies et 

doutent d'eux-mêmes. Comme ils ont peur des réactions de l'agresseur et de l'impact qu'une 

révélation pourrait provoquer sur leur famille et leur environnement, ces enfants essaient de 

conserver le silence et de s'adapter à la situation." Selon lui, le processus de révélation se 

déroulerait en cinq étapes: le secret, l'impuissance, la prise au piège et l'accommodation, la 

révélation retardée conflictuelle et non convaincante et la rétractation de la révélation. 

Toutefois, lorsque l'enfant décide de révéler la situation, cela se fera de façon graduelle dans 

le temps. 

 

Les facteurs influençant la révélation: 

1) les facteurs idiosyncrasiques (ceux qui appartiennent à la personne): l'internalisation du 

blâme (sentiment de honte), les mécanismes d'autoprotection (minimisation de l'expérience, 

perte de confiance en autrui), l'immaturité du développement (absence de moyen pour 

dévoiler). 

2) Les facteurs relationnels: la violence et le dysfonctionnement de la famille (sentiments de 

ne pas être en sécurité, peur des représailles), les dynamiques du pouvoir (manipulations, 

menaces), la conscience des répercussions (peur des conséquences, changements dans la 

perception des autres), un réseau social fragile (absence de soutien dans le réseau scolaire) 

3) les facteurs socioculturels: le stigma social (peur d'être jugé fou), les services inexistants 

(personne capable de soutenir) (19). 
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   LISTE DES ABRÉVIATIONS  
 
ASE: Aide Social à l'Enfance  

CAPI: Child Abuse Potential Inventory 

CNAF: Caisse Nationale des Allocations Familiales 

CRIP: Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire 

DESCO: Direction de l'Enseignement Scolaire du Ministère de l'Education Nationale 

HTA: HyperTension Artérielle 

ODAS: Observatoire Décentralisé de l’Action Sociale 

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

SBS: Syndrome du Bébé Secoué 

SNATED: Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en Danger 

SNATEM: Service Nationale d'Accueil téléphonique pour l'Enfance Maltraitée 

SSMSI: Service Statistique du Ministère de l’Intérieur 

STP: Stress Toxique Précoce 

TDHA: Trouble et Déficit de l'Attention et Hyperactivité 

TDVP: Test de Dépistage de la Violence Parentale 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
 
 La maltraitance infantile est un problème de santé publique de par sa fréquence et ses 
répercussions sur le développement et le devenir des enfants. Son repérage représente donc un 
enjeu majeur. L’objectif principal de cette étude était de proposer une description 
symptomatique d’enfants victimes de maltraitance physique permettant un étayage aux 
praticiens confrontés quotidiennement à sa clinique polymorphe. Cette étude était 
épidémiologique, descriptive, rétrospective, unicentrique. Nous avons étudié les symptômes 
psychiques d’une population d’enfants originaires du Grand Nancy et victimes de 
maltraitance physique, sur la période de 2006 et 2016. L'objectif secondaire est de décrire les 
facteurs sociaux et familiaux auxquels sont exposés ces enfants, ainsi que leur devenir 
ultérieur.  
 
 Nous avons mis en évidence que le repérage de la maltraitance physique se fait le plus 
souvent avant un an et vers l'âge de 6 ans, tous sexes confondus. Les enfants victimes sont 
majoritairement issus de familles recomposées et uniques du couple parental. Ils présentent 
souvent des pathologies somatiques invalidantes et chroniques. Sur le plan symptomatique, il 
est probable que la maltraitance physique soit sous-évaluée chez les filles, qui présentent des 
tableaux moins bruyants, impactant principalement le développement cognitif et fonctionnel. 
On retrouve également une propension à présenter des troubles anxieux et dépressifs. En 
revanche, les garçons présentent la plupart du temps des troubles du comportement, des 
difficultés sociales et relationnelles, et des symptômes positifs de la lignée psychotique. 
Concernant le devenir de ces enfants, la moitié avaient une scolarité avec retard et/ou 
nécessitant un aménagement. Chez 96% d’entre eux, des comorbidités psychiatriques sont 
diagnostiquées à l’adolescence ou l’âge adulte. 
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