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  PRÉSENTATION DU SUJET

 I. DÉFINITION

L'OMS définit la maltraitance de l’enfant comme « toutes les formes de mauvais traitements 

physiques et/ou psychoaffectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, 

d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de 

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

responsabilité, de confiance ou de pouvoir » [1].

En France, c'est la notion de danger et non de maltraitance que l'on trouve dans l'article 375 

du Code Civil, relatif à la protection judiciaire des mineurs : « si la santé, la sécurité ou la 

moralité d'un mineur non émancipé sont en danger ou si les conditions de son éducation sont 

gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent être ordonnées par la 

justice » [2].

On parle d'enfants en danger pour  les enfants en risque de maltraitance, dont la santé, la 

sécurité physique ou affective, l'éducation et la moralité sont en danger, du fait de leurs 

conditions d'existence, et pour les enfants maltraités, victimes de violences physiques, de 

violences psychologiques, d'abus sexuels ou de négligences lourdes [2][3].

 II. ÉPIDÉMIOLOGIE

Les chiffres de la maltraitance en France proviennent de plusieurs sources : la justice, l'ASE 

(Aide Sociale à l'Enfance), le SNATED (Service National d'Aide Téléphonique pour l'Enfance

en Danger), des organismes indépendants tels que l'ODAS (Observatoire Décentralisé de 

l'Action Sociale), ou encore des instituts de recherche ou de statistiques tels que l'INSERM et 

l'INSEE. Les différentes institutions en charge de la maltraitance infantile en France sont 

détaillées en Annexe 1. 

En France, d'après les chiffres de l'ODAS et des services de l’État, environ 77500 enfants de 

moins de 15 ans sont en danger (maltraités ou en risque de l'être) et parmi eux 19000 à 21000 

enfants sont maltraités [3][4][5].
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Environ 700 enfants par an décèdent des suites de mauvais traitement. Les nourrissons sont 

les plus concernés : on dénombre environ 255 homicides par an d'enfants de moins de 1 an sur

la période 1996-2000 [5][6].

À Nancy, pour l'année 2008, les cas de maltraitance représentaient 1 % des consultations aux 

urgences pédiatriques. L'unité de prise en charge des enfants victimes de maltraitance du 

CHRU de Nancy recensait 188 cas  pour l'année 2008 [7], 145 pour l'année 2016. 

L'étendue de la maltraitance est probablement sous estimée, d'une part du fait du jeune âge 

des victimes, expliquant des révélations tardives, et d'autre part du fait de la non exhaustivité 

des signalements par les professionnels malgré l'obligation de signalement. La levée du secret 

médical est prévu pour les cas de sévices à enfant. (article 226-14 du code pénal)

Des études ont comparé les chiffres provenant de la justice et des organismes sociaux avec 

ceux issus d'enquêtes directes auprès des populations : seuls 5 à 10 % des sévices physiques 

seraient reportés et 8 % des sévices sexuels [8][9][10].  

Des enfants déjà pris en charge pour maltraitance déclarent jusqu'à 10 fois plus de sévices 

subis que ceux connus par les services sociaux [11]. Dans une étude menée en 2002 en 

Arizona concernant les causes de décès d'enfants, parmi ceux décédés des suites de 

maltraitance seuls 21 % étaient connus de la justice et des services sociaux [12]. 

Les enfants les plus jeunes sont les plus concernés, la maltraitance concerne en majorité des 

enfants de moins de 6 ans : 40 % des décès par maltraitance concernent des nourrissons, 80 %

concernent des enfants de moins de 6 ans. La moitié des enfants hospitalisés pour mauvais 

traitements ont moins de 1 an, 75 % ont moins de 3 ans [7][12].

Cette surreprésentation des nourrissons n'est pas une spécificité française : d'après l'OMS, le 

taux de décès dans le monde des suites de mauvais traitements chez les enfants de 0 à 4 ans 

est d'environ 5,2 pour 100000 : il est deux fois moins élevé chez les enfants de 5 à 15 ans (2,1 

pour 100000) [1]. Dans une étude menée en Angleterre et au Pays de Galles entre 1990 et 

2012, environ 15 nourrissons de moins de 1 an et 15 à 45 enfants de 1 à 14 ans étaient décédés

chaque année d'infanticides, d'homicides ou des suites de maltraitance ou de négligence 

lourde [13].  Les nourrissons et les jeunes enfants sont surreprésentés parmi les cas de décès 

parce qu'ils sont les plus touchés par la maltraitance physique [1][7][12].

Les garçons sont autant concernés que les filles quand on considère l'ensemble des cas 
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de maltraitance [1][7]. La moyenne d'âge des filles est plus élevée, elles sont plus concernées 

par les sévices sexuels ; les garçons sont plus concernés par les sévices physiques, à un âge 

plus jeune, avec un risque de séquelles physiques et de décès plus important [1][7][14].

 III. LES DIFFÉRENTS TYPES DE MALTRAITANCE

Parmi les cas recensés par le SNATED ( Service National d'Aide Téléphonique pour l'Enfance

en Danger), en 2015, les violences psychologiques sont les plus représentées (35,6 %), suivies

des sévices physiques (21,7 %) puis des négligences lourdes (21,2 %). Les violences sexuelles

représentent 4,3 % des situations [14]. 

 A. LES VIOLENCES PHYSIQUES : 

On parle de violences physiques ou de sévices physiques lorsqu'il y a usage intentionnel de la 

force physique contre un enfant qui entraîne ou risque d'entraîner un préjudice réel pour sa 

santé, sa survie, son développement [1][7]. 

Le syndrome du bébé secoué ainsi que les autres formes de traumatismes crâniens infligés 

sont des sévices physiques, bien qu'on puisse en discuter l'intentionnalité. Les traumatismes et

notamment les traumatismes crâniens infligés représentent la cause de décès la plus fréquente 

chez le nourrisson. On recense 180 à 200 cas de syndrome du bébé secoué par an en France. Il

existe un sous-diagnostic qui expose au risque de répétition (il y a répétition du secouement 

dans 55 % des cas, de 2 à 30 fois, 10 fois en moyenne) [4][15]. 

 B. LES VIOLENCES SEXUELLES : 

La maltraitance sexuelle regroupe les abus sexuels et l'exploitation sexuelle et implique que 

l'enfant est victime d'un adulte ou d'une personne sensiblement plus âgée que lui aux fins de 

satisfaction sexuelle de celui ci. Les sévices sexuels peuvent prendre différentes formes : 

langage obscène, outrage à la pudeur et voyeurisme, images pornographiques, viol ou 

tentative de viol, attouchements, prostitution de mineurs [1][7].

 C. LES VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES : 

On appelle violence psychologique le fait de ne pas veiller à offrir un environnement 

convenable et positif à un enfant ainsi que les comportements qui causent des torts 
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psychologiques à l'enfant [7].

Les sévices psychologiques surviennent dans un contexte de volonté de domination de l'enfant

et regroupent les menaces (dont les menaces de recours à la forme physique), le harcèlement, 

les intimidations, les brimades, le dénigrement, les insultes et agressions verbales, les 

humiliations, et toute autre forme non physique de traitement hostile [1][7].

On peut qualifier également de maltraitance psychologique les exigences excessives et 

disproportionnées par rapport à l'âge de l'enfant, la marginalisation ou encore les 

conséquences pour l'enfant d'un divorce conflictuel [14].

Les violences psychologiques prédominent dans toutes les tranches d'âges, et elles sont 

souvent associées à une autre forme de mauvais traitement. Les violences physiques et 

psychologiques associées concernent 6 enfants en danger sur 10 [14]. 

 D. LA NÉGLIGENCE : 

On parle de négligence lorsqu'un parent ou un tuteur ne veille pas au développement de 

l'enfant alors qu'il est en position de le faire dans un ou plusieurs des domaines suivants : 

santé, éducation, nutrition, conditions de vie sans danger, développement affectif. La 

négligence se distingue donc des situations de pauvreté puisqu'elle suppose que les parents ou 

tuteurs disposent de conditions de vie et de revenus corrects [1]. 

On distingue la négligence physique, qui correspond au non respect des besoins 

physiologiques organiques de l'enfant et la négligence psychoaffective qui correspond au non 

respect des besoins psychoaffectifs et éducatifs. 

On parle de négligence lourde lorsque l'omission de superviser l'enfant donne lieu à des 

blessures physiques ou des violences sexuelles, lorsqu'une absence de suivi médical, un défaut

ou un refus de soins, entraînent des conséquences physiques, lorsque le développement 

staturopondéral ou psychomoteur de l'enfant est altéré, lorsque la négligence résulte en 

l'abandon de l'enfant ou en la carence éducative [4][14]. Les négligences lourdes sont en 

cause dans 30 à 40 % des décès d'enfants des suites de mauvais traitements dans une étude 

récente [16].

Dans le cas du nanisme psychoaffectif le rattrapage et la prise de poids après hospitalisation 

ou placement est un bon élément en faveur du diagnostic [4].  
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 E. LES ENFANTS EN RISQUE :

La notion d'enfants en risque est introduite par la loi de protection de l'enfance du 5 mars 

2007 : l'enfant en risque est celui qui connaît « des conditions d'existence qui risquent de 

mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien » mais qui 

n'est pas pour autant maltraité [7][17].

Les situations à risque sont celles où il y a un problème dans la qualité du lien parent-enfant, 

des interférences qui empêche ce lien de s'établir précocement et de manière satisfaisante [7].

 F. AUTRES FORMES PLUS RARES DE MALTRAITANCE :

Le syndrome de Münchhausen par procuration n'est pas classable dans une des catégories 

sus-citées, il s'agit d'une forme assez transversale de maltraitance où il y a à la fois 

maltraitance psychologique, sévices physiques et négligence lourde ainsi qu'éventuellement 

des sévices sexuels. 

Ce syndrome est évoqué lorsqu'un parent, le plus souvent la mère, invente ou provoque 

délibérément des symptômes ou une maladie chez son enfant, parfois très sévères. Les 

symptômes sont induits et allégués dans 50 % des cas, seulement induits dans 25 % de cas, 

seulement allégués dans 25 % des cas. Les symptômes sont souvent assez sévères et présents 

uniquement quand le parent maltraitant est présent auprès de son enfant [1][4].

Les symptômes les plus fréquemment induits ou évoqués sont : des convulsions (42 %), un 

saignement (40 %), une dépression du SNC (19 %), des apnées (15 %), une diarrhée (15 %), 

des vomissements (10 %) [4]. 

 IV. LES AUTEURS DE MALTRAITANCE

Les auteurs présumés de sévices sont des adultes dans 93,3 % des cas, ils appartiennent à la 

famille proche dans 94 % des cas. Dans 80 à 90 % des cas il s'agit des parents naturels, plus 

rarement du conjoint de l'un des parents [1][6][14].

Les parents maltraitants sont souvent jeunes, célibataires, pauvres et chômeurs, et leur niveau 

d'instruction est inférieur à ceux des parents non maltraitants.  Dans les pays pauvres comme 

dans les pays industrialisés les mères célibataires, jeunes, et pauvres sont plus susceptibles 
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d'être auteur de maltraitance que d'autres parents [1].

Les femmes représentent plus de la moitié des auteurs présumés de maltraitance (54,5 %). 

Parmi les parents auteurs présumés 60 % sont les mères [14]. Les femmes déclarent plus 

recourir aux châtiments corporels que les hommes. Cependant les sévices physiques graves 

(traumatismes crâniens infligés graves, parfois mortels, fractures, autres blessures graves 

pouvant entraîner la mort) sont plus souvent commis par des hommes [1][12].

Les auteurs d'agressions sexuelles visant des enfants, que ce soit à l'encontre de filles ou de 

garçons, sont majoritairement des hommes. Dans 90 % des cas, quand la victime est de sexe 

féminin, l'agresseur est de sexe masculin. Lorsque la victime est de sexe masculin, l'agresseur 

est de sexe masculin dans 63 à 86 % des cas [1].

 V. FACTEURS DE RISQUE DE MALTRAITANCE

Les facteurs démographiques et psychoaffectifs semblent dominer sur les facteurs socio-

économiques. La maltraitance infantile semble être avant tout être une pathologie de 

l'attachement et les facteurs de risque sont des facteurs contrariant l'établissement et le 

maintien du lien parent-enfant. 

L'enquête de l'unité 750 de l'INSERM, « Violence et santé » ne trouve pas de différence 

significative concernant la classe socio-professionnelle des parents de bébés secoués, mais 

22 % de ces bébés étaient nés prématurés, un taux bien plus élevé que dans la population 

générale (7,2 %) [3]. La prématurité est cause de difficulté d'attachement du fait, entre autres, 

des hospitalisations néonatales souvent longues, elle est un facteur de risque de maltraitance . 

Dans une fratrie de plusieurs enfants il peut tout à fait n'y avoir qu'un seul enfant victime de 

mauvais traitements ou de privation de soins [7]. Certains enfants sont particulièrement 

vulnérables : enfant de petit poids de naissance pour l'âge gestationnel, enfant présentant une 

malformation ou un handicap, enfant précieux (issu de procréation médicalement assistée par 

exemple) mais ne répondant pas aux attentes, enfant présentant des troubles du comportement

ou du développement (Trouble de l'attention avec ou sans hyperactivité, troubles du spectre 

autistique, anorexie, troubles sphinctériens, insomnies tenaces) [1][4][18]. 

Il faut également être attentifs aux grossesses marquées par un traumatisme psychoaffectif 

(deuil récent, séparation, épisode psychiatrique) [4], et aux grossesses compliquées de 
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pathologies, nécessitant parfois une hospitalisation de la mère avec un risque d'épuisement 

physique et psychique de celle-ci. Une demande tardive d'interruption de grossesse n'ayant pu 

aboutir ou un déni de grossesse doivent être considérés comme des facteurs de risque [19], de 

même qu'une grossesse non suivie, ou mal suivie, ou une grossesse non déclarée [1][20]. 

Certains facteurs de risque sont évoqués plus rarement dans la littérature, moins consensuels, 

mais également liés à l'attachement parent-enfant : séparation mère-enfant précoce et 

prolongée, faible implication du père, ou père peu affectueux [21], défaut d'allaitement 

maternel [22][23]. 

Une étude japonaise, publiée en 2014, a mis en évidence comme facteurs de risque, 

l'existence d'antécédents psychiatriques chez la mère, la violences conjugale, l'absence 

d'emploi pour l'un des conjoints. Ces facteurs, détectés en période périnatale, étaient 

considérés comme des facteurs de risque majeurs de mauvais traitements pour l'enfant à 

naître. La même étude rappelait également les facteurs de risque suivants : grossesse non 

désirée, absences au rendez vous médicaux prénataux, jeune âge de la mère (moins de 20 

ans), difficultés socio-économiques [19]. 

Le jeune âge des parents [1][21], les pathologies psychiatriques sévères et les déficiences 

mentales [4][18][21], sont des facteurs de risque mis en évidence par de nombreuses autres 

études. Les parents présentant des troubles de la personnalité, bien plus fréquents que les 

pathologies psychiatriques vraies (instabilité émotionnelle, immaturité, et intolérance à 

certains comportements de l'enfant, rigidité, indifférence à l'état de santé de l'enfant) sont 

également plus à risque d'être maltraitants [4][7].

Des parents ayant des antécédents de carence, de mauvais traitements dans leur propre 

enfance ou de placements itératifs [4][20][18][21], et les parents présentant des addictions 

(toxicomanie ou alcoolisme) [1][7][20][21][24], sont également à risque de maltraitance. 

On évoque également la notion de « familles à risque » : familles monoparentales, familles 

très nombreuses, notion de violences conjugales ou familiales [1][4][19][18][21].

Parmi les victimes de maltraitance connues 40 % déclarent des violences au foyer [7].

Une étude menée en 2000 en Oregon montre que l'exposition aux violences conjugales dans 

les 6 premiers mois de vie est corrélée significativement aux trois types de maltraitance 

suivantes : maltraitance physique, psychologique et négligences lourdes, jusqu’à l'âge de 
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5 ans [25].

Il y a une nette prédominance des enfants vivant dans des familles monoparentales parmi les 

enfants victimes de mauvais traitements : un enfant sur 2 pour lequel un risque est évoqué vit 

chez sa mère seule et seuls 35 % de ces enfants en risque vivent chez leurs deux parents alors 

que la moyenne nationale des enfants vivant avec leurs parents en couple est de 71 % [14].

Des conditions sociales et familiales défavorables peuvent également expliquer une partie des 

cas de maltraitance. La survenue d'un deuil, d'une séparation dans une famille peut être 

l'élément déclencheur de situations à risque [1][7][18]. 

Les facteurs de risque socio-économiques, souvent relégués au second plan derrière les 

facteurs psychoaffectifs ne doivent pas être sous estimés : une étude australienne récente 

estime que 27 % des cas de maltraitance sont attribuables aux facteurs socio-économiques 

seuls [26].

Les situations de maltraitances sont plus fréquentes dans les familles défavorisées, 

connaissant de mauvaises conditions de logement, dans les situations de précarité ou de 

pauvreté. Le chômage pour au moins l'un des deux parents, le faible niveau d'études sont 

fréquemment mis en évidence comme facteurs de risque [1][7][18][19][21][23].

Le déracinement, l'isolement du groupe social ou l'isolement géographique sont fréquemment 

retrouvés dans les familles maltraitantes, en lien avec un manque de soutien éducatif et 

financier par le groupe social ou la famille et avec une certaine invisibilité de l'enfant 

maltraité en situation d'isolement [4][14][20][27].

Dans les familles où certains facteurs de risque existent de façon isolés, le taux de survenue de

situations de maltraitance ou de négligence est faible. Plusieurs études montrent que le risque 

de survenue de mauvais traitements pour un enfant augmente avec le nombre de facteurs de 

risque cumulés [18][21][28].

 VI. PRISE EN CHARGE DES ENFANTS VICTIMES DE

MALTRAITANCE

L'article 226-14 du Code Pénal permet au médecin de déroger au secret médical en ce qui 

concerne la dénonciation de mauvais traitement à enfants. L'article 223-16 relatif au délit de 
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non assistance à personne en  danger prévoit la levée du secret professionnel afin de permettre

le signalement de mauvais traitement. 

Le Code  de déontologie indique qu'en cas de mineurs de moins de 15 ans « le médecin doit, 

sauf circonstances particulières qu'il apprécie en conscience, alerter les autorités judiciaires, 

médicales, ou administratives » (articles 43 et 44)

a) Informer directement l'une des structures impliquées     :

Il est  possible, dans les cas d'enfants en risque en particulier, d'alerter directement les services

de PMI (Protection Maternelle et Infantile) ou l'assistante sociale du secteur de l'enfant, afin 

d'échanger à propos d'une situation à risque. 

b) Hospitalisation en urgence     :

Une hospitalisation en urgence doit être envisagée et proposée aux parents en cas de suspicion

de maltraitance physique ou de négligences lourdes et ce d'autant plus que les lésions 

somatiques sont sévères, s'il s'agit d'un nourrisson, si le retentissement émotionnel est 

important ou s'il y a risque de récidive ou de maltraitance grave [4].

L'hospitalisation permet de réaliser des examens complémentaires, d'affiner le diagnostic et 

d'éliminer les diagnostics différentiels, elle permet également une approche 

multidisciplinaire : observation de l'enfant, évaluation pédopsychiatrique et psychologique de 

l'enfant et l'entourage, évaluation de la situation sociale par les assistantes sociales. 

En cas de suspicion de sévices graves mettant en jeu la vie ou la sécurité physique et 

psychologique de l'enfant, un signalement judiciaire peut être fait en urgence afin de 

demander une DPP (Décision de Placement Provisoire) au sein de la structure hospitalière, 

pour la mise en sécurité de l'enfant et la réalisation du bilan complémentaire.

c) Information préoccupante

La notion d'information préoccupante a été introduite par la loi du 5 mars 2007 réformant la 

protection de l'enfance [17]. Il peut s'agir d'une information écrite, émise par un professionnel 

de santé notamment, ou d'une information orale. L'auteur de l'information préoccupante doit 

informer le représentant légal de l'enfant de la démarche. 

Les informations préoccupantes regroupent « les données constituant un motif de 
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préoccupation pour le professionnel concerné mais qui demandent à être recoupées ou 

approfondies par le biais d'une enquête sociale. »

La loi du 05/03/2007 a créé les Cellules de Recueil, d'évaluation et de traitement des 

Informations Préoccupantes (CRIP), placées sous la responsabilité du président du conseil 

départemental, chargées du recueil, du traitement et au besoin de l'évaluation des informations

préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l'être. En Meurthe et 

Moselle, il s'agit de la CEMMA (Cellule pour la Protection de l'Enfance en Meurthe et 

Moselle). La personne qui a transmis l'information préoccupante reçoit un retour 

d'informations au décours du traitements des éléments transmis. 

Dans les suites d'une information préoccupante, après enquête sociale approfondie, des 

mesures administratives peuvent être décidées (Aide Éducative en Milieu Ouvert par 

exemple), ou un signalement judiciaire peut être fait au Procureur de la République.

d) Signalement judiciaire 

Un signalement judiciaire au Procureur de la République (Parquet) peut être fait d'emblée en 

cas d'enfant en situation de danger avérée. Le signalement judiciaire est envoyé en double à la

CRIP. 

Le Procureur ou le Substitut du Procureur peuvent être contactés soit directement au Parquet 

soit par l'intermédiaire du commissariat de Police, le signalement peut également lui être 

adressé par le biais de la CRIP (ou de la CEMMA en Meurthe et Moselle). 

Selon les cas, le Procureur peut demander une enquête de Police ou de Gendarmerie, 

transmettre au Juge d'Instruction (pénal) ou au Juge pour enfants. Il peut émettre une décision 

de placement provisoire (DPP) qui confie l'enfant à l'Aide Sociale à l'Enfance (ASE) ou à 

l'hôpital qui le prend en charge. Il peut également décider d'un classement sans suite si ses 

conclusions l'imposent.

Dans le cadre d'une DPP, le Procureur doit saisir le Juge pour enfants dans les huit jours. 

A son tour, le Juge pour Enfants peut décider d'un classement sans suite, d'une mesure de 

tutelle aux prestations familiales, d'une ouverture d'un dossier en assistance éducative. 

Les mesures d'assistance éducatives sont nombreuses : Mesure Judiciaire d'Investigation 

Éducative (MJIE), Aide Éducative en Milieu Ouvert (AEMO), Accueil de Jour Éducatif 
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Scolaire (AJES), Ordonnance de Placement provisoire (OPP). 

L'Ordonnance de Placement provisoire est valable 2 mois, l'enfant peut être confié à l'ASE ou 

à un tiers digne de confiance. 

 VII. IMPORTANCE DU DÉPISTAGE ET DE LA PRISE 

EN CHARGE PRÉCOCE

Les jeunes enfants d'âge préscolaire, de 0 à 3 ans principalement, sont vulnérables du fait de 

leur incapacité à se défendre et d'une certaine invisibilité (souvent confinés dans le cercle 

familial) qui est un frein à une détection rapide des situations de maltraitance. Le recul des 

chiffres de la maltraitance, chez le jeune enfant en particulier, repose en grande partie sur le 

dépistage des situations à risque avec orientation des familles vers des structures de 

prévention avant que la maltraitance ne commence. 

La période périnatale (suivi de grossesse, naissance et hospitalisation en secteur mère-enfant, 

hospitalisation éventuelle en néonatologie) est une période clé pendant laquelle les acteurs de 

santé (sage-femmes, pédiatres, obstétriciens, puéricultrices) peuvent rechercher des facteurs 

de risque de maltraitance, identifier des situations précoces de maltraitance ou de négligence 

et orienter correctement les familles à la sortie du séjour en maternité ou en néonatalogie, en 

fonction des différents profils de risque. 

C'est la stratégie recommandée dans le rapport du Comité de Suivi du Colloque National sur 

les violences faites aux enfants, en 2013 [29].

Le Plan Périnatalité 2005-2007 mettait déjà l'accent sur l'importance de la prévention primaire

et affirmait l'importance de la sécurité émotionnelle des femmes enceintes. Il recommandait 

un entretien prénatal précoce, distinct du suivi de grossesse, permettant d'aborder les aspects 

sociaux, financiers ou affectifs de la grossesse en cours. La loi de mars 2007 prévoit cet 

entretien au 4ème mois de grossesse [17]. Selon les premiers résultats de l'enquête périnatale 

de 2010, une femme sur 5 seulement avait bénéficié de cet entretien prénatal précoce [29].

Le rapport de 2013 du Comité de Suivi propose également de rendre systématique les visites à

domicile de la PMI en pré et post-partum ainsi que la visite médicale postnatale précoce pour 

l'enfant et de créer des structures d’accueil et d'hospitalisation parents-bébé pour les familles 
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vulnérables [29].

Sur le plan international, dès 1998 l'Académie Américaine de Pédiatrie recommandait le 

dépistage des familles à risque et des mesures d'aide et de soutien à la parentalité telles que 

des visites à domiciles de professionnels de la petite enfance [27].

A Hawaï puis dans 38 États Américains des programmes de visites à domiciles réguliers et au 

long cours existent et semblent améliorer le devenir des enfants à long terme dans les familles

à risque [20][30].

33



  ÉTUDE 

 I. INTRODUCTION 

L'OMS  évalue à 31000 le nombre d'enfants de moins de 14 ans décédés par homicide en 

2000, 18000 d'entre eux avaient moins de 4 ans [1]. En France on estime qu'il y a environ 

19000 à 21000 enfants maltraités par an et environ 700 décès d'enfants des suites de mauvais 

traitements [3][4]. 

Les enfants les plus jeunes sont les plus concernés par les sévices physiques et les faits de 

négligences lourdes et sont également ceux qui en meurent le plus [3][6].

Les chiffres de la maltraitance sont élevés, mais probablement largement sous-estimés : les 

situations de maltraitance sont sous-diagnostiquées, notamment chez les plus jeunes du fait de

leur silence et de leur vie en huis-clos au sein des familles. Les auteurs présumés 

appartiennent en effet à la famille proche dans 94 % des cas [9][14][19]. 

Les enfants victimes souffrent de multiples conséquences à court et long terme [1][9] : 

pathologies psychiatriques, addictions et toxicomanie, séquelles physiques, maladies 

sexuellement transmissibles. Certaines maladies chroniques (cardiopathie ischémique, 

cirrhose, cancers, affections pulmonaires chroniques, troubles fonctionnels invalidants tels 

que colon irritable ou fibromyalgie) sont également plus fréquentes parmi les victimes de 

maltraitance ou de négligence lourde. Les mauvais traitements représentent ainsi un fardeau 

financier à l'échelle d'un pays : coûts directs (soins immédiats, prise en charge des enfants et 

des familles, frais de justice) et indirects (conséquences sur la santé physique et psychiatrique 

de ces enfants à long terme) [1]. 

Le risque de décès, toutes causes confondues, est augmenté chez les enfants victimes de 

mauvais traitements : directement imputables à des sévices, accidentels, suicides. Les 

maltraitances psychologiques et les abus sexuels, en particulier, sont des facteurs de risque de 

suicide chez les adolescents [9][16].

Compte tenu de l'ampleur du phénomène, des difficultés à poser un diagnostic précoce et des 

conséquences parfois lourdes pour les enfants autant à court qu'à long terme, la prévention 
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primaire est encouragée et développée : suivi de grossesse personnalisé, entretien prénatal 

précoce au 4ème mois, visite pédiatrique post-natale précoce, suivi post-partum des mères et 

de leur bébé par des visites de sage-femmes libérales au domicile des familles, maillage du 

territoire par un réseau de services de PMI et d'assistantes sociales de proximité, soutien 

financier des familles [1][17][29][31]. 

On estime que 7 % des grossesses seraient à haut risque de maltraitance et non détectées [19].

Les facteurs de risque de maltraitance sont nombreux et bien décrits par de nombreuses 

études, on retrouve des facteurs de risque démographiques et familiaux, peu modifiables (âge 

de l'enfant, genre, vulnérabilité de l'enfant, antécédents de maltraitance chez les parents, 

pathologies psychiatriques et addictions chez les parents) et des facteurs socio-économiques 

(pauvreté, isolement social, faible niveau d'éducation des parents, mauvaises conditions de 

logement). 

Des études récentes ont montré que la présence de facteurs de risque isolés augmentait peu le 

risque de survenue de mauvais traitement mais que ce risque augmentait de façon nette quand 

les facteurs de risque se cumulaient [18][21][28]. 

La période périnatale (suivi de grossesse, hospitalisation post-natale de la mère et de l'enfant, 

hospitalisation éventuelle de l'enfant en néonatologie) est une période clé pour le dépistage 

des situations à risque de maltraitance, avant que le nourrisson ne bascule dans l'invisibilité du

huis clos familial. 

OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 

L'objectif primaire de cette étude était de rechercher, pour les enfants pris en charge par 

l'Unité Maltraitance du CHRU de Nancy en 2014 et 2015 et nés à la Maternité Régionale 

Universitaire, la présence de facteur de risque de maltraitance au cours de la période 

périnatale. 

Les facteurs de risque recherchés étaient déjà connus et décrits dans la littérature, il s'agissait 

de vérifier leur présence dans notre cohorte de patients, d'estimer leur fréquence au sein de 

cette cohorte, et de les décrire. 

Un des objectifs secondaires de l'étude était la recherche d'autres facteurs de risque possibles, 

pouvant être liés ou expliquer un trouble de l'attachement, qui permettraient de repérer des 
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familles à risque lors du séjour en maternité. Enfin, il s'agissait d'observer quel type de suivi 

avait été proposé pour les nouveau-nés après leur retour à domicile, et quel encadrement avait 

été organisé pour les familles à risque. 
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 II. PATIENTS ET MÉTHODES 

Il s'agit d'une étude monocentrique rétrospective descriptive des patients pris en charge par 

l'unité maltraitance du CHRU de Nancy en 2014 et 2015 et qui étaient nés à la Maternité 

Régionale Universitaire de Nancy.

 A. CRITÈRES D'INCLUSION :

Tous les enfants de 0 à 18 ans, vivants ou décédés, pris en charge par l'Unité Maltraitance du 

CHRU de Nancy entre janvier 2014 et décembre 2015 et pour lesquels une situation de 

maltraitance a été mise en évidence ont été inclus dans l'étude. 

Les enfants étaient pris en charge à la demande des instances judiciaires, du médecin traitant 

ou des parents. Ils pouvaient également avoir été repérés par les équipes hospitalières lors 

d'une hospitalisation ou d'une consultation aux urgences pédiatriques. 

Les différentes situations retenues étaient : maltraitance physique, maltraitance 

psychologique, négligence lourde (physique ou psychoaffective), sévices sexuels, syndrome 

de Münchhausen par procuration. Les enfants en risque ont également été inclus. 

Parmi tous ces enfants pris en charge par l'Unité Maltraitance nous avons déterminé ceux nés 

à la Maternité Régionale Universitaire. La recherche de facteurs de risque de maltraitance en 

période périnatale a été effectuée dans ce sous-groupe.  

 B. CRITÈRES D'EXCLUSION :

Les enfants dont les dossiers ont été évalués par l'unité maltraitance entre 2014 et 2015 et 

pour lesquels l'hypothèse d'une maltraitance a été écartée ont été exclus de l'étude. 

 C. RECUEIL ET EXPLOITATION DES DONNÉES : 

Nous avons recherché le lieu de naissance de tous les patients inclus ainsi que le nom de leur 

mère. A partir de ces deux informations nous avons recherché ceux nés à la Maternité 

Régionale Universitaire de Nancy. 

La Maternité Régionale de Nancy a été rattachée au CHRU de Nancy le 1er janvier 2014, 

permettant une étude rétrospective sur les dossiers néonatals et obstétricaux de ces enfants. 
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Les données des patients ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des enfants, à l'aide

des logiciels RESURGENCES et DxCARE, ainsi que sur les fiches établies pour chaque 

patient lors des réunions de la Cellule Maltraitance du CHRU de Nancy. 

Pour ceux nés à la Maternité Régionale Universitaire les données périnatales ont été collectées

dans les dossiers obstétricaux de leur mère, en version papier et sur le logiciel DxCARE, et 

dans les dossiers de néonatologie pour ceux hospitalisés en période néonatale. 

Le recueil de donnée a été autorisé par le DIM de la Maternité Régionale et par les chefs de 

service des différents services concernés. Les données ont été recueillies sur un fichier Excel 

et anonymisées. Le fichier de recueil de données a fait l'objet d'une déclaration CNIL (R2017-

14) ainsi qu'à la DRI du CHRU de Nancy. 

Les tests et calculs statistiques ont été réalisés à l'aide du site biostat.tgv [32] et du logiciel 

OpenEPI [33]. 

L’analyse statistique des variables quantitatives s’est faite grâce aux test U de Mann-Whitney 

(Wilcoxon Rank test) et test T de Student et l'analyse des variables qualitatives à l'aide du test 

exact de Fisher et du test Chi²(χ2). Tous les tests étaient bilatéraux. 

On a considéré comme significatifs les résultats au seuil p < 0,05. 

La méthodologie de l'étude et l'emploi des tests statistiques ont été validés par une 

méthodologiste de la PARC (Plateforme d'Aide pour la Recherche Clinique) du CHRU de 

Nancy. 

 D. DONNÉES RECUEILLIES : 

 1) Données à la prise en charge     pour tous les enfants     : 

Les données disponibles à la prise en charge par l'Unité Maltraitance, étaient les suivantes : 

• l'âge et le genre des enfants, leurs antécédents médicaux personnels,

• la composition de la famille (parents en couple ou non, existence d'une fratrie, position

dans la fratrie), 

• la notion de maltraitance ou de placement parmi les frères et sœurs,  
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• la scolarisation ou la notion d'un mode de garde en dehors du domicile familial, 

• la notion de violences au sein de la famille (violences conjugales en particulier), 

• le type de maltraitance : sévices physiques, psychologiques ou sexuels, négligence 

lourde, enfant en risque, syndrome de Münchhausen par procuration,

• le type de prise en charge (lien fait avec le service de PMI du secteur de résidence de 

l'enfant, lien fait avec le service social de proximité, information préoccupante, suites 

judiciaires ou placement), 

• les données concernant la personne maltraitante (adulte ou enfant, son lien avec 

l'enfant, son genre, personne maltraitante isolée ou plusieurs maltraitants). 

 2) Facteurs de risque de maltraitance

Nous avons recherché les facteurs de risque suivants, après analyse de la littérature :  

1. Jeune âge des parents : un parent ou les deux ayant 20 ans ou moins

2. Structure de la cellule familiale : parent isolé ou séparés 

3. Pathologie psychiatrique sévère (dépression sous traitement au moment de la 

grossesse, antécédent de tentative de suicide, psychose ou antécédent de psychose) ou 

déficience mentale de l'un des deux parents  

4. Addiction ou consommation excessive de drogues illicites ou d'alcool chez l'un des 

deux parents, ou toxicomanie susbtituée

5. Violences familiales   : 

◦ Violences conjugales  

◦ Antécédent de carence ou de mauvais traitements dans l'enfance de l'un des 

parents, ou de placement

◦ Antécédent de placement dans la fratrie de l'enfant à naître

6. Isolement géographique, déracinement du groupe social (nationalité étrangère de l'un 

ou des deux parents)

7. Conditions socio-économiques     défavorables : au moins un des deux parents sans 
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emploi, pauvreté, faible niveau d'instruction, mauvaises conditions de logement, 

famille comportant 4 enfants et plus.

Les données concernant les professions exercées ont été recueillies dans les dossiers et

réparties en 8 catégories socioprofessionnelles (dont 6 pour les actifs) telles que 

définies par l'INSEE (nomenclature PCS 2003)[34]

8. Grossesse non désirée ou mal suivie   : demande tardive d'IVG, grossesse non ou mal 

suivie, ou non déclarée ou déclarée tardivement

La déclaration de grossesse a été considérée comme tardive au delà du délai légal de 

14 semaines d'aménorrhées révolues.

Sept visites médicales mensuelles sont recommandées et remboursées à 100 % par la 

Sécurité Sociale, on a considéré qu'un suivi de grossesse régulier comportait toutes ces

visites, une absence excusée étant admise comme une exception. Était considéré 

comme irrégulier un suivi  comportant moins de sept visites, avec une absence non 

excusée ou plus de deux absences excusées, ou encore si la notion « suivi irrégulier » 

était renseignée dans le dossier. 

9. Antécédents d'IVG 

10.  Grossesse compliquée, avec ou sans hospitalisations

11.  Séparation prolongée : hospitalisation en période néonatale, placement en centre 

maternel ou pouponnière après la sortie de maternité 

12.  Enfant vulnérable : prématurité, petit poids pour l'âge gestationnel (défini par un 

poids inférieur ou égal au dixième percentile), gémellité,  enfant porteur d'une 

malformation ou atteint d'une pathologie, issu de FIV ou né après un parcours de FIV

Les poids de naissance ont été relevés et les percentiles ont été calculés à l'aide du 

calculateur en ligne et des courbes de l'AUDIPOG [35].

 3) Autres facteurs de risque possibles

Nous avons également étudié des facteurs qui nous ont semblé pertinents si l'on considère la 

maltraitance comme une pathologie de l'attachement. 
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La non inscription aux cours de préparation à la naissance, l'absence d'entretien prénatal 

précoce au 4ème mois, le manque de données concernant le père dans le dossier obstétrical ou

néonatal, l'absence de reconnaissance anticipée pour les couples non mariés, ont été relevés. 

Nous avons également cherché des facteurs témoins de difficultés parentales lors du séjour en 

secteur mère enfant : nuits en pouponnière, notion de pleurs itératifs, absence de mise au sein 

en salle de naissance (tétée de bienvenue), absence d'allaitement maternel à l'examen du 

troisième jour de vie, difficultés liées à l'allaitement

 4) Orientation à la sortie du service de suites de couche ou de néonatalogie

Toute mention dans le dossier d'obstétrique ou de néonatalogie d'une consultation conseillée 

au parents ou organisée pour eux ou d'une prise en charge sociale planifiée après la sortie 

d'hospitalisation (information préoccupante, signalement judiciaire, sortie en pouponnière ou 

centre maternel) était considérée comme une orientation du nouveau-né à la sortie. 

Les différentes situations rencontrées étaient les suivantes : passage d'une sage femme libérale

à domicile dans les jours suivants la sortie de maternité, visite pédiatrique auprès du médecin 

traitant ou du pédiatre entre le 8ème et le 10ème jour de l'enfant, lien fait avec le service de 

PMI ou avec les assistants sociaux du secteur de résidence de la famille, information 

préoccupante, signalement judiciaire, placement provisoire de l'enfant seul (en pouponnière) 

ou avec sa mère (en centre maternel).
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 III. RÉSULTATS

225 dossiers d'enfants de 0 à 18 ans ont été examinés par l'Unité Maltraitance de l'hôpital 

d'enfants du CHRU de Nancy entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2015. 

Parmi eux 218 dossiers ont été retenus pour notre étude. Sept enfants n'ont pas été inclus dans 

l'étude, les conclusions de l'unité maltraitance étant en défaveur d'une situation de 

maltraitance, de négligence ou d'enfant en risque.

77 enfants étaient nés à la Maternité Régionale Universitaire entre Octobre 2003 et Juin 2015 

soit 35,3 % des enfants inclus dans l'étude. 

 A. DESCRIPTION DE LA POPULATION COMPLÈTE

L'âge médian des enfants pris en charge était de 2 ans et 4 mois (de 3 jours à 17 ans). Il y avait

114 garçons (52,3 %) et 104 filles (47,7 %) soit un sex ratio de 1. 

Il y avait 120 enfants de moins de 3 ans (55 %). Parmi eux, les deux tiers avaient moins de 1 

an et 80 % moins de 2 ans. 

Il y avait d'autant plus de garçons que les enfants concernés étaient jeunes : parmi les moins 

de 6 ans, 55,8 % des enfants pris en charge étaient des garçons. Parmi les nourrissons de 

moins de 1 an, ils étaient encore plus représentés, à 58,3 %. 

La tendance s'inversait avec l'âge : plus de la moitié des enfants de plus de 10 ans pris en 

charge étaient des filles (54,7 %). 

Le tableau 1 présente la répartition des enfants de la cohorte par âge et par sexe ainsi que le 

sex ratio par tranche d'âge. 

Tranches d'âge Filles (n) Garçons (n) Sex ratio G/F Total par tranche 
d'age (n)

0-1 an 30 42 1,4 72 

1-3 ans 22 26 1,2 48

3-6 ans 13 14 1 27

6-10 ans 16 13 0,8 29

+ de 10 ans 23 19 0,8 42

Total 104 114 218

TABLEAU 1: RÉPARTITION DES ENFANTS PAR TRANCHE D'ÂGE ET PAR SEXE 
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 1) Type de maltraitance     et auteurs des faits :

Il y avait 24 cas de sévices sexuels (11 %) : 16 cas parmi les 177 enfants de moins de 10 ans 

(9 %) et 8 cas parmi les enfants de plus de 10 ans (19 %). 

On a relevé 76 cas de maltraitance physique (34,8 %) dont 12 bébés secoués (5,5 %), âgés de 

2 à 8 mois. Pour la majorité des autres cas il s'agissait de faits de violence de la part du ou des 

auteurs des faits, principalement des coups avec constatation de lésions, des hématomes dans 

la majorité des cas (4 cas de fractures, 6 cas de brûlures intentionnelles). 

Des faits de maltraitance psychologique concernaient 15 enfants (20,5 %), dont 8 dans le 

cadre d'un divorce conflictuel.

Il y avait 75 cas de négligence lourde (34,4 %) dont 37 cas de traumatismes douteux ou 

répétés, dont l'intentionnalité n'avait pas été prouvée ou qui résultaient d'un défaut de 

surveillance. On a recensé également 10 cas de mise en danger de l'enfant par l'auteur des 

faits (jeunes enfants laissés seuls à domicile, conduite automobile sous l'emprise de l'alcool), 

11 cas de défaut de suivi médical ou de traitement adapté (refus de vaccinations par exemple),

17 cas de carences de soins (besoins de base non respectés) dont 3 cas d'abandon par les 

parents. 

Parmi tous les cas observés, on recensait 5 décès (2,3 %).

L'illustration 1 présente les taux des différents types de maltraitance relevés dans la cohorte 

entière et le tableau 2, les auteurs des faits en fonction du type de maltraitance. 
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ILLUSTRATION 1: TYPES DE MALTRAITANCE CONSTATÉS DANS LA COHORTE
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Type de maltraitance \ 
Auteurs

Père 
seulement 

Mère 
seulement

Les deux 
parents 
ensemble

Beau-
parent 

Famille 
élargie

Ami de la 
famille, 
proche, 
voisin

Étranger au
cercle 
familial, 
inconnu

Total

Maltraitance physique 33 16 6 16 2 3 0 76 cas

Maltraitance psychologique 3 3 8 0 1 0 0 15 cas

Négligence lourde 4 17 51 1 2 0 0 75 cas

Sévices sexuels 6 0 0 1 8 7 2 24 cas

Syndrome de Münchhausen 
par procuration

0 3 0 0 0 0 0 3 cas

TOTAL 46 (23,8 %) 39 (20,2 %) 65 (33,6 %) 18 (9,3 %) 13 (6,7 %) 10 (5,2 %) 2 (1 %) 193

TABLEAU 2: AUTEURS DES DIFFÉRENTS TYPES DE MALTRAITANCE 

Dans 118 cas (61,1 %) un seul auteur était en cause, dans 75 cas (38,9 %) la maltraitance ou la

négligence lourde était le fait de plusieurs auteurs. L'auteur des faits était un adulte dans 

96,3 % des cas. 

Dans un tiers des cas (33,6 %), les deux parents étaient coauteurs des  faits. Il s'agissait 

essentiellement de faits de négligence physique ou psychoaffectives (carences de soins, défaut

de surveillance) pour lesquels il a été difficile, selon les situations, d'attribuer la responsabilité

des faits à l'un des parents plus qu'à l'autre. 

Les parents étaient également les plus impliqués en ce qui concerne les maltraitances 

physiques, dans 82,1 % des cas concernant des enfants de moins de 3 ans et dans 65,9 % des 

cas concernant des enfants de plus de 3 ans. 

Chez les moins de 3 ans les pères étaient les auteurs majoritaires en ce qui concernait les 

violences physiques. Concernant les 12 bébés secoués de la cohorte, le père était l'auteur des 

faits dans 10 cas, le nouveau compagnon de la mère dans 2 cas. 
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Les illustrations 2 et 3 présentent la répartition de auteurs des faits de maltraitance physique, 

selon l'âge des enfants (moins de 3 ans ou plus de 3 ans). 

Parmi les 25 enfants en risque de maltraitance : 21 l'étaient du fait de leur famille et 4 du fait 

de leurs propres conduites (4 enfants de plus de 10 ans). Les différents risques constatés 

étaient souvent cumulés pour un même enfant. C'était surtout sur le plan de la santé et de la 

sécurité que ces enfants étaient à risque : c'était le cas pour 23 enfants sur 25. Pour 14 enfants 

on notait des problèmes socio-économiques et dans 4 cas il y avait un défaut de fréquentation 

de l'école. 
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ILLUSTRATION 2: AUTEURS DE MALTRAITANCE PHYSIQUE CHEZ LES MOINS DE 3 ANS 
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ILLUSTRATION 3: AUTEURS DE MALTRAITANCE PHYSIQUE CHEZ LES PLUS DE 3 ANS 
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 2) Fratrie

Les familles comprenaient jusqu'à 7 enfants, le nombre moyen d'enfants par famille était de 2 

(écart type = 1,2). Seuls 13 enfants (5,9 %) venaient d'une famille nombreuse de 4 enfants 

et plus. 

Plus de la moitié des enfants avaient une fratrie (53,2 %). Quand une fratrie existait, il y avait 

d'autres victimes de sévices dans près de la moitié des cas (49,1 %). 

 3) Scolarisation/Socialisation     : 

Plus de la moitié des enfants étaient non socialisés (ni crèche, ni école, ni assistante 

maternelle) : ils n'avaient pas de contact extérieur, en dehors de la cellule familiale (54,1 %).  

L'âge médian des enfants non socialisés était de 8,5 mois (de 3 jours à 8 ans).  Celui des 

enfants socialisés était de 8 ans 8 mois (de 4 mois à 17 ans) et correspondait en grande partie 

aux enfants d'âge scolaire. 

Les enfants de moins de 2 ans représentaient près de la moitié (44,5 %) de la cohorte et parmi 

eux le taux de socialisation était de 5 % (5 enfants parmi les 97 de moins de 2 ans). 

 4) Situation familiale     : 

Dans près de la moitié des cas (108 enfants, 49,5 %) les parents étaient en couple. Dans 57 cas

(26 %) les parents étaient séparés et partageaient la garde des enfants et 39 enfants (18 %) 

vivaient avec leur mère seule. 

Les enfants de moins de 3 ans vivaient plus fréquemment avec leurs deux parents, ceux de 

plus de 3 ans avaient plus souvent des parents séparés. 
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L'illustration 4 présente la situation familiale des enfants de la cohorte entière et selon qu'ils 

aient plus ou moins de 3ans. 

Dans près d'un tiers des cas il y avait notion de violences conjugales ou intrafamiliales 

(27,5 %). 

 5) Prise en charge     :

Le tableau 3 présente les suites données aux cas de maltraitance pris en charge par l'Unité 

Maltraitance en 2014 et 2015. 

PRISE EN CHARGE n (%)

Contact avec la PMI de secteur uniquement 49 (22,5 %)

Lien avec l'assistante sociale de proximité uniquement 25 (11,5 %)

Contact PMI et lien social, sans autres suites 26 (12 %)

Information préoccupante 48 (22 %)

Signalement judiciaire 33 (15,1 %)

Autre suites judiciaires (dépôt de plainte, poursuites 
judiciaires)

21 (9,6 %)

Suivi ou lien pédo-psychiatrique 16 (7,3 %)

TOTAL 218

TABLEAU 3: SUITES DONNÉES AUX DIFFÉRENTS CAS DE MALTRAITANCE OBSERVÉS
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ILLUSTRATION 4: SITUATION FAMILIALE DES ENFANTS DE LA COHORTE 
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Pour 48 enfants (22 %), une information préoccupante a été transmise au Conseil général. 

Trente-trois signalements judiciaires (15,1%) ont débouché sur 24 ordonnances de placement 

provisoire et 22 mesures de placement (pouponnières ou centre maternel), immédiats ou à 

l'issue de l'OPP. 

Dans les suites d'une information préoccupante ou d'un signalement judiciaire on comptait 7 

mesures d'aide éducative en milieu ouvert (AEMO) ou renforcement d'AEMO.  

 B. COMPARAISON DES CARACTÉRISTIQUES DE LA  POPULATION

COMPLÈTE ET DES ENFANTS NÉS À LA MATERNITÉ 

Le tableau 4 présente les principales caractéristiques des patients de la cohorte entière, 

comparées à ceux, parmi eux, nés à la Maternité Régionale Universitaire. 

Population complète Nés à la maternité régionale p

n (%) n (%)

Âge moyen en mois (SD) 56 (59) 34,5 (36,6) 0,0003  

Enfants de moins de 3 ans 120 (55 %) 51 (69,8 %) 0,04 

Garçons 114 (52,3 %) 34 (46,6 %) 0,48 

Existence d'une fratrie 116 (53,2 %) 40 (54,8 %) 0,88 

Non socialisés 118 (54,1 %) 48 (65,7 %) 0,15 

Parents en couple 108 (49,5 %) 35 (16 %) 0,39

Mère seule 39 (17,9 %) 21 (28,8 %) 0,009 

Violences familiales 60 (27,5 %) 22 (30,1 %) 0,65

Maltraitance physique 76 (34,8 %) 19 (26 %) 0,01 

Maltraitance psychologique 15 (6,8 %) 3 (4,1 %) 0,26

Négligence lourde 75 (34,4 %) 33 (45,2 %) 0,07

Sévices sexuels 24 (11 %) 10 (13,7 %) 0,50

Enfant en risque 25 (11,5 %) 12 (16,4 %) 0,18

Information préoccupante 48 (22 %) 19 (26 %) 0,49

Signalements judiciaires 33 (15,1 %) 11 (15 %) 0,84

TOTAL 218 73

TABLEAU 4: CARACTÉRISTIQUES DE LA COHORTE COMPLÈTE ET DU SOUS-GROUPE D'ENFANTS NÉS À LA MRU

Les enfants dont les données de la période néonatale ont été étudiés étaient significativement 

plus jeunes que ceux de la cohorte complète. Il y avait statistiquement plus d'enfants vivant 

dans un foyer monoparental avec leur mère seule et moins de cas de maltraitance physique. 

Pour les autres caractéristiques il n'y avait pas de différences statistiques entre le sous groupe 
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des enfants nés à la Maternité Régionale Universitaire et la cohorte complète. 

Aucun des 12 bébés secoués de notre cohorte n'était né à la Maternité Régionale 

Universitaire. 

 C. RÉSULTATS CONCERNANT LA PÉRIODE NÉONATALE

Parmi les 218 enfants de la cohorte, 77 enfants étaient nés à la Maternité Régionale 

Universitaire entre octobre 2003 et juillet 2015. 

Les données n'ont pas pu être recueillies pour 4 enfants, les dossiers n'ayant pu être retrouvés. 

Les données néonatales de 73 enfants ont donc été étudiés soit un tiers (33,5 %) de la cohorte 

totale.  

 1) Âge des parents

La moyenne d'âge des mères était de 25,8 ans (écart type = 6,7 ans), de 15 à 41 ans. L'âge 

moyen des pères était de 29,7 ans (écart type = 8,8 ans) de 16 à 70 ans.

Dans 19 cas, la mère avait 20 ans ou moins (26 %) ; dans 8 de ces familles les deux parents 

avaient moins de 20 ans (11 %).

 2) Structure de la famille

Dans 49 cas (67,1 %) les parents étaient en couple pendant la grossesse et au moment de la 

naissance de l'enfant. Dans 9 cas les parents étaient séparés mais une reconnaissance anticipée

avait été faite par le père. 

Dans 15 cas (20,5 %), la mère était seule pendant la grossesse et après la naissance de l'enfant,

il y avait très peu de données sur le père et il n'avait pas effectué de reconnaissance anticipée. 

Dans 37 cas (50,6 %) une fratrie existait au moment de la naissance et le nouveau-né était le 

quatrième enfant ou au delà, dans 8 cas (11 %). 

 3) Antécédents psychiatriques

On relevait des antécédents psychiatriques pour 15 femmes (20,5 %). Parmi ces antécédents 

on notait 7 femmes traitées par antidépresseurs au moment de la grossesse ou présentant des 

antécédents de tentative de suicide, 2 femmes présentant une déficience mentale lourde, 5 
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femmes présentant une pathologie psychiatrique sévère (psychose, schizophrénie) et une 

femme présentant des troubles du comportement alimentaire sévères. 

On a relevé des antécédents de pathologie psychiatrique chez trois pères. L'absence 

d'antécédents psychiatriques était renseignée pour 3 pères, pour tous les autres la donnée 

n'était pas renseignée dans les dossiers.

 4) Addictions

Dix grossesses étaient marquées par une toxicomanie de la mère (cannabis, cocaïne, héroïne, 

toujours associé à l'alcool et au tabac) ou une toxicomanie substituée par la méthadone ou la 

buprénorphine (13,7 %). Cinq grossesses étaient marquées par une dépendance ou une 

consommation excessive d'alcool (6,9 %). Quarante deux mères étaient tabagiques. On ne 

notait aucune prise de toxiques avouée pour seulement 26 femmes (35,6 %). 

On a noté une addiction au tabac pour 15 pères, à l'alcool pour 5 (6,9 %), et une toxicomanie 

pour 5 pères (6,9 %). Il n'y avait pas d'addictions pour le père dans 26 cas (35,6 %) et la 

donnée était  manquante dans 32 cas (43,8 %). 

 5) Violences conjugales et familiales

La notion de violences conjugales était évoquée dans le dossier obstétrical dans 8 cas (10,9 

%). Des violences familiales étaient notées dans 22 cas au total (30,1 %).  

Il y avait une notion d'antécédents personnels de maltraitance (dans l'enfance ou antérieure à 

la grossesse) pour 11 femmes (15 %). On a relevé un antécédent personnel de placement dans 

l'enfance pour 6 femmes (8,2 %). 

On trouvait une notion de maltraitance dans l'enfance du père dans 4 cas, trois avaient alors 

bénéficié de mesure de placement. Pour 69 pères il n'y avait pas de renseignement concernant 

une maltraitance ou un placement dans l'enfance. 

Il y avait notion de maltraitance dans la fratrie dans 7 cas (soit 18,9 % des familles ayant 

plusieurs enfants). 

 6) Conditions socio-économiques

Seules 5 mères avaient un diplôme de l'enseignement supérieur (6,8 %), aucune mère n'était 
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cadre. Seules 27 mères (37 %) avaient un emploi avant ou pendant la grossesse, 8 étaient 

étudiantes (11 %) et 37 étaient sans emploi (51 %). 

L'illustration 5 présente la répartition des niveaux d'études des mères au moment de la 

grossesse. 

Si l'on considérait uniquement les mères de plus de 20 ans, ayant avancé dans leurs études, les

chiffres étaient peu différents (Tableau 5)

MÈRES DE PLUS DE 20 ANS Niveau d'études n (%)

Niveau études supérieures 5 (8,5%)

Niveau Bac/Bac pro 8 (13,6%)

Niveau CAP/BEP/brevet 26 (44%)

Néant ou primaire ou IME 8 (13,6%)

Non renseigné 12 (20,3%)

Total 59 (100%)

TABLEAU 5: NIVEAU D'ÉTUDES DES MÈRES ÂGÉES DE PLUS DE 20 ANS À LA NAISSANCE DE LEUR ENFANT

Le niveau d'étude des pères n'était quasiment jamais renseigné dans le dossier obstétrical ou 

néonatal : la donnée était manquante pour 59 pères soit 80 %. La profession des pères était 

mieux renseigné : elle était précisée dans 80 % des dossiers.
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ILLUSTRATION 5: NIVEAU D'ÉTUDE DES MÈRES 
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L'illustration 6 présente la répartition des catégories socio-professionnelles des pères. 

Dans 50 cas au moins l'un des deux parents était sans emploi au moment de la grossesse 

(68,5 %). 

 7) Isolement géographique

Vingt-six mères étaient de nationalité étrangère (35,6 %). Il n'y avait pas de différence 

significative mise en évidence entre les professions exercées avant la grossesse pour les 

femmes françaises ou étrangères (p = 0,58), pas de différence significative concernant 

l'existence d'antécédents médicaux personnels (p=1) ou d'antécédents psychiatriques 

(p = 0,37). Il y' avait une différence proche de la significativité (p = 0,02) concernant la 

consommation de drogues ou alcool pendant la grossesse : 10,6 % des femmes françaises 

(5/47) et 34,7 % (9/26) des femmes de nationalité étrangère. 

Parmi les pères, 44 étaient français (60 %) et 23 étaient étrangers (31,5 %). La donnée n'était 

pas disponible pour 6 pères (8,2 %). 

 8) Grossesse

Toutes les grossesses étaient spontanées.  

Vingt-quatre mères étaient primigestes (32,8 % ), 12 étaient quatrièmes gestes et au delà 

(16,5 %). 
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ILLUSTRATION 6: CATÉGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE DES PÈRES 
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L'illustration 7 présente la répartition de la parité des mères à la naissance de leur enfant 

inclus dans la cohorte. 

La grossesse était déclarée dans le délai légal de 14 SA pour 56 cas (76,7 %) et le suivi de 

grossesse était correctement effectué dans 57 cas (78 %).

Une seule grossesse n'avait été ni déclarée, ni suivie. 

Trente grossesses avaient été compliquées, avec ou sans hospitalisations (41 %). Parmi ces 

complications on notait notamment 4 grossesses marquées par des inquiétudes vis à vis du 

fœtus (anomalies morphologiques, retard de croissance intra-utérin, troubles du rythme), 6 

menaces d'accouchement prématurés avec hospitalisation et alitement, 3 pré-éclampsies, et 2 

grossesses marquées par des événements psychiatriques majeurs (décompensation de 

psychose, menaces sur la grossesse).  

Dix-neuf mères (26 %) avaient été hospitalisées pendant leur grossesse. 

Près de la moitié des mères (30 femmes soit 41 %) avaient pour antécédent une ou plusieurs 

grossesses interrompues précocement. Parmi elles, 17 femmes avaient bénéficié d'une IVG 

pour une ou plusieurs grossesses précédentes (23,3 %) et 18 femmes avaient subi une fausse 

couche précoce ou une mort fœtale in utero (24,6 %). Pour 5 femmes, on notait des 

antécédents à la fois d'IVG et de fausse couche spontanée. 
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ILLUSTRATION 7: PARITÉ DES MÈRES
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 9) Facteurs de risque liés à la vulnérabilité de l'enfant

L'illustration 8 présente la répartition des modalités d'accouchement des enfants de la cohorte.

La majeure partie des naissance avait eu lieu sous anesthésie péridurale ou sous 

rachianesthésie (91,8 %).

Les naissances étaient survenues en moyenne à 39 semaines d'aménorrhées (écart type = 2 

SA, de 32 SA à 42 SA). Le poids de naissance moyen était de 3130g (écart type = 550g, 

médiane = 3130g, de 1890g à 4450g). On relevait 17 enfants présentant un petit poids pour 

l'âge gestationnel (inférieur ou égal au dixième percentile) soit 23,3 %. 

Seules deux grossesses étaient gémellaires, et 7 enfants étaient nés prématurés de 32 SA à 

36,5 SA (9,5 %). 

Pour 5 enfants, on retrouvait une pathologie ou une malformation, plutôt mineure pour 3 

d'entre eux : un condylome prétragien droit, une ectopie testiculaire, une CIV minime. Un 

enfant présentait des troubles du rythme cardiaque nécessitant une hospitalisation en 

cardiopédiatrie et un autre une craniosténose. 

Toute cause de vulnérabilité confondue (prématurité, gémellité, petit poids pour l'âge 

gestationnel, pathologie de l'enfant) : 23 enfants étaient concernés soit près d'un tiers (31,5 

%).  

Plus d'un tiers des enfants avait été hospitalisé en période néonatale (35,6 %), parmi eux 15 

nouveau-nés (20,5 % de l'échantillon total) étaient hospitalisés en Unité Kangourou, dans la 

chambre de leur mère. 
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Le tableau 6 présente les différents motifs d'hospitalisation et leur fréquence de survenue 

parmi les enfants de la cohorte ayant été hospitalisés en période néonatale. 

Motifs d'hospitalisation n  (%)

Évaluation médico-psychosociale 9 (34,6 %)

Surveillance dans les suites d'une naissance par césarienne 7 (26,9 %)

Prématurité 5 (19,2 %)

Infection materno-foetale 2 (7,7 %)

Détresse respiratoire 2 (7,7 %)

Trouble du rythme cardiaque 1 (3,9 %)

TOTAL 26

TABLEAU 6: MOTIFS D'HOSPITALISATION

Neuf enfants (34,6 %) ont été hospitalisés pour une évaluation du lien parent-enfant, une 

évaluation médico-psycho-sociale des capacités des parents à prendre soin de leur nouveau-né

et une guidance parentale avant le retour à domicile. Dans 6 cas, cette période d'observation 

avait été décidée lors d'une réunion pluridisciplinaire médico-psychosociale anténatale. 

Les nouveau-nés ont été hospitalisés de 1 à 40 jours, 6 jours en moyenne (écart type = 9,2 

jours ; durée médiane de séjour = 3 jours).

Dans 47 cas, il n'y avait pas eu de séparation mère enfant au moment de la naissance et 

pendant le séjour en maternité (64,4 %). La séparation était courte (moins de 3 heures) pour 

13 enfants (17,8 %). 

Pour 13 autres enfants (17,8 %) on notait une séparation longue (hospitalisation de la mère en 

surveillance continue plus de 3 heures, hospitalisation de l'enfant en Néonatologie)ou totale 

(placement). 

 10) Autres facteurs de risque possibles

a) Investissement de la grossesse hors suivi médical

Seules 5 femmes avaient eu une consultation dédiée en maternité pour l'entretien prénatal du 

4ème mois. Il y avait 63 enfants nés à la MRU après 2008 et concernés par la mise en place de

cet entretien prénatal précoce : seules 8 % des mères de ces enfants en avaient bénéficié. 

La préparation à la naissance avait été effectuée par moins d'un tiers des femmes (31,5 %).  
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b) Séjour en secteur mère-enfant

Soixante et un enfants (83,6 %) avaient séjourné en secteur mère-enfant en période périnatale,

parmi eux 47 enfants avaient séjourné uniquement en secteur mère-enfant (64,4 %). 

La durée moyenne de séjour était de 97 heures (écart type = 37,8 heures), soit 4 jours. 

Seules 11 dyades mère-enfant (15 %) avaient séjourné 72 heures ou moins en maternité avant 

leur sortie. 

La durée moyenne de séjour en secteur mère-enfant semblait plus longue pour les naissances 

survenues avant 2014 (99 heures, écart-type = 45 heures) que pour celles survenues en 2014 

et 2015 (88,5 heures, écart type = 18 heures). La différence n'était pas statistiquement 

significative. 

On relevait un accueil en pouponnière de nuit d'au moins une nuit au cours du séjour pour 25 

enfants (34,2 %). Pour 6 d'entre eux, il y avait une notion de pleurs itératifs dans le dossier. 

Une première mise au sein précoce en salle de naissance avait été faite pour 41 bébés (56 %). 

A l'examen de sortie du troisième jour, seuls 28 nouveau-nés étaient encore allaités au sein 

(38,3 %). On relevait une notion de difficultés d'allaitement pour 16 mères (21,9 %). 

c) Investissement de la grossesse par le père

Le nom du père n'était renseigné ni dans le dossier d'obstétrique ni dans le dossier néonatal, 

pour plus de la moitié des enfants (41 enfants, 56 %). Dans 29 dossiers (39,7 %) les 

renseignements concernant le père étaient inexistants ou insuffisants (1 à 2 données, le plus 

souvent l'âge du père et sa nationalité).   

Il n'y avait pas de reconnaissance anticipée pour 37 enfants au moment de leur naissance 

(50,6 % des enfants de la cohorte, 64,9 % des enfants issus de couples non mariés). Il n'y avait

pas de données fiables sur le moment de la grossesse où la reconnaissance anticipée avait été 

faite.
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 11) Synthèse des facteurs de risque relevés

Le tableau 7 synthétise, pour chacun des facteurs de risque étudié, sa fréquence de survenue 

dans la cohorte. 

n (%)

PARENTS 

(1) Âge de l'un ou des deux parents de 20 ans ou moins 19 (26 %)

(2) Parent isolé ou parents séparés 25 (34,2 %)

(3) Pathologie psychiatrique grave ou déficience mentale de l'un des deux parents 15 (20,5 %)

(4) Addiction (toxiques ou alcool) chez l'un des deux parents 13 (17,8 %)

(5) VIOLENCES FAMILIALES 22 (30 %)

Violences conjugales 8 (11 %)

Antécédent de maltraitance dans l'enfance de l'un des parents ou de placement 12 (16,4 %)

CONTEXTE SOCIO-FAMILIAL

(6) Isolement géographique ou isolement social 44 (60,3 %)

(7) Conditions socio-économiques défavorables : au moins un des deux parents 
sans emploi, faible niveau d'éducation, pauvreté, mauvaises conditions de 
logement, plus de 4 enfants au foyer 

50 (68,5 %)

GROSSESSE

(8) Grossesse non désirée ou signes indirects de grossesse non désirée 20 (27,4 %)

(9) Antécédent d'IVG 17 (23,3 %)

(10) Grossesse compliquée, avec hospitalisation 19 (26 %)

ENFANT

(11)Toute vulnérabilité : Prématurité, gémellité, pathologie, hypotrophie 23 (31,5 %)

Prématurité 7 (9,5 %)

Petit poids pour l'âge gestationnel 17 (23,3 %)

(12) Séparation prolongée (hospitalisation, placement) 13 (17,8 %)

AUTRES FACTEURS DE RISQUE POSSIBLES

(a) Absence de reconnaissance anticipée 37 (50,6 %)

(b) Renseignements insuffisants sur le père 29 (39,1 %)

(c) Absence de préparation à la naissance 50 (68,5 %)

Absence d'entretien prénatal 68 (93,1 %)

(d) Difficultés lors du séjour en secteur mère enfant : pleurs itératifs, difficultés 
d'allaitement, pouponnière de nuit 

29 (39,7 %)

Séjour de moins de 72h en secteur mère-enfant 11 (15 %)

(e) Absence de tétée en salle de naissance 32 (43,8 %)

(f) Alimentation mixte ou lait artificiel 45 (61,7 %)

PAS D'ORIENTATION À LA SORTIE 19 (26 %)

TABLEAU 7: SYNTHÈSE DE LA PRÉVALENCE DES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE DE MALTRAITANCE ÉTUDIÉS

Les familles présentaient en période périnatale 4 facteurs de risque en moyenne (écart type = 

2) parmi les 12 facteurs ou famille de facteurs de risque recherchés et il y avait plus de 4 
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facteurs de risque dans 43 cas (58,9 %). 

Seules deux familles ne présentaient aucun facteur de risque. 

Pour les éléments suivants, pouvant être causes ou témoins d'une pathologie de l'attachement :

absence de reconnaissance anticipée par le père, peu de renseignements à son sujet dans les 

dossiers médicaux, absence de préparation à la naissance par la mère, pas de tétée en salle de 

naissance, absence d'allaitement maternel au troisième jour de vie, notion de difficultés en 

maternité : on relevait au moins un de ces éléments dans 67 cas (91,8 %) et au moins 3 de ces 

facteurs de risque possibles dans plus de la moitié des cas (57,5 %). 

Quand on recherchait tous ces facteurs (les 12 facteurs connus et les 6 facteurs possibles) : 

aucun enfant n'en présentait aucun, et on recensait en moyenne 7 facteurs par enfant (écart 

type = 3,4).

On a séparé en deux groupes les enfants de plus de 3 ans (25 enfants) et de moins de 3 ans (48

enfants) au moment du diagnostic de maltraitance et calculé le nombre de facteurs de risque 

en période périnatale pour chaque enfant et la moyenne dans chaque groupe.  

Le tableau 8 présente la comparaison des nombres moyens de facteurs de risque dans chacun 

de ces deux sous-groupes.

-  de 3 ans (n=48) + de 3 ans (n=25) p

Nombre moyen de facteurs de risque (écart type) 4,4 (2,3) 3,4 (2) 0,08

Nombre moyen de facteurs pouvant être en lien 
avec l'attachement (écart type)

3,3 (1,7) 2,4 (1,3) 0,01

Absence de reconnaissance anticipée par le père 25 (52 %) 11 (44 %) 0,62

Renseignements sur le père insuffisants 22 (45,8 %) 7 (28 %) 0,2

Allaitement  au sein en salle de naissance 23 (47,9 %) 9 (81,8 %) 0,45

Allaitement maternel à J3 16 (33,3 %) 12 (48 %) 0,31

Préparation à la naissance non réalisée 36 (75 %) 14 (56 %) 0,11

Pouponnière de nuit 19 (39,6 %) 6 (24 %) 0,2

Nombre total de facteurs possibles, moyenne 
(écart type)

7,6 (3,5) 5,8 (2,7) 0,02

TABLEAU 8: COMPARAISON ENTRE LES DEUX SOUS GROUPES D'ÂGE DIFFÉRENTS

Le nombre total de facteurs de risque connus et de facteurs possibles était significativement 

plus élevé dans le groupe des enfants de moins de 3 ans.

Pour chaque facteur pris individuellement il n'y avait pas de différence significative entre ces 

sous groupes. 
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 D. ORIENTATION À LA SORTIE

L'orientation à la sortie était clairement indiquée dans le dossier pour 54 cas (74 %). Les 

modalités recommandées aux parents ou décidées par l'équipe pour le suivi de leur enfant 

après la sortie d'hospitalisation avaient été indiquées dans le dossier pour tous les enfants 

sortant de l'un des services de néonatalogie vers leur domicile, ainsi que pour la majorité des 

enfants passés par l'Unité Kangourou et sortis depuis le secteur mère-enfant. Seuls 3 enfants, 

hospitalisés les 24 ou 48 premières heures en Unité Kangourou puis transférés en secteur 

mère-enfant, étaient sortis à domicile sans orientation particulière. 

Le tableau 9 présente le mode d'orientation en sortie de maternité pour les enfants de la 

cohorte. 

Orientation à la sortie Ensemble du groupe (n=73)

Sage femme libérale 40 (54,8 %)

Pédiatre ou médecin généraliste 31 (42,5 %)

Lien fait avec la PMI du secteur 22 (30,1 %)

Lien fait avec le service social de secteur 17 (23,3 %)

Consultation programmée en néonatologie 16 (21,9 %)

Information préoccupante 2 (2,7 %)

Placement en centre maternel ou pouponnière 4 (5,5 %)

Aucune orientation à la sortie 19 (26 %)

     TABLEAU 9: ORIENTATION À LA SORTIE DE LA MATERNITÉ RÉGIONALE UNIVERSITAIRE 

Un suivi de proximité par un praticien libéral (sage-femme libérale, médecin généraliste ou 

pédiatre) était prévu pour plus de la moitié des familles (59 %). 

Aucune orientation à la sortie d'hospitalisation n'était renseignée pour 26 % des familles, ces 

familles étaient celles qui présentaient significativement le moins de facteurs de risque 

(p = 0,01). 

L'âge moyen à la prise en charge des enfants pour lesquels il n'y avait pas eu d'orientation à la 

sortie était de 60 mois (écart type = 44 mois), significativement plus élevé que celui des 

enfants dont le suivi postnatal était renseigné dans le dossier (âge moyen de 25 mois, écart 

type = 28 mois), (p = 0,001). 
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Le tableau 10 présente, pour les différentes classes d'âge d'enfants pris en charge, les 

modalités principales de suivi à la sortie d'hospitalisation postnatale. 

Orientation vers 
une sage-femme 
libérale

Orientation vers 
un médecin 
libéral

Lien PMI Aucune 
orientation

Nombre 
d'enfants 
concernés

Enfants nés en 2003 et 2004 0 0 0 2 (100 %) 2

Enfants nés entre 2004 et 2009 4 (33,3 %) 3 (25 %) 2 (16,7 %) 6 (50 %) 12

Enfants nés entre 2010 et 2013 21 (63,6 %) 15 (45,4 %) 7 (21,2 %) 9 (27,2 %) 33

Enfants nés en 2014 et 2015 15 (57,6 %) 13 (50 %) 14 (53,8 %) 2 (7,7 %) 26

TOTAL 40 31 23 19 73

TABLEAU 10: MODE D'ORIENTATION APRÈS LA PÉRIODE NÉONATALE, SELON L'ANNÉE DE NAISSANCE 

Une réunion psychosociale anténatale (ou «staff parentalité ») avait été effectuée pour la 

préparation de l'arrivée de l'enfant dans 12 cas (16,4 %). Une réunion postnatale avait eu lieu 

dans la moitié de ces cas et dans 3 cas supplémentaires. Au total 15 cas ont été discutés 

(20,5 %) en période anténatale ou postnatale, 11 d'entre eux étaient nés en 2014 ou 2015. 

Tous les enfants pour lesquels une réunion psychosociale avait eu lieu, pré ou post natale, 

étaient orientés à la sortie, au minimum vers le médecin de ville et la sage-femme libérale, 

avec des transmissions faites au service de PMI et au service social de proximités. Une 

consultation post-natale auprès d'un pédiatre du service de néonatologie avait été réalisée dans

10 cas, dans 6 cas il s'agissait de consultations de suivi d'enfants nés de mère toxicomanes. 

Quatre enfants nés de mères consommant régulièrement du cannabis n'ont pas été revus après 

leur sortie, 60 % des enfants de mères toxicomanes ont donc bénéficié d'une consultation 

auprès d'un pédiatre de la MRU après leur sortie à domicile. 

Deux informations préoccupantes avaient été émises, sur avis pluridisciplinaire médico-

psychosocial et un enfant avait été placé en pouponnière. Trois autres nouveau-nés avaient été

placés avec leurs mères, en centre maternel. 

Les deux informations préoccupantes avaient été réalisées pour deux situations assez 

similaires : grossesses de déclaration tardive, mal suivies, refus des mères d'une sortie en 

centre maternel pour observation du lien mère-enfant. Dans un des deux cas, l'enfant était né 

en 2014, il s'agissait d'une grossesse de découverte tardive, au delà du délai légal pour une 
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interruption volontaire de grossesse et la mère avait exprimé à plusieurs reprises des menaces 

sur la poursuite de la grossesse. L'enfant était néanmoins rentré à domicile avec sa mère après 

72h d'hospitalisation en secteur mère-enfant. Il a été pris en charge par l'Unité Maltraitance à 

l'âge de 1 mois au décours de plusieurs consultations aux urgences pédiatriques traduisant une

inquiétude parentale : l'enfant a été évalué comme « en risque », en particulier parce que les 

informations de la période néonatale avaient été correctement transmises aux différents 

services et professionnels entourant l'enfant, permettant de contextualiser ces multiples 

consultations dans le premier mois de vie et d'accompagner correctement la famille.  

Parmi les trois enfants placés en centre maternel avec leurs mères : deux étaient issus de 

grossesses de déclaration tardive, chez des mères mineures (15 et 17 ans) en rupture familiale,

présentant également une toxicomanie et une consommation d'alcool. La troisième grossesse 

était bien suivie, la maman était déficiente mentale sévère. Pour deux de ces enfants, la prise 

en charge par l'Unité Maltraitance est survenue rapidement après la sortie du centre maternel 

(vers 2 et 3 mois). Dans un des cas une situation de maltraitance physique a été diagnostiquée 

et un retour au centre maternel a été décidé à l'issue d'un signalement judiciaire.

Pour 14 des 15 enfants dont les dossiers avaient été discutés au staff parentalité, la prise en 

charge par l'Unité Maltraitance est survenue précocement, avant l'âge de 3 ans, principalement

pour des situations de négligence ou d'enfants en risque. Dans trois cas, il y avait eu des 

sévices physiques et dans un cas, des sévices sexuels, chez une enfant déjà placée en famille 

d'accueil, lors des visites dans sa famille biologique.

Dans tous ces cas, les mesures prises par l'Unité Maltraitance ont consisté en un renforcement 

de mesures déjà existantes, tous ces enfants étaient déjà connus des services sociaux ou des 

services de PMI. 
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 IV. DISCUSSION

Les familles dont les enfants ont été pris en charge par l'Unité Maltraitance en 2014 et 2015 et

dont les données périnatales ont pu être étudiées, présentaient en moyenne 4 facteurs de risque

parmi les 12 recherchés. Seules deux familles ne présentaient aucun de ces facteurs de risque 

dans la période entourant la naissance de ces enfants. 

Ces facteurs de risque avaient été choisis pour leur récurrence dans la littérature, faisant 

quasiment consensus [1][19][20][29][36]. 

Une étude menée en 1998 par J. Brown et al. mettait en évidence une augmentation du risque 

de mauvais traitements en lien avec l'augmentation du nombre de facteurs de risque relevés. 

Le taux de maltraitance ou de négligence dans leur étude passait de 3 %, quand la famille ne 

présentait aucun facteur de risque, à 24 % quand il y avait 4 facteurs de risque ou plus [21]. 

Une étude plus récente, menée en 2017 par J.C. Doidge et al., prospective et portant sur une 

large cohorte d'enfants, trouvait un résultat similaire : la prévalence des actes de maltraitance 

ou de négligence augmentait très nettement avec l'accumulation de facteurs de risque, elle 

était de près de 80 % dans les groupes cumulant plus de 5 facteurs de risque [18]. 

D'autres facteurs, moins consensuels, semblaient plus fréquents dans la cohorte que dans la 

population générale. Ces facteurs étaient des éléments qui pouvaient être en rapport, expliquer

ou aggraver un trouble de l'attachement parent-enfant : défaut dans l'accompagnement non 

médical de la grossesse, défaut d'implication du père dans le projet de grossesse, absence 

d'allaitement maternel en salle de naissance ou dans les premiers jours de vie, difficultés 

« éducatives » dès les premiers jours de vie. 

Ces éléments étaient statistiquement plus présents dans l' étude parmi les enfants pris en 

charge pour maltraitance avant l'âge de 3 ans. Hors c'est dans cette tranche d'âge que 

surviennent les faits les plus graves et que l'on compte le plus de décès d'enfants des suites de 

mauvais traitement [1][6][16]. Ce sont aussi les enfants de cette tranche d'âge pour lesquels 

les faits de maltraitance sont les plus difficiles à diagnostiquer et qui bénéficient le plus d'un 

dépistage en période périnatale et d'une démarche de prévention primaire. 
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 A. DESCRIPTION DE LA COHORTE COMPLÈTE 

La cohorte d'enfants pris en charge par l'Unité Maltraitance se rapprochait par ses 

caractéristiques des cohortes d'enfants victimes de mauvais traitements décrites par des 

enquêtes d'épidémiologie récentes et dans la littérature. 

Le taux de parents en couple s’élevait à près de 50 % pour la cohorte entière, de 35 % pour les

enfants de plus de 3 ans, jusqu'à 67 % pour les enfants de moins de 3 ans. C'est moins que le 

taux observé dans la population française générale (71%). Pour les enfants de plus de 3 ans 

notre résultat se rapproche de ceux des études épidémiologiques portant sur des cohortes 

d'enfants maltraités [4][14]. 

Il y avait autant de filles que de garçons inclus dans l'étude. Il y avait d'autant plus de garçons 

que les enfants concernés étaient jeunes, et la tendance s'inversait avec l'âge : plus de la moitié

des enfants de plus de 10 ans pris en charge étaient des filles. Ce résultat est cohérent avec 

ceux exprimés dans différentes études d'épidémiologie, notamment en France celles de 

l'ODAS et du SNATED, qui mettent en évidence également un sex ratio global à 1 avec une 

moyenne d'âge plus élevée pour les filles que pour les garçons et davantage de garçons parmi 

les enfants les plus jeunes [5][14]. 

Les auteurs des faits étaient des adultes dans 96,3 % des cas et appartenaient à la famille 

proche dans 93,6 % des cas. Il s'agissait de l'un ou des deux parents dans 82,1 % des cas de 

maltraitance physique d'enfants de moins de 3 ans. Ces résultats sont proches de ceux 

observés dans le rapport du SNATED de 2015 : 93,3 % des auteurs présumés étaient des 

adultes et 94,4 % appartenaient à la famille proche [14]. 

Dans une étude réalisée par R. Gilbert et al. parue dans The Lancet en 2009, le taux de parents

parmi les auteurs de maltraitance physique était également de 82 % [9].

Les deux parents étaient coauteurs des faits de maltraitance pour environ un tiers des enfants 

de l'étude (36 %), un taux proche de celui constaté dans une étude récente, dans la population 

française [14]. 

Le père seul était l'auteur présumé dans 45,1% des cas et la mère dans 42 % des cas. Dans 

près de 10 % des cas, l'auteur des faits de maltraitance était le conjoint de l'un des parents. 

Dans le rapport du SNATED de 2015, la part des femmes parmi les auteurs présumés était 
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plus élevée que dans l'étude, à 54,5 %, et lorsque l'auteur appartenait  à la famille proche il 

s'agissait de la mère pour la moitié des enfants, du père pour seulement un tiers d'entre eux et 

d'un beau parent dans 10 % des cas [14]. Les mères étaient donc moins souvent impliquées 

que les pères dans cette étude que dans d'autres cohortes d'enfants victimes de maltraitance : 

cela peut s'expliquer en partie par le nombre élevé d'enfants en bas âge dans la cohorte, les 

plus concernés par les sévices physiques graves, plus souvent du fait de leur père.  

Dans le cadre des syndromes des bébés secoués, d'après une étude de l'INSERM, le père est 

mis en cause dans 71 % des cas [6]. Dans notre étude le père était l'auteur du secouement pour

83 % des nourrissons concernés. 

Au diagnostic de maltraitance, dans la cohorte, on retrouvait la notion de violences conjugales

dans 27,5 % des cas et il y avait d'autres victimes de mauvais traitements dans la fratrie dans 

49,1 % des cas. D'après les résultats de l'étude de l'unité 750 de l'INSERM, quand il y avait 

une fratrie, dans 30 % des cas on trouvait des antécédents de décès suspect, de maltraitance ou

de négligence lourde ou d'un suivi par des services sociaux ou judiciaires [6]. 

Parmi les cas de maltraitance constatés dans la cohorte, les sévices physiques représentaient 

près de 35 % des cas de maltraitance, les négligences lourdes également, les sévices 

psychologiques concernaient 6,9 % des enfants et les sévices sexuels 11 %. 

Ces résultats diffèrent de ceux publiés par le SNATED : les violences psychologiques sont les 

plus représentées (35,6 %), suivies des sévices physiques (21,7 %) puis des négligences 

lourdes (21,2 %). Les violences sexuelles représentent 4,3 % des situations. [14] La différence

constatée peut s'expliquer par l'origine des cas  étudiés : les enfants de la cohorte avaient en 

majorité nécessité une hospitalisation pour des faits de maltraitance, d'où une prédominance 

des actes de sévices physiques et de négligence lourde et un plus faible nombre de cas de 

maltraitance psychologique. 

Une étude réalisée en 2008, également sur des patients suivis par l'Unité Maltraitance du 

CHRU de Nancy, portant sur 188 cas, observait des proportions différentes concernant les 

différents types de sévices avec notamment un plus fort taux de survenue de sévices sexuels 

(23,9 % des enfants étaient concernés). De même,  59 % des enfants étaient victimes de 

sévices physiques, 42 % de négligence lourde, 29,3 % de maltraitance psychologique. Ces 

différences s'expliquent en partie par une différence de méthodologie : les différents types de 
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sévices étaient cumulés pour chaque enfant dans ce travail, de 1 à 3 types de maltraitance pour

chaque enfant (1 type de maltraitance pour 66,7 % des enfants et 2 pour un quart des enfants )

[7]. La prise en charge des enfants par l'Unité Maltraitance a également changée depuis 2008 :

les enfants victimes de sévices sexuels sont actuellement orientés vers l'Unité Médico-

Judiciaire (UMJ) expliquant le moindre taux de survenue de sévices sexuels et le plus faible 

nombre de cas par an depuis 2008. 

Dans notre étude, quand plusieurs types de maltraitance se cumulaient pour un même enfant, 

on a considéré le motif principal de recours à l'Unité Maltraitance. De ce fait certains types de

maltraitance sont probablement sous estimés : notamment les négligences lourdes pouvant 

être associée aux sévices sexuels et la maltraitance psychologique souvent associée à la 

maltraitance physique. C'est un défaut de l'étude, pouvant entraîner théoriquement un biais de 

classement, mais qui ne devrait pas modifier les résultats : définir précisément le type de 

maltraitance pour chaque enfant ne modifiait ni l'objectif principal ni les objectifs secondaires

de l'étude.

 B. CRITIQUE DES BIAIS

L'étude était monocentrique, on peut donc craindre un biais de sélection. Néanmoins, l'Unité 

Maltraitance du CHRU de Nancy est unique dans la région et traite tous les cas pour lesquels 

un avis lui est demandé. Les enfants ayant subis des traumatismes physiques graves, les 

enfants multi-traumatisés et les enfants souffrant de traumatismes crâniens infligés (bébés 

secoués notamment) de toute la Lorraine sont susceptibles d'être pris en charge et traités dans 

l'un des services pédiatriques du CHRU de Nancy (seul centre de neurochirugie pédiatrique et

seule réanimation pédiatrique de Lorraine) ainsi que par l'Unité Maltraitance. 

Les enfants nés à la Maternité Régionale Universitaire dans notre étude représentaient environ

un tiers des enfants pris en charge par l'Unité Maltraitance en 2014 et 2015. La MRU est la 

seule maternité de niveau III de Lorraine, elle prend en charge les grossesses les plus 

compliquées. En particulier les nouveau-nés de moins de 32 SA et de moins 1500g ainsi que 

ceux présentant des malformations ou pathologies graves, enfants vulnérables 

particulièrement à risque de mauvais traitement, y naissent ou y sont transférés depuis d'autres

services de néonatologie de la région. Il aurait pu y avoir là un biais de sélection, avec un 

risque de sur-représentation d'enfants nés grands prématurés ou porteurs de pathologie lourde.
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Néanmoins, aucun grand prématuré de moins de 32 SA n'était inclus dans notre étude et on 

recensait un enfant porteur de pathologie lourde, cardiaque (troubles du rythme cardiaques).

Par ailleurs la Maternité Régionale Universitaire est la seule maternité publique  de Nancy, 

l'autre maternité de la ville étant privée, ce qui peut expliquer le fort taux de femmes 

étrangères et de milieux sociaux défavorisés dans l'étude, probablement en partie le reflet de 

la population de femmes fréquentant la Maternité. 

On a constaté une différence significative entre l'âge moyen des enfants de la cohorte globale 

et l'âge moyen des enfants nés à la MRU : ceux-ci étaient statistiquement plus jeunes au 

moment de la prise en charge par l'Unité Maltraitance. Il y a là également un biais de 

sélection : les enfants les plus âgés de la cohorte globale étaient plus fréquemment nés ailleurs

qu'à Nancy. Ceci s'explique par la mobilité géographique des familles (déménagements) et 

également par des fermetures de maternité en Lorraine (fermeture des petites maternités et 

concentration des naissances dans les grands centres) au cours des dernières années. 

Les années de naissance des enfants pour lesquels nous disposions des données périnatales 

s'étalaient de 2003 à 2015, limitant en partie l'interprétation de certaines données. Des 

changements dans les prises en charge des enfants et des mères sont survenus entre 2003 et 

2015 : les durées de séjour en maternité ont raccourci après les recommandations nationales 

de 2004 et 2014, l'entretien prénatal précoce au quatrième mois a été créé en 2007. À la 

Maternité Régionale Universitaire, les réunions médico-psychosociales ont débutées en 

février 2010 et l'Unité Kangourou a été créée en septembre 2010. 

L'éventail des années de naissance est large, mais les jeunes  enfants sont largement 

surreprésentés dans la cohorte (plus de la moitié des enfants ont moins de 3 ans) et dans le 

sous-groupe dont les données périnatales ont pu être exploitées. Ce n'est pas un problème 

pour l'interprétation de nos résultats puisque c'est plutôt pour les enfants de cette tranche d'âge

de 0 à 3 ans, d'âge préscolaire, non socialisés, qu'il est intéressant de dépister dès la maternité 

les situations à risque de maltraitance. 

Il y a également un dernier biais de sélection, double : les enfants victimes de sévices graves 

ayant entraîné le décès de l'enfant en dehors de la structure hospitalière d'une part, et les 

enfants pour lesquels les faits de maltraitance, moins sévères, n'ont pas justifié 

d'hospitalisation d'autre part, sont peu susceptibles d'être pris en charge par 
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l'Unité Maltraitance du CHRU de Nancy. 

La prise en charge des enfants décédés à leur domicile des suites de mauvais traitements, 

néonaticides et infanticides, est exclusivement judiciaire, avec l'appui de l'unité de médecine 

légale du CHRU de Nancy : ces enfants ne sont pas inclus dans l'étude. 

Les enfants pour lesquels des sévices psychologiques, physiques, une négligence ou une 

situation d'enfant en risque sont évoqués sans qu'une hospitalisation soit nécessaire ne sont 

pas non plus systématiquement pris en charge par l'Unité Maltraitance : des informations 

préoccupantes et des signalements sont émis par les médecins libéraux ou hospitaliers, les 

services de PMI, les enseignants, par d'autres professionnels ou par l'entourage de l'enfant. Ils 

ne sont donc pas non plus inclus dans l'étude. Leur prise en charge étant ambulatoire, on peut 

supposer qu'il s'agit des cas les moins graves, principalement des situations d'enfants en 

risque, qui sont, de fait, sous représentés dans notre étude. En effet : L'ODAS recense 18000 à

19000 enfants maltraités par an et 64000 à 76000 enfants en risque par an, sur la période de 

1998 à 2005, soit 4 fois plus d'enfants en risque que d'enfants victimes de mauvais traitements

(83000 à 95000  enfants en danger par an au total) [5]. Dans l'étude les enfants en risque ne 

représentent que 11,5 % de la population complète soit une inversion du ratio : 7,7 enfants 

maltraités pour 1 enfant en risque. 

 C.  FACTEURS DE RISQUE PRÉSENTS EN PÉRIODE NÉONATALE

Les données néonatales ont pu être exploitées pour un tiers des enfants de la cohorte totale. La

comparaison des caractéristiques au moment du diagnostic des enfants de la cohorte totale et 

de ceux spécifiquement nés à la Maternité Régionale Universitaire montrait peu de différences

hormis l'âge des enfants au diagnostic.

Tous les facteurs de risque connus ont été mis en évidence en période périnatale dans la 

cohorte. La plupart de ces facteurs étaient plus fréquents parmi les enfants de la cohorte nés à 

la MRU que dans la population générale, à des taux proches des résultats observés dans les 

études de la littérature concernant des enfants victimes de mauvais traitements. 

Les parents de la cohorte étaient plus jeunes que la population générale, moins souvent en 

couple parental stable, moins diplômés. Ils étaient plus souvent sans emploi et aucune mère 

n'était cadre. Ils présentaient plus de pathologies psychiatriques et d'addictions (drogues 
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illicites et alcool). Il y avait un climat de violence dans 3 familles sur 10, et des violences 

conjugales avouées dans un couple sur 10. 

Les enfants de la cohorte étaient également plus fréquemment issus de familles nombreuses et

plus souvent de petit poids de naissance. Leurs autres caractéristiques ne différaient pas de 

celles de la population générale. 

Enfin, les mères de la cohorte allaitaient moins fréquemment, ont rarement consulté pour 

l'entretien prénatal au 4ème mois et très peu ont effectué une préparation à la naissance. Les 

pères de la cohorte effectuaient moins de reconnaissances anticipées qu'attendu. 

Ces résultats sont proches de ceux de plusieurs études portant sur des cohortes d'enfants 

maltraités. Une étude récente menée par J.C. Doidge et al. sur une large cohorte d'enfants 

australiens montre que les facteurs les plus fortement corrélés avec des actes de maltraitance 

infantile sont les difficultés économiques, l'instabilité  sociale et l'isolement, les maladies 

mentales chez les parents et les abus de substances (drogue ou alcool) [18]. Une autre étude 

australienne mettait également en évidence les facteurs économiques (chômage de la mère, 

bas niveau d'éducation de la mère) et l'abus d'alcool comme facteurs de risque [23]. 

Dans une étude menée en 2014, au Japon, K. Baba et al. mettaient eux aussi en évidence les 

facteurs économiques (conjoint sans emploi) parmi les principaux facteurs de risque présents 

dès la période périnatale, ainsi que les troubles psychiatriques chez l'un ou l'autre des parents 

et des antécédents de violences conjugales [19].  

 1) Jeune âge des parents 

Le jeune âge des parents ou d'au moins l'un des deux parents est un facteur de risque connu

[1][4][20]. Pour un quart des enfants dans l'étude, la mère avait moins de 20 ans. Pour 11 % 

des enfants, les deux parents avaient moins de 20 ans. 

La moyenne d'âge des mères des enfants de la cohorte était de 25,8 ans, de 5 ans plus jeune 

que l'âge moyen des mères dans la population française qui est en moyenne de 30,2 ans selon 

les enquêtes annuelles de recensement menées de 2004 à 2009 (EAR), en constante 

augmentation [37].
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 2) Structure de la famille 

Dans la littérature, vivre en famille monoparentale est un facteur de risque de mauvais 

traitements pour les enfants [1][4]. D'après les résultats d'une étude de l'unité 750 de 

l'INSERM sur les morts suspectes de nourrisson en Bretagne, Île de France et Nord Pas de 

Calais : plus du tiers des mères coupables vivaient seules [6]. Il y a une nette prédominance 

des enfants vivant dans des familles monoparentales parmi les familles à risque, en France : 

un enfant sur 2 pour lequel un risque est évoqué vit chez sa mère seule (46,3 %) et 8,7 % chez

le père seul. Seuls 35 % de ces enfants en risque vivent chez leurs deux parents alors que la 

moyenne nationale des enfants vivant avec leurs parents en couple est de 71 % selon l'INSEE

[4][14]. Les parents semblent d'autant plus fréquemment en couple que les enfants sont 

jeunes : concernant  les morts suspectes de nourrissons de moins de 2 ans, 62 % des mères 

vivaient en couple avec le père de l'enfant, et 92 % en ce qui concernaient les parents de bébés

secoué [6]. 

Dans l'étude, au moment de la naissance de l'enfant, seuls 67,1 % des parents vivaient en 

couple et les mères étaient isolées dans 20,5 % des cas. Au moment du diagnostic, seuls 

49,5 % des parents étaient en couple, soit moins que la moyenne nationale, et ce chiffre 

tombait à 34,7 % chez les enfants de plus de 3 ans. 

Fratrie 

Le taux de premiers nés dans la cohorte est proche de celui observé dans la population 

générale : 36 enfants de la cohorte étaient les premiers nés de leur mère (49%). D'après les 

enquêtes annuelles de recensement 43 % des naissances sont des premières naissance, le 

chiffre restant stable de 2000 à 2008 [37]. 

Pour les enfants dont nous avions les données en période néonatale, 11 % étaient le 4ème 

enfant ou plus de la famille. 

En France, d'après les chiffres de l'INSEE en 2013, 2,3 % des familles comportent 4 enfants et

plus. Ce taux est plus élevé pour les  familles issus de couples dont aucun des deux membres 

n'est actif, à 7,4 % [38]. Le résultat constaté pour les enfants nés à la MRU est donc bien plus 

élevé que celui observé dans la population française et se rapproche du taux constaté pour les 

familles dont les deux parents sont sans emploi. 
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Dans une étude menée au Chili, les enfants issus de familles de 4 enfants et plus avaient 3 fois

plus de risque de subir des violences physiques que les enfants issus de familles de moins de 4

enfants [1]. 

Une étude menée par El-Kamary et al. en 2004 a montré 20 % des femmes présentant des 

facteurs de risque de survenue de mauvais traitement avaient des grossesses rapprochées 

(intervalle inférieur à 2 ans) contre 11 % dans la population générale de Hawaï. Dans les 

familles nombreuses dans lesquelles les enfants sont rapprochés, le risque de stress maternel 

sévère serait plus élevé ainsi que le risque de négligence ou de manque de chaleur vis à vis de 

l'aîné [30].  

 3) Conditions socio-économiques     :

 Les situations de maltraitances sont plus fréquentes dans les familles défavorisées, 

connaissant de mauvaises conditions de logement, en cas de chômage de l'un des deux 

parents, dans les situations de précarité ou de pauvreté [1][7].  

Selon l'OMS le niveau d'instruction des parents maltraitants est inférieur à celui des parents 

non maltraitants. Un faible niveau d'instruction et des revenus insuffisants pour faire vivre la 

famille pourraient être à l'origine d'une augmentation du risque de violence physique à 

l'encontre des enfants [1].

En France les résultats de la littérature sont plutôt en défaveur d'un sur-risque de maltraitance 

dans les familles dont le niveau social est moins élevé. D'après les résultats de l'étude de 

l'unité 750 de l'INSERM, pour les  enfants victimes de morts suspectes ou violentes, 20 % des

mères étaient cadres contre 9 % pour les autres types de décès [6]. D'après une autre étude de 

l'INSERM concernant le syndrome du bébé secoué : le niveau de classe sociale des parents 

n'était pas un facteur de risque [3].

Dans la cohorte, cependant, on constatait une surreprésentation des femmes non ou peu 

diplômées : seules 6,8 % des mères avaient fait des études supérieures, près de la moitié 

avaient un niveau inférieur au BAC et une femme sur 10 n'avait aucun diplôme (niveau 

primaire). Les femmes diplômées du supérieur étaient beaucoup moins présentes dans l'étude 

que dans la population française : en 2009, parmi les femmes de 20 à 49 ans en âge de 

procréer, on comptait selon les enquêtes annuelles de recensement, 34 % de diplômées du 

supérieur, 30 % de femmes ayant un niveau d'éducation inférieur au baccalauréat, et 13 % de 
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femmes non diplômées [37]. 

Le jeune âge des mères des enfants de la cohorte est un facteur de confusion pouvant 

expliquer en partie ce résultat : 26 % d'entre elles avaient moins de 20 ans. En général le 

dernier diplôme obtenu l'est vers l'âge de 21 ans et c'est vers cet âge là qu'on peut évaluer au 

mieux le niveau social de destination [37]. Néanmoins, parmi les femmes de plus de 20 ans, le

taux de femmes ayant un diplôme du supérieur restait de 8,5 % dans l'étude, bien inférieur au 

taux constaté dans la population générale, et le taux de femmes ayant un niveau inférieur au 

baccalauréat était à 44 %. 

Pour 20 à 25 % des femmes, le niveau d'étude n'était pas renseigné mais compte tenu des 

professions exercées par ces femmes (majorité de femmes sans emploi parmi celles pour 

lesquelles le niveau d'étude n'était pas renseigné) les résultats obtenus ne devraient pas être 

biaisés.  

Dans la cohorte, 55,8 % des mères étaient sans emploi au moment de leur grossesse, soit bien 

plus que dans la population française : en 2011, parmi les femmes âgées de 20 à 64 ans ayant 

achevé leur formation initiale, 67 % avaient un emploi [39]. 

Le taux de femmes sans emploi dans cette étude, plus élevé que celui de la population 

générale est à rapprocher de celui constaté par une étude de l'INSERM sur les morts suspectes

de nourrisson : 64 % des mères coupables de néonaticide  n'avaient aucune activité 

professionnelle [6]. 

 4) Pathologie psychiatrique ou déficience intellectuelle des parents 

Dans cette étude, 20,5 % des mères étaient concernées par une maladie psychiatrique sévère. 

Ce taux est plus élevé que celui trouvé dans la littérature, d'environ 10 % des parents 

maltraitants [4] et il est plus élevé également que les taux dans la population générale.  

L'OMS considère que 25 % de la population mondiale est concernée à un moment ou un autre

de sa vie par un trouble psychiatrique. Les pathologies psychiatriques les plus sévères sont 

représentées dans une proportion plus réduite : le taux de schizophrénie est estimé à 1 % de la 

population mondiale, l'état dépressif caractérisé sévère à 3 % [40]. 

En 2009, en France, 950000 patients étaient traités au titre d'une affection de longue durée 

(ALD) pour une pathologie psychiatrique sévère soit environ 15 % de la population [40]. 
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Le taux élevé de pathologies psychiatriques sévères dans cette étude aurait pu s'expliquer en 

partie par une estimation trop large de la sévérité des pathologies psychiatriques relevées, hors

nous n'avons retenu sous ce terme que les dépressions sous traitement, donc sévères, les 

antécédents de tentatives de suicides, les psychoses (dont une ayant décompensé pendant la 

grossesse), les retards mentaux sévères (sous curatelle ou tutelle). Nous n'avions pas 

d'information quand à la prise en charge de ces mères au titre d'une affection de longue durée. 

La catégorie socioprofessionnelle et le niveau d'éducation des mères des enfants de cette étude

peuvent être des facteurs de confusion puisque les professions et catégories 

socioprofessionnelle les moins élevées, les plus représentées dans cette cohorte, sont aussi les 

plus concernées par les troubles de santé mentale [41]. 

 5) Addictions

Dans la cohorte, 13,7 % des mères et 6,8 % des pères présentaient une toxicomanie, active ou 

substituée. Ce taux est bien plus élevé que celui relevé dans la population générale, en 

France : 4,2 % pour les femmes de 18 à 30 ans et de 1,9 à 11,8 % des hommes de 18 à 50 ans 

(11,8 % dans la tranche d'âge 18-30 ans) [41].

On observe le même résultat concernant la dépendance et la consommation abusive d'alcool, 

qui concernait 6,8 % des mères de la cohorte au moment de la grossesse contre 1,9 à 2,6% de 

femmes de 18 à 40 ans dans la population française [41].

La dépendance et la consommation abusive d'alcool et de drogues concernent, de même que 

les troubles psychiatriques, majoritairement les catégories socio-professionnelles les moins 

élevées : ouvriers, chômeurs, étudiants. Ces catégories sont les plus représentées dans cette 

étude, ce qui peut expliquer en partie ces taux élevés de parents présentant des addictions

[41]. 

Une étude menée en 1995 par Kienberger et al., à Chicago, mettait en évidence un taux de 

survenue de mauvais traitements dans les 5 premières années de vie des enfants de mères 

toxicomanes 2 à 3 fois supérieur au taux constaté dans la population générale localement, seul

le taux d'IVG antérieurs étaient également plus élevé parmi ces mères quand dans la 

population témoin [24]. Une autre étude, prospective, comparant à l'âge de 2 ans la survenue 

de faits de maltraitance chez des enfants de mères toxicomanes comparés à un groupe témoin,

avait mis en évidence un risque 6,5 fois plus élevé de maltraitance chez ces enfants. 
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Il s'agissait surtout de faits de négligence. Après analyse multivariée le risque relatif était 

encore élevé, 4 fois supérieur pour ces enfants par rapport au groupe témoin, suggérant 

l'origine multifactorielle des situations de mauvais traitements dans ces familles [42]. 

 6) Violences familiales et   Violences conjugales 

Parmi les victimes de maltraitance connues, 40 % déclarent des violences au foyer [7].  Dans 

l'étude on constate un chiffre assez proche de 30 % de violences au foyer, repérées en période 

périnatale (violences conjugales, antécédents de violence dans l'enfance des parents, 

placement de la fratrie). 

Les violences conjugales concernaient au moins 10,9 % des femmes au moment de leur 

grossesse, ce chiffre est probablement sous évalué, l'absence de violences n'étant jamais 

spécifiquement mentionnée. Tous les cas où il n'y avait pas de notion de violences conjugales 

dans le dossier correspondent à des cas où la présence ou l'absence de violences n'était pas 

précisée et dans certains cas on peut supposer que des violences conjugales existaient, non 

révélées. 

Une étude menée en 2000 en Oregon mettait en évidence une corrélation entre l'exposition 

aux violences conjugales dans les 6 premiers mois de vie et les trois types de maltraitance 

suivantes : maltraitance physique, psychologique et négligences lourdes, jusqu’à l'âge de 5 

ans [25]. 

 7) Déracinement du groupe social     :

L'isolement social ou géographique est fréquemment retrouvé dans les familles maltraitantes 

et considéré comme un facteur de risque [1][4][14]. 

Dans la cohorte 35,6 % des mères et 31,5 % des pères étaient de nationalité étrangère. C'est 

bien plus que dans la population générale : selon l'INSEE, en 2014, la mère était de nationalité

étrangère pour 15,8 % et le père pour 15,1 %  des naissances  [43]. 

D'après les statistiques de l'INSEE, pour l'année 2013, pour les familles ayant des enfants de 0

à 17 ans, la personne de référence était de nationalité étrangère dans 6,5 % des cas seulement 

(toute nationalité confondue, UE et hors UE) [38]. 

En France les femmes d'origine étrangère n'ont pas plus d'enfants que les femmes natives : 
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l'indice conjoncturel de fécondité était à 1,86 enfant par femme en France en 2008, et à peine 

moins élevé, à 1,79, quand il était calculé uniquement pour les femmes nées en France 

Métropolitaine [37]. 

Le taux élevé de femmes étrangères dans la cohorte pourrait donc être lié à un sur-risque de 

maltraitance, en lien avec l'isolement social secondaire au déracinement et à l'isolement 

géographique, si ces femmes ne sont pas suffisamment accompagnées et entourées par la 

société. 

D'autres études de la littérature ont montré que les enfants issus de familles migrantes avaient 

un risque augmenté de situations de maltraitance, en raison de l'isolement social d'une part et 

de la pauvreté et des difficultés de logement qui peuvent résulter de la migration d'autre part

[1][28]. Dans une étude menée en Chine, les enfants de migrants chinois, venus des régions 

pauvres vers les villes développées économiquement, étaient plus à risque de mauvais 

traitements que les enfants non migrants. Les facteurs mis en évidence étaient la pauvreté de 

ces familles, le plus faible niveau d'instruction des parents migrants depuis les régions 

pauvres, les mauvaises conditions de logement et les séparations longues parents-enfants 

souvent vécues par ces familles migrantes (les enfants en bas âge restent souvent plusieurs 

années à la campagne au sein de la famille élargie ou auprès des grands-parents et rejoignent 

leurs parents à  l'âge de la scolarisation) [28]. 

 8) Grossesse compliquée/hospitalisation

Dans l'étude, 41 % des grossesses avaient été marquées par une ou des complications, et 26 %

des mères avaient été hospitalisées pendant la grossesse.

Le taux d'hospitalisation des mères pendant la grossesse était  supérieur à celui observé dans 

les différentes enquêtes périnatales, à 18,8 % en 2010, stable depuis 1995 [44]. La MRU est la

seule maternité de niveau III de la région, pouvant expliquer en partie un taux 

d'hospitalisation plus élevé que le taux moyen national. 

 9) Grossesse     non désirée ou mal suivie 

La grossesse avait été déclarée tardivement, au delà du délai légal de 14 SA révolues, dans 

21,9 % des cas. Une seule grossesse n'avait été ni déclarée, ni suivie (1,3 %). 
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Dans une étude française menée par la direction de la recherche, des études et des statistiques 

(DREES) en 2007, seules 5,5 % des femmes n'avaient pas déclaré leur  grossesse dans les 

délais légaux (0,5 % ne l'avaient pas du tout déclarée) [45]. La part de celles ayant déclaré 

tardivement leur grossesse était 4 fois plus élevée chez les femmes qui vivaient seules. Les 

femmes sans emploi étaient également plus concernées (le taux de déclaration tardive était de 

8,5 % chez les femmes sans emploi et de 2,5 % chez les femmes ayant un emploi) ainsi que 

chez les femmes de nationalité étrangère : la déclaration était au delà du délai pour 10 à 21 % 

d'entre elles [45]. 

Le taux de grossesse déclarées tardivement était donc 4 fois plus élevé dans notre étude que 

dans la population générale, mais cette différence pourrait s'expliquer encore une fois en 

partie par les autres caractéristiques de la cohorte : prédominance de femmes sans emploi et 

de femmes étrangères par rapport à la population générale. 

La même étude menée par la DREES rapportait que 7,6 % des grossesses avaient été mal 

suivies (moins de 7 visites prénatales réalisées), ce chiffre était stable par rapport aux 

précédents (8,4 % en 1998) [45]. 

Dans notre étude ce sont 22 % des grossesses qui ont été mal suivies, soit 3 fois plus que dans 

la population générale. 

Les femmes sans emploi ou ayant un conjoint sans emploi, celles ayant un bas niveau 

éducatif, les femmes ayant plus de 4 enfants et les jeunes femmes de moins de 20 ans étaient 

plus susceptibles d'avoir un suivi de grossesse irrégulier [45], hors ces femmes sont plus 

représentées dans la cohorte que dans la population générale. 

 10) Vulnérabilité de l'enfant et séparation prolongée     : 

La maltraitance est une pathologie de l'attachement et tout ce qui peut entraver le lien parent-

enfant peut expliquer la survenue de mauvais traitements. Dans une étude parue dans The 

Lancet en 2009, menée aux États-Unis, le taux d'enfants porteurs de handicaps parmi les 

victimes de maltraitance était de 25 % contre 8 % dans la population générale. [9]

Un enfant malade ou porteur de handicap, un enfant né prématuré, ne correspondant pas à 

l'enfant rêvé par les parents et ayant vécu une hospitalisation néonatale parfois prolongée, sont

particulièrement à risque.
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Les enfants nés prématurés sont 9,5 % dans la cohorte, il n'y avait pas d'enfants nés avant 32 

SA. Ce taux est assez proche de celui observé dans la population générale (7,5 %). Dans une 

enquête de l'INSERM, 22 % des bébés secoués étaient nés prématurés [3]. Il n'y avait pas de 

bébés secoués parmi les 73 enfants dont nous avons pu exploiter les données périnatales. 

Un petit poids pour l'âge gestationnel fait également partie des facteurs de risque de 

maltraitance : 23,3 % des enfants de l'étude étaient concernés, ce taux est beaucoup plus élevé

que celui observé dans la population française (4,5 % à 6 % entre 1994 et 2012)[35]. 

Quand on considérait toutes les causes de vulnérabilité relevées (prématurité, petit poids pour 

l'âge gestationnel, pathologie de l'enfant, gémellité), près d'un tiers des enfants étaient 

concernés (31,5 %).

L'enfant était né par césarienne dans 27,4 % des cas, ce taux était proche de celui observé 

dans l'enquête périnatale de 2010 (21 %). Le taux de césariennes programmées à 5,5 % était, 

lui, plus bas (10,9 % dans l'enquête périnatale de 2010) [44]. 

 11) Antécédent d'IVG 

Un ou plusieurs antécédents d'IVG est considéré comme facteur de risque dans la littérature

[1][19][20], il pourrait s'agir d'un indicateur indirect de grossesse non désirée pour la 

grossesse en cours [24]. 

Dans la cohorte on constatait un ou plusieurs antécédents d'IVG chez 23 % des femmes. 

Le taux d'IVG dans la cohorte ne semble pas plus élevé que dans la population française 

puisqu'en 2015 l’indice conjoncturel d’IVG (qui correspond au nombre moyen d’IVG par 

femme tout au long de sa vie) était de 0,54 : une femme sur 2 serait amenée à pratiquer une 

IVG au cours de sa vie. En réalité moins d'une femme sur deux pratique une IVG puisque 

33 % des femmes ayant recours à l'IVG en ont déjà eu au moins une auparavant [46]. 

 D. AUTRES FACTEURS DE RISQUE POSSIBLES :

• Défaut d'implication du père dans la grossesse : 

Lors du recueil de données il a été marquant de constater qu'il y avait peu de données 

concernant le père dans les dossiers d'obstétrique et de néonatologie. Le nom du père n'était 

renseigné que dans 44 % des cas, et dans 39,7 % des cas il y avait moins de 2 données au total
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concernant le père dans les dossiers (les données les plus souvent renseignées étant l'âge et la 

nationalité du père). Le taux de mères isolées pendant la grossesse, pour lesquelles le père 

était réellement absent au moment de la grossesse, était moins élevé, à 20,5 %. 

Une de nos hypothèses pouvant expliquer cette carence d'informations, dans les cas où la 

mère est en couple avec le père de l'enfant, est l'absence du père lors des consultations de la 

mère pendant la grossesse, qui peut marquer un défaut d'investissement de ce dernier. Dans 

tous les cas l'absence de renseignements concernant le père de l'enfant dans le dossier devrait 

faire poser la question du lien père-enfant.  

De même une reconnaissance par le père était anticipée, avant la naissance, dans seulement un

peu plus d'un tiers des cas (35,1 %) pour les enfants issus de couples non mariés. Le chiffre 

attendu est bien plus élevé puisque d'après l'INSEE, en 2004, la reconnaissance par le père 

était anticipée dans plus de la moitié des cas (53,1 %)pour les naissances hors mariages, et ce 

chiffre était en progression constante (il était à 47,3 % en 1999) [47]. 

La différence peut probablement s'expliquer en partie par la situation socio-démographique 

des mères dans la cohorte : d'après les chiffres de l'INSEE, les enfants des mères les plus 

jeunes sont moins souvent reconnus par leur père. La catégorie socioprofessionnelle entre 

également en compte : seuls 68 % des enfants de femmes inactives sont reconnus par leur 

père. Quand la mère est cadre, plus de 9 enfants sur 10 sont reconnus par leur père et dans 

plus de 7 cas sur 10 la reconnaissance est anticipée [47].

Un défaut d'implication du père pendant la grossesse semble donc un facteur de risque 

plausible pour la survenue de mauvais traitement par la suite. Son absence aux consultations 

prénatales, l'absence de renseignements à son sujet dans le dossier, l'absence de 

reconnaissance anticipée de l'enfant à naître sont autant d'éléments pouvant signaler un défaut 

d'investissement du père.

Dans une étude menée par El-Kamary et al. en 2004, pour l'évaluation d'un programme de 

prévention de la maltraitance à Hawaï, il a été relevé un faible investissement paternel pour 

l'enfant dans les familles identifiées comme à risque : seuls un cinquième des pères étaient 

présents lors des visites à domicile et avaient participé à l'étude [30].
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• Défaut d'investissement de la grossesse par la mère, en dehors du champ 

médical : 

L'HAS recommande une préparation à la naissance et à la parentalité, associée au suivi 

médical de la grossesse, pour assurer le « bon déroulement de la grossesse et le bien être de 

l'enfant » [48]. Pour l'HAS il s'agit de favoriser la participation active de la mère et du couple 

au projet d'accueil de l'enfant à naître, et de renforcer « l'estime de soi, le sens critique et la 

capacité de décision ou d'action de la femme enceinte et du couple » [48]. En France, 7 sept 

séances de préparation à la naissance et un entretien prénatal au 4ème mois sont prises en 

charge par l'Assurance Maladie. 

Dans l'étude, il n'y avait pas eu de préparation à la naissance pour 68,5 % des mères et 

l'entretien prénatal n'avait pas été réalisé pour 93,1 % d'entre elles. Pour les 63 mères dont les 

enfants étaient nés après 2008, les chiffres étaient peu différents de ceux observés pour 

l'ensemble des mères : 92,1 % n'avaient pas réalisé l'entretien prénatal précoce et 73 % 

n'avaient pas participé aux autres séances de préparation à la naissance. 

Selon l'enquête périnatale de 2010, seules 20 % des femmes avaient bénéficié de cet entretien 

prénatal précoce (31 % des primipares et 14 % des multipares) [29]. Dans une large cohorte 

française de 18000 enfants (la cohorte ELFE), 45,5 % des mères n'avaient fait aucune séance 

de préparation à la naissance (pas d'entretien prénatal ni de séances de préparation à la 

naissance et à la parentalité) [49]. 

Une majorité de femmes ne profite pas de ces occasions pour aborder la grossesse en dehors 

du champ strictement médical. Dans notre cohorte les taux de participation à ces séances et 

consultations de préparation à la parentalité sont encore plus bas que dans la population 

générale. 

L'entretien prénatal précoce, personnalisé, plus axé sur l'aspect social de la grossesse en cours 

que sur l'aspect médical, est l'un des lieux privilégiés pour dépister les difficultés et fragilités 

des femmes enceintes pour l'accueil de l'enfant à naître. Les séances de préparation à la 

naissance, en groupe ou individuelles, permettent d'aborder les questions éducatives, 

l'alimentation, l'accueil du jeune enfant, après la naissance et participent à la démarche de 

prévention primaire. 

• Alimentation du nouveau-né et attachement : 
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Dans cette étude, 56 % des mères avaient mis leur nouveau-né au sein, précocement, en salle 

de naissance. A l'examen du 3ème jour, seules 38,3 % des mères allaitaient encore 

exclusivement. 

Ces chiffres sont plus bas que ceux observés dans la population française, en 2013, selon les 

chiffres de la DREES, estimés d'après les certificats du 8ème jour et du 9ème mois. 

L'allaitement exclusif à la naissance et dans les tous premiers jours de vie concernait 65 % des

mères en moyenne, il restait exclusif moins d'une semaine chez 56 % des femmes [50]. 

Le taux d'allaitement exclusif en maternité dans la large cohorte de l'enquête ELFE était de 

59 %, plus élevé également que dans notre étude [49]. 

La différence entre les taux d'allaitement dans l'étude et dans la population française peut 

s'expliquer en partie par la sous représentation des femmes cadres ou appartenant à des 

niveaux socioprofessionnels élevés, et le taux élevé de femmes très jeunes dans notre cohorte.

En effet le taux d'allaitement est significativement moins élevé parmi les femmes de moins de 

24 ans et  la situation professionnelle de la mère est déterminante pour l’initiation et la 

poursuite de l’allaitement : 74 % des femmes cadres allaitaient leur enfant à la naissance en 

2013, contre 51 % des ouvrières. Le niveau d’études joue également fortement, avec 71 % des

femmes diplômées de l’enseignement supérieur allaitant leur enfant, contre 55 % parmi les 

femmes ayant un diplôme inférieur au baccalauréat [50].  

Quelques études récentes montrent un effet protecteur de l'allaitement maternel : une étude 

récente, multicentrique et contrôlée, menée par Kelly et al. en Nouvelle Zélande, observait un 

risque de traumatisme crânien infligé (syndrome du bébé secoué) multiplié par 4 chez les 

nouveau-nés nourris au lait artificiel à la sortie de la maternité [22]. 

Une autre étude, publiée en 2009, portant sur une large cohorte d'enfants, et menée par 

Strathearn et al. objectivait un risque relatif de mauvais traitements par la mère 2,6 fois 

supérieur chez les enfants nourris d'emblée au lait artificiel par rapport à ceux exclusivement 

allaités plus de 4 mois. Les cas de négligences lourdes étaient ceux survenant le plus 

fréquemment chez ces nourrissons, le risque était alors 4 fois supérieur à celui constaté chez 

les nourrissons allaités plus de 4 mois [23]. 
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• Difficultés éducatives précoces 

La mère, le père ou le couple peuvent dès la maternité se sentir mis en échec par le nouveau-

né : pleurs itératifs difficilement consolables, difficultés d'alimentation ou de sommeil. Ces 

difficultés et le stress qui peut en découler peuvent être à l'origine de difficultés dans la mise 

en place de l'attachement parent-enfant. 

Les pleurs du nourrissons, notamment,  sont associés au stress parental, ils étaient 

suffisamment importants ou répétitifs pour être indiqués dans le dossier de la mère dans 6 cas.

Un accueil en pouponnière d'au moins une nuit peut être également un reflet de difficultés de 

la mère pour s'occuper de son enfant. Cette situation avait concerné plus du tiers des enfants 

de la cohorte (34,8 %). A la MRU, les nouveau-nés sont accueillis en pouponnière de nuit 

pour permettre à la mère de se reposer, sur proposition de l'équipe ou sur demande de la mère.

Cet accueil est rare à la MRU en secteur mère-enfant : l'équipe a pour objectif d'aider les 

mères à s'occuper de leurs nouveau-nés de jour comme de nuit et seul un petit nombre 

d'enfants sont accueillis. Ce taux élevé dans l'étude semble donc surprenant et pourrait refléter

des difficultés précoces dans la gestion des besoins primaires de l'enfant par sa mère 

(alimentation de nuit), un stress parental lié à des éventuels pleurs, non notifiés par ailleurs. 

Des difficultés d'allaitement était notées pour 21,9 % des mères soit 1 femme sur 5. Dans 

l'étude de Kelly et al. mettant en évidence un lien entre l'absence d'allaitement maternel et la 

survenue de traumatismes crâniens infligés, le risque relatif était plus élevé quand 

l'alimentation était mixte que quand le nourrisson était exclusivement nourri au lait artificiel

[22]. Cette augmentation du risque dans les cas où l'allaitement est mixte pourrait être le reflet

des cas où la mère rencontre des difficultés dans l'allaitement au sein, avec la mise en place de

compléments, pouvant être vécues comme un échec et retentir sur la relation à l'enfant.

De telles difficultés rencontrées par les parents dans la gestion des besoins de bases du 

nouveau-né (alimentation, sommeil, réconfort) peuvent être à l'origine d'un trouble de 

l'attachement, ou être le résultat de difficultés dans l'établissement du lien parent-enfant. Les 

attentes des parents, parfois irréalistes par rapport aux capacités d'un nouveau-né, expliquent 

en partie la survenue de ces situations de mise en échec.  

Un tel climat de stress maternel ou parental, de difficultés parentales, peut être ressenti par 

l'équipe sans pouvoir être précisé. Nous avons relevé ces critères parce qu'ils étaient 
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fréquemment présents dans les dossiers, ce qui a retenu notre attention. D'autres critères 

pouvant classer un séjour mère-enfant comme compliqué sur le plan de l'attachement peuvent 

exister. 

• Durée moyenne de séjour en secteur mère-enfant

La durée moyenne de séjour dans cette étude était  de 4 jours. 

Pour les enfants nés en 2014 et 2015, elle était de 3,69 jours, proche de la durée moyenne de 

séjour nationale qui était de 3,54 jours en 2015 [35], et proche également de la durée moyenne

de séjour pour l'ensemble de la MRU (3,25 jours en 2015, source DIM). 

Pour les enfants plus âgés la durée moyenne de séjour était plus élevée : à 4,12 jours, pour les 

enfants nés avant 2013 et à 4,91 jours pour ceux nés en 2003. En 2005, dans une étude menée 

à la MRU, la durée moyenne de séjour était de 4,6 jours pour les femmes ayant accouché par 

voie basse et de 5,9 jours pour celles ayant accouché par césarienne [51]. Entre 2011 et 2013, 

la durée moyenne de séjour au niveau national est passée de 3,86 jours à 3,72 jours [35].

Les séjours en maternité étaient donc de plus en plus courts dans cette étude, avec des durées 

moyennes qui restent proches des durées constatées à la MRU ainsi qu'au niveau national. 

 E. ORIENTATION À LA SORTIE DE MATERNITÉ :

Dans cette étude un quart des familles n'avaient pas été orientées après la sortie 

d'hospitalisation, il s'agissait statistiquement de ceux avec le moins de facteurs de risque, 

également ceux significativement plus âgés au moment des faits de maltraitance. 

Parmi les familles ayant été orientées, 80% l'avaient été vers un praticien libéral de proximité,

médecin ou sage-femme. 

Une étude de C.M. Brown et al. menée aux États-Unis montre que les familles à bas revenus 

ou en difficulté, dont les enfants sont à risque de maltraitance ou de négligence, suivent 

généralement les conseils du pédiatre qui assure le suivi de leur enfant en terme de soins et 

d'éducation. Ceux-ci ont alors toute leur place dans la prévention primaire des sévices ou 

négligences. Dans cette étude il est notamment démontré que ces familles suivent les conseils 

des pédiatres concernant l'inscription de leurs enfants dans des structures de petite enfance, ce

qui est recommandé par l'Académie Américaine de Pédiatrie pour une intégration optimale 
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des enfants des familles  fragiles. Les pédiatres sont les plus à mêmes de recommander des 

systèmes de garde extra-familiaux de bonne qualité aux familles en difficulté, afin de sortir les

enfants en bas âge à risque de l'isolement [52]. 

En France, une consultation auprès d'une sage-femme libérale dans les 24 à 48 heures suivant 

la sortie de maternité est recommandée de façon systématique depuis 2014, de même qu'une 

visite pédiatrique entre le 8ème et le 10ème jour de vie de l'enfant [31].  

À la Maternité Régionale Universitaire, le suivi à domicile par une sage-femme libérale est 

organisé selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2014 pour 

chaque femme, mais il était également largement proposé antérieurement. L'orientation des 

femmes auprès d'une sage-femme libérale est par contre probablement plus fréquemment 

renseignée dans les dossiers depuis 2014.  

Avant 2003, seules deux sage-femmes libérales exerçaient pour l'ensemble de la métropole du

Grand Nancy, peu de femmes étaient donc orientées vers ce type de suivi après leur sortie de 

maternité. Actuellement, on dénombre plus d'une quarantaine de sage-femmes libérales 

installées dans la métropole, permettant de proposer ce suivi à toutes les familles après leur 

sortie de maternité. 

Lors de la sortie d'une mère et de son enfant de maternité ou de néonatologie, généralement 

un courrier provisoire est donné traçant les circonstances de l'accouchement et les suites de 

couches immédiates de la mère ou l'évolution dans le services de néonatologie. Des 

transmissions écrites concernant l'enfant sont également présentes dans le carnet de santé de 

l'enfant. Il n'y avait pas de renseignements concernant la présence ou le contenu de ces 

transmissions écrites. 

Pour les familles vulnérables, à risque de maltraitance, qui nécessitent un meilleur 

accompagnement après leur retour à domicile, des transmissions spécifiques concernant ce 

risque, orales ou écrites, à la sage-femme libérale et au pédiatre seraient nécessaires pour faire

le lien. Pour ces familles, il est également nécessaire de faire un lien avec le service de PMI et

le service social proches du domicile. Le lien était fait avec le service de PMI dans seulement 

d'un tiers des cas (30%) et avec le service social dans seulement un cas sur 5.  

Tous les enfants pour lesquels une réunion psychosociale (ou « staff parentalité »)  avait eu 

lieu, pré ou post natale, étaient bien orientés à sortie, vers des praticiens libéraux et avec des 
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transmissions au moins orales aux services de PMI de proximité et aux assistantes sociales du 

secteur de résidence de la famille. Dans 2 cas sur 3, une consultation postnatale auprès d'un 

médecin du service de néonatalogie était programmée pour revoir l'enfant, dans 6 cas il 

s'agissait de consultations de suivi d'enfants nés de mère toxicomanes. Une consultation de 

néonatalogie était programmée pour tous les enfants nés de mères toxicomanes ou substituées 

à l'exception des enfants de mères consommant uniquement du cannabis. Dans une étude de 

2013, portant sur une cohorte de mères toxicomanes prises en charge à la MRU, seules 39,1 %

des mères concernées honoraient le rendez-vous de consultation à 1 mois et 45,6 % 

honoraient au moins un rendez-vous en néonatologie dans la première année de leur enfant

[53].  

Lors de ces réunions, les dossiers des mamans et des familles en difficultés sont présentés en 

amont, pendant la grossesse. La discussion est pluridisciplinaire (médecins, obstétriciens, 

sage-femmes, pédiatres, psychologues, assistantes sociales). Une conduite à tenir pour la prise

en charge de l'enfant et de la mère est décidée : période d'observation du lien parental et des 

soins au nouveau-né en secteur mère-enfant ou Unité Kangourou, modalités de retour à 

domicile, suivi médical et social après le retour à la maison. Ces réunions existent depuis 

2010.  

En 2014 et 2015, 113 dossiers avaient été discutés en réunion médico-psychosociale à la 

MRU. Les 11 cas de la cohorte nés en 2014 et 2015 représentaient seulement 10 % de 

l'ensemble de ces dossiers. 

Tous les cas discutés en réunion parentalité avant ou après la naissance de l'enfant étaient déjà

connus par les services sociaux ou de PMI au moment de leur prise en charge par l'Unité 

Maltraitance. Quatorze d'entre eux ont été pris en charge par l'Unité Maltraitance avant l'âge 

de 3 ans : pour ces cas particuliers on peut émettre l'hypothèse qu'un repérage précoce en 

période périnatale a permis d'éviter que ces enfants ne basculent dans l'invisibilité.  

Le repérage des facteurs de risque de maltraitance pendant la grossesse ou dans les jours 

suivant l'accouchement est donc l'enjeu majeur de la prévention : dans la cohorte, dans les cas 

où l'attention des professionnels a été attirée par suffisamment de facteurs de risque, la 

situation familiale a été discutée en réunion pluridisciplinaire, des mesures ont été prises en 

période post-natale immédiate telles qu'une période d'observation, une information 

préoccupante, un placement dans certains cas, et dans tous les cas des transmissions aux 
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professionnels à même de poursuivre le suivi après le retour à domicile. 

Seuls 20,5 % des enfants de la cohorte avaient bénéficié d'une telle prise en charge. À la 

MRU, le dépistage des situations à risque nécessitant un avis du staff médico-psycho-social 

repose uniquement sur l'avis clinique de l'équipe suivant la grossesse ou en charge du séjour 

post-natal 

Le dépistage des situations à risque repose dans certains centres sur des questionnaires d'auto 

ou d'hétéro-évaluation ou le calcul de scores de facteurs de risque. Il existe en particulier, pour

le dépistage dans la période périnatale, le Family Stress Checklist ou questionnaire de Kempé,

en langue anglaise, dont la validité a été vérifiée par plusieurs études [54], largement utilisé et 

adapté en plusieurs langues [19][20]. Ce questionnaire d'hétéro-évaluation est rempli lors d'un

entretien avec les parents et comprend 10 items correspondant à 10 facteurs de risque de 

maltraitance parmi lesquels on retrouve : addictions, pathologies psychiatriques, antécédent 

de maltraitance dans l'enfance, violences conjugales, attentes irréalisables vis-à-vis de 

l'enfant, enfant non désiré. A l'issue de l'entretien, un score est établi permettant de classer les 

familles à faible, moyen ou fort risque de maltraitance. 

Une étude de 2017, réalisée au Pays bas, jugeait de la qualité d'un score créé par l'équipe (le 

score IPARAN) pour dépister chez les parents de nouveau-nés ceux à risque de maltraitance. 

Un score élevé associé à l'avis clinique des équipes de maternité était plus efficace que 

l'absence d'intervention ou que l'avis clinique des équipes seul. Les familles dont le score était

élevé ont été orientées vers un suivi rapproché de soutien à la parentalité avec des visites à 

domicile régulières jusqu'au 18 mois de l'enfant. [36]

A Hawaï, Le Healthy Start Program (HSP) est l'équivalent de la PMI en France. Son but est 

de prévenir les situations de maltraitance et de négligence, de promouvoir la santé et le 

développement de l'enfant. Des visites personnalisées à domicile sont organisées pour les 

familles identifiées comme à risque de mauvais traitement à enfants [30]. 

Les familles sont adressées au HSP soit par l'équipe qui suit la grossesse soit (le plus souvent) 

par l'équipe d'hospitalisation périnatale si des facteurs de risque apparaissent dans le dossier 

de la mère. Le HSP détermine à l'aide du questionnaire de Kempé les familles pour lesquelles 

une prise en charge est nécessaire. Parmi l'ensemble des naissances, 91 à 96 % des dossiers 

sont vérifiés [30].
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Le suivi est organisé de manière standardisée : la première visite a lieu dès la première 

semaine suivant le repérage de la famille, puis au rythme de 1 visite toutes les 1 à 4 semaines, 

selon le niveau de besoin  des familles, sur des critères précis. Le suivi dure de 3 à 5 ans, 

selon les besoins des familles, 40 % des familles sont suivis à long terme [20][30]. Depuis 

1997, sur le modèle du HSP, il y a 270 programmes dans 38 États américains, développés par 

le National Comitee to Prevent Child Abuse qui a créé « Healthy Families America »[20]
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 V. CONCLUSION

Les facteurs de risque de maltraitance les plus largement décrits dans la littérature et pouvant 

être dépistés dans la période entourant la naissance ont été mis en évidence dans la cohorte. 

Les familles des enfants pris en charge par l'Unité Maltraitance du CHRU de Nancy en 2014 

et 2015 et nés à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy présentaient en moyenne 4 

facteurs de risque de mauvais traitements en période périnatale, parmi les 12 recherchés. 

Dans notre étude, un quart des mères avaient moins de 20 ans, seules 6,8 % d'entre elles 

avaient effectué des études supérieures et plus de la moitié avait un niveau d'éducation 

inférieur au bac. Plus d'une mère sur 2 était sans emploi et aucune n'était cadre. Une mère sur 

5 présentait des troubles psychiatriques sévères. Les parents présentaient plus fréquemment 

une addiction ou une consommation excessive d'alcool ou de drogues illicites que la 

population générale.

Les violences conjugales ne semblaient pas plus représentées que dans la population générale,

mais la donnée était souvent manquante, empêchant une interprétation correcte de ce résultat. 

Les parents étaient plus fréquemment d'origine étrangère que dans la population générale, 

d'où un isolement géographique et parfois social pouvant être à l'origine de situations de 

maltraitances ou de négligences.  

Les grossesses étaient déclarées plus tardivement, moins bien suivies et les hospitalisations 

étaient plus fréquentes que dans la population générale. Le taux de césarienne ne semblait pas 

différent de celui relevé dans la population française en 2010. 

Près du tiers des enfants présentait une vulnérabilité (31,5 %) : prématurité, gémellité, 

pathologie cardiaque, malformations isolées, petit poids pour l'âge gestationnel. Le taux de 

prématurité, à 9,5 %, était proche de celui de la population générale et il n'y avait aucun 

prématuré né avant 32 SA. Les enfants de petit poids de naissance pour l'âge gestationnel 

semblaient plus représentés que dans la population générale, à 23,3 % dans l'étude contre 4,5 

à 6 % dans la population générale.  

D'autres facteurs, pouvant être causes ou témoins d'une pathologie de l'attachement ont été 

relevés. 
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Les données concernant le père de l'enfant étaient souvent manquantes dans les dossiers (2 

données ou moins dans 39,7 % des cas), la reconnaissance par le père semblait moins souvent 

anticipée que dans la population générale (35,1 % dans l'étude, 53,1 % dans la population 

générale). Dans l'étude le père était l'auteur principal des faits de maltraitance, seul ou avec la 

mère, encore plus nettement quand il s'agissait de maltraitance physique sur des enfants de 

moins de 3 ans (64,1%), c'est à dire dans les cas où le risque de séquelles graves ou de décès 

sont les plus importants. Les professionnels devraient s'inquiéter pour l'attachement du père à 

l'enfant à venir et pour la place de l'enfant au sein de la famille et du couple si le père est 

absent lors des consultations clés (déclaration de grossesse, entretien prénatal précoce) ou 

dans les cas où la reconnaissance est tardive, après la naissance. 

Très peu de femmes avaient réalisé l'ensemble des 8 séances de préparation à la naissance et à

la parentalité : 93,1 % des femmes n'avaient pas réalisé l'entretien prénatal du 4ème mois et 

68,5 % n'avaient pas assisté aux 7 séances de préparation à la naissance prévues dans les deux

derniers trimestres. 

Le taux d'allaitement exclusif à la naissance et dans la première semaine était plus bas que 

dans la population générale (mise au sein en salle de naissance pour 56,2 % des mères et 

allaitement maternel exclusif au troisième jour pour 38,3%). 

Pour les enfants ayant séjourné en secteur mère-enfant, un tiers avait dormi au moins une nuit 

séparé de sa mère, en pouponnière, et un enfant sur 5 avait posé des difficultés d'alimentation 

à ses parents (difficultés d'allaitement au sein principalement).

A la sortie de la Maternité Régionale Universitaire, un quart des familles de la cohorte 

n'avaient pas été orientées (26%), malgré la présence de facteurs de risque dans les dossiers 

des mères ou lors du séjour en maternité. 

Dans seulement 54,8 % des cas, la famille avait été orientée vers une sage-femme libérale et 

dans 42,5 % des cas vers une médecin pour la visite prévue entre le 8ème et le 10ème jour.

Un dossier sur 5 (20,5 %) avait été présenté en réunion pluridisciplinaire médico-

psychosociale, tous ces enfants avaient orientés à la sortie, vers une sage-femme libérale et un

pédiatre avec des liens aux services de PMI et au service social de proximité, au minimum. 

Toutes les émissions d'information préoccupante et les projets de placement en centre 

maternel, faits en période néonatale, constatés pour 8,2 % des enfants de la cohorte, avaient 
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été décidés au cours d'une de ces réunions. 

Pour la majorité des enfants dont les dossiers avaient été discutés en staff médico-

psychosocial, la prise en charge par l'Unité Maltraitance est survenue dans les 2 premières 

années de l'enfant, en général pour des faits de négligence ou des situations d'enfants en 

risque. Ils étaient déjà tous suivis par les services sociaux et les mesures prises ont consisté 

dans un renforcement des suivis. Ces cas pris en charge secondairement par l'Unité 

Maltraitance représentaient seulement 10 % de l'ensemble des dossiers examinés dans ces 

réunions médico-psychosociales à la Maternité Régionale Universitaire.  

La maltraitance infantile est un problème de santé publique pour lequel peu de moyens sont 

effectifs pour corriger une situation de maltraitance installée dans une famille à risque. Les 

programmes de type soutiens à la parentalité et éducation à la parentalité, qui aident à la 

gestion du stress et de l'humeur des parents, semblent apporter une amélioration dans certains 

cas de maltraitances physiques liés à des habitudes éducatives ou punitives [55]. De tels 

programmes sont rares et de même que les mesures de justice ou sociales existantes, prennent 

en charge les familles après la survenue d'actes de maltraitance, alors que l'enfant en subit 

déjà les conséquences à court et long terme. 

L'accent est donc mis sur la prévention. Pour qu'une prévention primaire soit possible il y a 

besoin d'outils pour le dépistage des situations à risque et le diagnostic précoce des situations 

de maltraitance. Des tests et des scores de mesures pour un dépistage efficace doivent être 

disponible pour les professions de santé, que ce soit à l'hôpital ou en libéral. Actuellement, ce 

sont les professionnels de santé qui font le moins de signalements (après les travailleurs 

sociaux et l'école), en France et à l'étranger [10][14].

Les sorties de maternité sont de plus en plus tôt : d'après les données de l'enquête nationale 

périnatale de 2010, les durées de séjour en maternité après un accouchement par voie basse 

étaient en moyenne de 4 jours et après un accouchement par césarienne de 5,6 jours [44]. La 

durée moyenne de séjour nationale était de 3,54 jours en 2015 [35]. Dans l'étude, la durée 

moyenne de séjour était de 4,91 jours pour les enfants nés en 2003-2004 et de 3,69 jours pour 

ceux nés en 2014-2015. Onze dyades mère-enfant (15 %) avaient séjourné moins de 72 heures

en maternité avant leur sortie. 

Le raccourcissement des durées de séjour complique le dépistage des situations à risque en 
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maternité. 

D'après l'HAS, 15 à 35 % des femmes se sentiraient en difficulté au retour à domicile après la 

sortie de maternité, malgré une durée de séjour qu'elles jugent adéquate [31]. Pour améliorer 

le dépistage et la prévention primaire des situations à risque de mauvais traitement l'accent 

devrait donc être mis sur le 3ème trimestre, avec des cours de parentalité par exemple, et le 

retour à domicile devrait être correctement entouré, surtout pour les femmes qui se sentent en 

difficulté, ou qui sont repérées comme en difficultés, après analyse des facteurs de risque 

présents dans leurs dossiers. 

Il faudra aussi probablement sensibiliser les praticiens libéraux et notamment les sage femmes

libérales au dépistage des situations à risque de maltraitance : elles se rendent au domicile de 

la famille, dès la sortie de maternité et jusqu'à la fin du premier mois et sont à même d'orienter

les familles à risque vers le pédiatre ou vers la PMI.
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  ANNEXE 1 : INSTITUTIONS EN CHARGE

DE LA MALTRAITANCE EN FRANCE 

La loi du 10 juillet 1989 « relative à la prévention des mauvais traitements à l’égard des 

mineurs et à la protection de l’enfance » charge les départements de recueillir les informations

relatives aux mineurs maltraités et crée le SNATEM (Service National Téléphonique pour 

l’Enfance Maltraitée), avec un numéro vert gratuit (119) destiné aux enfants et aux personnes 

qui souhaitent signaler des cas de maltraitance présumée [56]. 

L'Observatoire National de l’Enfance en Danger est créé en 2004 pour « mieux connaître le 

champ de l’enfance en danger, pour mieux prévenir et mieux traiter » [57].

La loi du 5 mars 2007 met l'accent sur la prévention des situations à risque de maltraitance, en

donnant plus de poids aux centres de PMI et en créant une consultation prénatale au 4ème 

mois de grossesse, elle simplifie la démarche de signalement en créant la notion d'information

préoccupante et  des cellules départementales de recueil et de traitement pour les traiter, elle 

renforce le rôle de l'ONED et l'associe au SNATED (ex-SNATEM) au sein d'un groupement 

d'intérêt public chargé de superviser ces deux entités afin d'en simplifier l'accès [17].

La loi du 14 mars 2016, la plus récente concernant la protection de l'enfance, renforce et 

réaffirme les principes posés par la loi de 2007, place l'enfant au centre du dispositif de 

protection et prévoit la création d'un conseil national de la protection de l'enfance, auprès du 

Premier Ministre, chargé de proposer au gouvernement les orientations nationales de la 

politique de protection de l'enfance, de formuler des avis sur toute question s'y rattachant et 

d'en évaluer la mise en œuvre [58].

 A. GIP ENFANCE EN DANGER OU GIPED : 

Il s'agit d'un groupement d'intérêt public lié à la protection de l'enfance en France [17][59].  

Il a pour rôle de gérer deux entités qui étaient auparavant distinctes : le SNATED (Service 

national d'accueil téléphonique pour l'enfance en danger) créé en 1989 et l'ONED 

(Observatoire national de l'enfance en danger) créé en 2004. 
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Son Conseil d'Administration et son Assemblée Générale regroupent des représentants de 

l’État, des départements et des associations de protection de l'enfance. 

 B. ONED OU ONPE : 

C''est un organisme de protection de l'enfance créé par la loi du 2 janvier 2004 et dont les 

missions ont été renforcées et élargies par la loi du 5 mars 2007 (créations d'observatoires 

départementaux de protection de l''enfance). Il a pour mission principale de « mieux connaître

le champ de l'enfance en danger pour mieux prévenir et mieux traiter ». La loi prévoit la 

remontée des données chiffrées depuis chaque département en direction de l'Observatoire 

national de l'enfance en danger [17]. La loi du 14 mars 2016 regroupe sous une identité 

commune les observatoires départementaux de protection de l'enfance et l'ONED, celui ci 

change alors de nom et devient l'ONPE (organisme national de protection de l'enfance) [58].

L'ONPE est composé d'une équipe pluridisciplinaire  composée de hauts fonctionnaires 

chargés de mission issus notamment du ministère de la Justice et de la DGAS, de chargés 

d’études, de chercheurs. La structure accueille également des chercheurs étrangers.

Son site internet référence les travaux et publications en protection de l'enfance, français ou 

étrangers. Il a également un rôle d’appui des politiques de protection de l'enfance. [57]

 C. SNATED : 

Service National d'Accueil Téléphonique, créé par la loi du 10 juillet 1989, initialement 

appelé SNATEM (Enfance maltraité) et renommé SNATED (Enfance en Danger) par la loi du

5 mars 2007 [17].

Accessible à tous via un numéro unique national à trois chiffres, le 119, il propose un service 

d'écoute gratuite téléphonique 24h sur 24. 

Il recueille les appels émanant d'enfants en danger ou de personnes confrontés à des situations

d'enfants en danger et transmet les informations préoccupantes aux cellules de recueil dédiées 

départementales. 

Il a également vocation à établir « une étude épidémiologique annuelle au vu des informations

qu'il a recueillies et de celles qui lui ont été transmises »[14]. Cette étude annuelle donne une 

idée de l'étendue de l'enfance en danger en France : tous les appels sont recensés, les appels 
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débouchant sur une aide sont comptabilisés, le devenir des enfants à plus long terme est 

également analysé. 

 D. CNPE :

Le conseil national de protection de l'enfance, créé par la loi du 14 mars 2016, placé auprès du

Premier Ministre, est chargé « de proposer au gouvernement les orientations nationales 

concernant la maltraitance, de formuler des avis et d’évaluer la mise en œuvre de cette 

politique publique » [58].

Il a également pour mission de promouvoir la convergence des politiques menées au niveau 

local. La composition du Conseil est prévue par décret et garantit un équilibre de 

représentations entre l’État, les départements, les usagers et justiciables ainsi que les 

organismes professionnels et d’études concourant à la protection de l’enfance, pour permettre 

une véritable mise en «convergence» [57][58].

 E. SERVICES DU DEPARTEMENT : 

 1) CRIP     : 

La loi du 5 mars 2007 crée les Cellules départementales de Recueil des Informations 

Préoccupantes, sous la responsabilité du président du Conseil Général, afin de recueillir, 

traiter et évaluer les informations préoccupantes. Ces informations préoccupantes concernent 

tout mineur en danger ou en risque de l'être [17].

Elles ont un rôle de pivot entre les services du département (PMI, ASE, action sociale), les 

juridictions, les professionnels de l'enfance, les associations, les services de police et de 

gendarmerie, les élus locaux. Elles sont en lien avec le SNATED qui transmet toute 

information préoccupante recueillie. 

 2) PMI     : Protection Maternelle et Infantile. 

Il s'agit d'un service de santé publique destiné aux futurs parents, aux jeunes parents et aux 

enfants de moins de 6 ans. 

Des équipes pluridisciplinaires dans les centres médico-sociaux (médecins, sage-femmes, 

infirmiers, puéricultrices, psychologues, conseillers conjugaux) assurent les missions 
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suivantes : 

• Prévention médicale, psychologique, sociale, et d'éducation pour la santé 

• Suivis de grossesse et consultations de suivi pédiatrique 

• Dépistage des handicaps et aide à la prise en charge des enfants en situation de 

handicap de moins de 6 ans 

• Surveillance et contrôle des établissements d'accueil d'enfants de moins de 6 ans et des

assistantes maternelles. 

• Actions d'aide aux familles 

 3) ASE     : Aide Sociale à l'Enfance 

Deux actions principales : 

• Prévention : aide financière, d'intervention à domicile de TISF (technicien en 

intervention sociale et familiale), de service d'action éducative. 

• Prise en charge des enfants qui ne peuvent être maintenus dans leurs familles.
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE :

La maltraitance infantile est un problème de santé publique. La prévention primaire est 

encouragée, compte tenu des difficultés à poser un diagnostic précoce. Les facteurs de risque 

sont nombreux, cerner finement les facteurs de risque les plus souvent rencontrés permet le 

dépistage précoce des situations à risque.

L'objectif principal de cet étude rétrospective descriptive était de rechercher la présence de 

facteurs de risque en période périnatale dans une cohorte d'enfants pris en charge par l'Unité 

Maltraitance en 2014 et 2015 et qui étaient nés à la Maternité Régionale Universitaire.

Les familles concernées présentaient en moyenne 4 facteurs de risque en période périnatale 

parmi les 12 recherchés, seules deux familles n'en présentaient aucun. Une famille sur 4 

n'avait néanmoins pas été orientée (sage-femme libérale, suivi pédiatrique, lien PMI) après la 

sortie de la maternité.
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