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. INTRODUCTION

1. DEFINITION de la MALTRAITANCE

Selon I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la maltraitance envers les enfants se
définit comme: «Toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou
psychologiques, affectifs, de sévices sexuels, de négligences ou d’exploitation commerciale
ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de I'enfant, sa survie, son
développement ou sa dignité dans un contexte d’une relation de responsabilité, de

confiance ou de pouvoir » (1999).

L’ODAS (Observatoire national de I'action sociale décentralisé) différencie I’enfant
« maltraité », et I'’enfant « en risque » de I’étre. Ces deux notions regroupées définissent la
notion d’enfant « en danger ». Ainsi donc, I’enfant maltraité se définit comme : « victime de
violence physique, de cruauté mentale, d’abus sexuel, de négligences lourdes ayant des
conséquences graves sur son développement physique et psychologique ». L'enfant « en
risque » suit la définition : « enfant qui connait des conditions d’existence qui risquent de
mettre en danger sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien mais qui n’est pas

pour autant maltraité ».

Le clinicien dispose donc de définitions clairement établies en ce qui concerne « I'acte »
méme de maltraitance envers les enfants. Malgré tout, cette « pathologie », reconnue
probleme de santé publique majeure par 'OMS depuis 2006 (16), laisse parfois le clinicien
prompt au doute quant a la « reconnaissance » de ces situations, en partie d{ au fait que les
éléments cliniques et anamnestiques restent des faisceaux d’arguments subjectifs a
I'appréciation méme du clinicien. Pour les professionnels, il s’agit de reconnaitre la
maltraitance, afin de pouvoir prendre leur décision quant au fait de signaler ou non un cas

suspect de maltraitance.
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Cependant, méme si la définition de la maltraitance peut paraitre claire, en pratique, il
est difficile de distinguer pour le médecin des cas de maltraitance grave (pouvant nécessiter
un signalement immédiat pour la protection de cet enfant) avec une forme de maltraitance
plus « modérée » comme la « négligence ». La négligence se définit par 'OMS comme « au
fait qu’un parent ne veille pas au développement de I'enfant, s’il est en position de le faire,
dans un ou plusieurs domaines suivants: santé, éducation, développement affectif,
nutrition, foyer et conditions de vie sans danger ». Le clinicien peut se retrouver face a une
difficulté de repérage, puisque la définition de la négligence reste sujette a la subjectivité de
celui-ci. Ainsi la différence entre maltraitance, négligence et méthode éducative culturelle
peut parfois s’avérer difficile a différencier, et la question du bien-étre de I'enfant avec la
nécessité d’une véritable protection reste une appréciation aléatoire. La frontiére entre
négligence, négligence lourde et maltraitance n’est pas clairement définie. Cette limite laisse
le médecin isolé face a une situation qu’il doit apprécier par lui-méme, avec sa propre
définition qu’il a de la maltraitance ou négligence. Le clinicien peut également étre influencé
par le milieu socio-économique carencé d’un enfant, et peut avoir un doute sur une

négligence alors qu’un milieu socio-culturel favorisé peut masquer a tort une négligence.
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2. SIGNES CLINIQUES suspects de MALTRAITANCE

Plus de 80% des mauvais traitements sont infligés au sein de la famille (4).

Des éléments pouvant faire suspecter une maltraitance se retrouvent parfois deés

I'interrogatoire des parents, de I’enfant lui-méme, ou de la personne accompagnante.

Ainsi, I'anamnese est indispensable et peut-étre révélatrice d’'une maltraitance. La révélation
de la maltraitance est parfois directement alléguée par I’enfant lui-méme. Dans les autres
cas, il est constaté des discordances, des incohérences dans les lésions constatées et les
explications données. Il n’y a parfois aucune explication. Le discours est fluctuant par rapport
a I'histoire initiale et différent en fonction des personnes interrogées. Il peut étre constatés
un retard de recours au soin, des antécédents « d’accidents » ou traumatismes répétés mal

expliqués. Il existe parfois une notion d’antécédent de maltraitance dans la fratrie.

Associé a I'anamnese, il convient de rechercher des facteurs de risques de maltraitance.
Ceux-ci peuvent étre liés a I'enfant : prématurité, gémellité, séparation précoce mere-
enfant, handicap, troubles du comportement, enfant « précieux ». lls peuvent étre liés aux
parents : jeune age, carences éducatives, troubles psychiatriques, déficience mentale,
addictions, famille monoparentale, conflit conjugal, grossesse non désirée mal suivie, déni
de grossesse. Les conditions environnementales socio-économiques défavorables peuvent
étre un facteur de risque, mais il convient de ne pas occulter la maltraitance au sein de

milieux aisés qui est souvent sous diagnostiquée et prise en charge tardivement (16).

Les signes cliniques amenant a la suspicion de maltraitance sont nombreux et varient en

fonction du « type » de maltraitance subie par les enfants.

2.1. Maltraitance physique

- Ecchymoses multiples, d’ages différents, localisations inhabituelles (avant I'age
de la marche), reproduisant la trace d’un objet contondant.
- Brdlures (a bord net), traces de « cigarettes »

- Morsures
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2.2.

2.3.

2.4.

Fractures multiples, d’ages différents, de mécanisme inapproprié par rapport a
I’age de I'enfant (avant I’age de la marche)

Lésions viscérales (foie, rate, parfois pancréas)

Traumatismes craniens (fractures du crane, hématomes sous-duraux)

Syndrome des « bébés secoués » (convulsions, malaises graves du nourrisson,
signes d’hypertension intra-cranienne, coma, hématomes sous-duraux, sous-
arachnoidiens, |ésions axonales souvent associées a des hémorragies rétiniennes
bilatérales)

Plaies polymorphes, endobuccales

Alopécie, lésions des phaneéres

Maltraitance/abus sexuels

Inceste dans plus de la moitié des cas d’abus sexuels

Normalité de I'examen génital retrouvée chez 50% des filles ayant subies une
agression sexuelle (délai de cicatrisation environ de 3 jours)

Lésions génitales ou périnéales

Saignement vaginal, rectal

Infection sexuellement transmissible

Grossesse

Signes indirects (douleurs abdominales, attouchement sur d’autres enfants,
conduites masturbatoires compulsives)

Mutilations sexuelles féminines

Négligences lourdes :

Non-respect du rythme de I'enfant ayant des conséquences graves sur son
développement (dénutrition, retard staturo-pondéral, nanisme, accidents

domestiques graves, abandon, absentéisme scolaire)

Maltraitance psychologique

Troubles des interactions précoces chez le nourrisson

Humiliations répétées, insultes
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2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Exigences inappropriés, injonctions paradoxales
Rejet, isolement, ignorance

Terreur

Corruption, exploitation

Exposition a des violences conjugales

Faisant partie intégrante des autres formes de maltraitance

Syndrome de Miinchausen par procuration

Provocation délibérée de symptémes parfois tres séveres chez I'enfant afin de
simuler une maladie

Symptémes inexpliqués et prolongés, multiples

Amélioration des symptomes a I'éloignement du parent agresseur (mére en cause

dans 85% des cas)

Infanticide

Morts inattendues du nourrisson suspectes

Contexte de psychose du post-partum

Enfant de parents au sein de sectes

Controle du comportement
Punitions physiques

Isolement psycho-social

Exploitation des enfants au travail

Enfant de moins de 16 ans

Travail dans les entreprises familiales

Il est parfois associé a ces signes physiques des troubles du comportement de I'enfant.

Ces troubles sont multiples et non exhaustifs. Chez le nourrisson il est possible d’observer un

retard psychomoteur, une anorexie, un évitement du regard, un état dépressif. Chez

I’enfant, il peut étre constaté des troubles du sommeil, des troubles sphinctériens ou encore
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un échec scolaire. Chez I'adolescent, les troubles sont orientés vers des conduites

suicidaires, des conduites a risques ou des états dépressifs.

Ces signes cliniques, parfois associés ou non, peuvent amener le praticien a suspecter
une maltraitance. Le diagnostic reste peu aisé face a cette multitude de symptémes peu
spécifiques, et pouvant étre rattachés a d’autres pathologies (diagnostics différentiels).
Cependant, l'association de I'anamnése peu probante, avec des signes cliniques objectifs, et
parfois des troubles comportementaux, sont des indicateurs de violences subies par un
enfant. Ces « drapeaux rouges » restent cependant largement méconnus au sein de la
pratique des médecins, car ne faisant pas partie de leur formation médicale « standard ». Il
est important de souligner malgré tout que la notion de « mauvais traitement » envers les
eme

enfants est un progrés récent, largement développé au cours du 20" siécle.
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3. HISTORIQUE de la MALTRAITANCE

La place de I'enfant dans la société et I'élaboration du cadre de protection a son égard
éme

sont un phénomene récent, largement développé au cours de la deuxiéme moitié du 20

siecle.

En effet, la notion de « maltraitance » et le fait que les parents aient une conduite
acceptable envers leurs enfants different en fonction des époques, et des meeurs encourues,

ainsi qu’en fonction du contexte culturel.

Ainsi, les infanticides existent depuis bien longtemps et peuvent étre considérés comme
légitime dans certaines sociétés anciennes. Il en est retrouvée trace jusque dans la Bible
(Massacre des Innocents commandité par Hérode) (61). De méme, il est relaté des cas au
cours de I’Antiquité grecque, avec notamment des écrits définissant les critéres permettant
aux sages-femmes d’évaluer la viabilité du nouveau-né, et ainsi donc de prendre la décision
quant au fait de « mériter » d’étre élevé (61). Les infanticides étaient considérés étre une
solution en cas de familles nombreuses en contexte de famine, dans le cas ou I'enfant
semblait peu « résistant ». |l faut souligner également le fait que les avortements en cas de
grossesses non désirées étaient dangereux et peu pratiqués, aboutissant a de nombreux cas
d’infanticide en cas d’enfants illégitimes. C'est a partir de 374 apres Jésus-Christ que les

infanticides ont été considérés comme des crimes (61).

Dans la Rome antique, le « paterfamilias » disposait de tous les droits envers ses enfant et
notamment le droit de vie ou de mort. Ce droit a été supprimé a la fin de I'antiquité par les

empereurs chrétiens.
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L’autorité paternelle s’affaiblit au cours du Moyen-Age. Malgré-tout, certaines pratiques
« éducatives » en vigueur s’apparentaient pour notre époque actuelle a des formes de
mauvais traitements. Les enfants étaient emmaillotés pendant de longues heures, parfois
accrochés au mur, baignant dans leurs excréments, afin que les parents puissent réaliser
leurs travaux. Les enfants étaient fréquemment placés en nourrice, loin de leurs familles, du
au manquement financier de celles-ci, ou simplement d’un point de vue logistique quant au
manqgue de possibilité de « transport ». Les « corrections » physiques étaient pratiques
courantes. Ces pratiques étaient encouragées par les spécialistes de I’éducation, les hommes
d’églises et les législateurs. L'enfant devait entiere obéissance. De méme, les enfants étaient
soumis a des méthodes éducatives extrémes, comme le fait d’assister a des chatiments
publiques. Ils pouvaient aussi étre enfermés dans des pieces sombres des heures durant, ce
qui aujourd’hui serait assimilé a une forme de maltraitance psychologique. Les enfants

étaient sedatés avec de I'alcool ou de I'opium lors de pleurs excessifs.

La Révolution Francaise changea certaines pratiques. Le Code civil, élaboré par Napoléon, va
renforcer la place de I'état dans le fait d’assumer I'’éducation des enfants, et va donc

parallelement affaiblir I'autorité absolue paternelle.

Plus tard, la révolution industrielle, verra naftre une nouvelle forme de maltraitance avec
I’exploitation des enfants au travail. Les enfants travaillaient principalement dans les villes.
lls pouvaient travailler le méme taux horaire que les adultes en étant payés moindre. Ils

étaient surtout utiles dans les mines, car leur petite taille pouvait leurs permettre de se
faufiler dans les galeries les plus étroites. Un premier texte de loi apparait en 1841, limitant

I’age d’admission des enfants dans les entreprises a 8 ans.

Des changements seront perceptibles vers la fin du 19°™ siecle avec I'introduction de lois
sur la scolarité obligatoire et de la gratuité de I'école primaire (1874). La limitation d’age

d’embauche des enfants est portée a 16 ans en 1967.

En ce qui concerne la maltraitance sexuelle, 'age de consentement aux relations sexuelles
était fixés a 10 ans jusqu’en 1832 en France. La prostitution juvénile était trés courante au
milieu du 19°™ siécle de par la crainte des maladies vénériennes. Pour 'anecdote, le roi
Louis XIV avait été éduqué sexuellement par des dames du monde a partir de I'age de 8 ans.

Aujourd’hui cette pratique serait considérée comme de la pédophilie. Il est rapporté des cas
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d’incestes dans des textes anciens, notamment dd au fait de la proximité des familles au sein

des logis.

Ainsi donc, il faudra attendre un changement de regard de la société vis-a-vis de la
maltraitance seulement a partir du 20°™ siécle. La place de I'enfant dans la société
commence a étre défendue au siecle des lumiéeres, notamment par Jean Jacques Rousseau.
Le véritable tournant se produit en 1860, lorsqu’Ambroise Tardieu, un médecin légiste
Francais, publie un article sur les Iésions physiques constatées sur des enfants lorsque ceux-
ci sont battus. Malgré-tout, ces contemporains restent indifférents face a ce phénomeéne. Le
véritable progres naitra des Etats-Unis au 20°™ siecle, lorsque John Caffey, un radiologue
ameéricain, rapportera en 1946 des cas de nourrissons avec des hématomes sous-duraux et
des fractures des os longs. Il soupconne le fait que ces lésions soient attribuées a des
origines traumatiques. C'est en 1953 que Frederic N. Silverman, un autre radiologue
ameéricain, conclut a I'origine traumatique de ces lésions. En 1962, le pédiatre américain
Henry C. Kempe publie I'article le « syndrome de I'enfant battu », ce qui aura un impact
considérable. C’'est a partir de ce moment que le corps médical « s’empare » du phénomeéne.
La société change également, jusqu’a I'aboutissement de la problématique avec la

reconnaissance du fait que la maltraitance soit un probleme de santé publique majeure.

Ces changements progressifs du regard de la société vis-a-vis de la maltraitance sont
soutenus par une évolution législative parallele, avec I’élaboration de textes de lois, mettant
ainsi en place une politique de protection de I’enfance. Les premiers textes de lois mettant

eme

en place cette politique n’apparaitra qu’a partir de la seconde moitié du 207" siecle. La
législation va mettre progressivement en place des pistes pour lutter contre cette
maltraitance, avec I'élaboration de I'encadrement juridique du signalement en cas de

suspicion de maltraitance.
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4. ENCADREMENT JURIDIQUE de la MALTRAITANCE et du

SIGNALEMENT

eme

La législation encadrant la maltraitance devient plus protectrice a partir de la fin du 19
siecle, avec la promulgation d’une loi en 1887 introduisant l'interdiction des chatiments
corporels et une pénalisation des parents. Une juridiction spécialisée est créée en 1912, puis

des tribunaux pour enfants en 1945 (16).

Ensuite, dans les années 1970, en France, le code pénal fait état de lois en ce qui
concerne le secret professionnel tout en évoquant la nécessité de dénonciation de sévices.
Initialement le secret médical était absolu. La loi instaure en 1971 une « exception » légale a

la dénonciation de sévices (56).

Le texte de loi important qui va apporter un progrés quant a la législation en ce qui
concerne la protection de I'enfance est celui de la Convention Internationale des Droits de
I’Enfant promulguée par ’'ONU le 20 novembre 1989. Ce texte concerne les droits politiques

et civils de I’enfant. Il a été ratifié par 193 états dont la France (2).

Parallelement au niveau national, la loi du 10 juillet 1989 marque le renforcement de la
prévention de la maltraitance et de la protection de I'enfance. Le terme de signalement est
envisagé. Il s’agit du premier texte de lois a nommer la maltraitance qui élabore la question
de l'organisation et de l'obligation de signaler a l'autorité judiciaire les situations de

maltraitance (61).

La loi du 17 juin 1998 améliore le dispositif avec le renforcement de la défense et de la

protection des victimes (2).

Une des avancées majeure en ce qui concerne la législation de la protection de I'enfance est
la promulgation de la loi du 5 mars 2007, réformant la protection de I'enfance. Cette loi met
en place les Cellules de Recueil d’Informations Préoccupantes (CRIP). Ces cellules ont pour

role de centraliser les données relatives aux situations d’enfants en danger, avec le recueil
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des «informations préoccupantes ». Ces cellules sont localisées au sein du conseil
départemental. Cette procédure se distingue de celle du signalement qui est une démarche
judiciaire. La loi en précise les modalités. Le mot « inceste » est introduit dans le Code Pénal

avec la loi du 8 février 2010 (52).

La loi du 14 mars 2016 vient renforcer la loi de 2007. Elle met en avant la création de
protocoles a I'échelle départementale, ainsi que le renforcement d’une prise en charge

pluridisciplinaire pour I’'enfant maltraité.

Ainsi, a ce jour, le médecin dispose de textes de lois auxquels se référer en cas de
suspicion de maltraitance, et notamment en ce qui concerne la conduite a tenir, sur le fait de

devoir signaler ou non.

Le code pénal, contient les articles encadrant la situation de maltraitance a enfant et les
modalités de signalement. L’article 434.3 stipule I'obligation de signaler et évoque la notion
de responsabilité. Cette loi encadre les professionnels astreints au secret professionnel en
renvoyant a |'article 226-13/14 du Code Pénal. Ces articles prévoient une dérogation pour
les personnes qui sont tenues au secret professionnel. De-méme, I'article 223.6 renforce
I'obligation de signaler en stipulant qu’un professionnel pourra étre condamné pour non-
assistance a personne en danger, et ce malgré le contexte de secret professionnel. Ainsi,
selon le Code Pénal, un professionnel de santé n’encourt aucune sanction pénale
disciplinaire si le signalement (couvert par le secret professionnel) se fait dans les conditions

prévues par ces articles, et avec le respect des « régles » de signalement.

Cette orientation de la loi en faveur du signalement est complétée par le Code de la santé
publique (article R 4127-44), le Code de I’action sociale et des familles (article L 313-24) et
par le Code civil (article 1382).
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Le Code de Déontologie Médicale avec I'article 43 et 44 ne stipule pas une obligation
de signalement, mais plutét une autorisation de signalement. En effet, I'article 44 mentionne
qgue le médecin doit signaler aux autorités judiciaires ou administratives « sauf circonstances
particulieres qu’il apprécie en conscience ». Ce qui reste obligatoire, c’est que le médecin

mette en ceuvre tous les moyens adéquats pour protéger I’enfant.

La loi a ce jour est clairement établie en faveur du signalement. Le secret
professionnel, autrefois absolue, méme préné par le Serment d’Hippocrate, est aujourd’hui
contournable, dans le but de protéger les enfants victimes de maltraitance. La loi prévoit
toutes les dérogations nécessaires pour protéger les médecins en cas de « dénonciation » de
fait de maltraitance, si la dénonciation est faite « en toute bonne foi ». Bien-sir, le
signalement est un acte écrit soumis a des regles qu’il convient de respecter. Le médecin
doit respecter ces regles s’il veut rester dans le cadre de la loi. De plus, les démarches et
modalités de signalement sont soumises a un parcours codifié. Malheureusement, c’est
cette démarche qui peut parfois limiter le médecin dans le fait de signaler ou non des
situations de suspicion de maltraitance, par le simple fait d’'une méconnaissance de la

conduite a tenir des modalités de signalement (modalitées réformés par la loi de 2007).
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5. MODALITES de SIGNALEMENT

Les modalités pour alerter en cas de suspicion de maltraitance ont été modifiées avec

la loi de 2007 réformant la protection de I'enfance. Celle-ci a mis en place les Cellules de

Recueil d’Information Préoccupantes (CRIP), remplagant ainsi I'ancien « signalement

administratif ». A ce jour, il existe 2 voies permettant de signaler un cas de maltraitance,

avec la transmission des « informations préoccupantes », ou le « signalement ». (Figure 1)

5.1.

5.2.

Transmission d’information préoccupante (IP) :

Transmission a la CRIP (autorité administrative)

Désigne tout élément, y compris médical, susceptible de laisser craindre qu’un
enfant se trouve en situation de danger ou en risque de danger

CRIP : interface avec le département et les tribunaux, centralisation de

I'information
Si signalement au Procureur de la République, une copie doit étre

adressé a la CRIP

Signalement au Procureur de la République :

Adressé au Procureur du Tribunal de Grande Instance du lieu des faits

Cas d’urgence : nécessité de protection immédiate du mineur avec mise en place
d’une ordonnance de placement provisoire (OPP)

Cas de suspicion de maltraitance sexuelle ou de violences particulierement
caractérisées (possible poursuites pénales)

Possible transmission par le président du Conseil général aprés IP en cas
d’impossibilité de remédier a la situation apres plusieurs actions, en cas de non
coopération de la famille, ou en cas d’'impossibilité d’évaluation de la situation
Signalement : acte écrit soumis a des regles de rédactions strictes (possible

poursuite ou sanction disciplinaire si non-respect de ces régles)
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Régles de rédaction du signalement

Neutre, objectif

- Identité du signalant, service

- Identité de I'’enfant concerné (Nom, date de naissance, adresse, école...)

- Lien avec la victime du signalant, facon dont les faits ont été connus

- ldentité des titulaires de I'autorité parentale avec adresse

- Enoncé des faits

- Signé, daté

- Ne pas remettre le certificat a un tiers, conjoint, membre de la famille, ou un
avocat

- Ne pas pointer un potentiel responsable (notamment de I'un ou I'autre parent)

Toute transmission d’un signalement au Procureur de la République doit étre faite par écrit,

avec possibilité de transmission orale en paralléle en cas d’extréme urgence ou gravité.
Le médecin doit s’assurer de la bonne réception du signalement.

En cas de difficultés, il est possible de contacter la police ou la gendarmerie (menaces,

violences, fugues...).
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Figure 1 : Démarches de la transmission d’information en cas de suspicion de maltraitance.

Les suites administratives ou judiciaires données apreés transmissions de I'information

peuvent étre

- Classement sans suite

- Mise en place d’'une mesure administrative

- OPP

- Saisine du juge des enfants et/ou demande d’enquéte pénale

(police/gendarmerie)
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6. EPIDEMIOLOGIE

On estime dans les pays a hauts revenus une prévalence de 10% d’enfants maltraités. En
France, cette proportion est largement sous-estimée du fait du manque d’évaluation sur le
sujet. On sait que 273 000 mineurs sont pris en charge en protection de I’'enfance.
Seulement, de nombreux cas de maltraitance restent non « répertoriés » faute d’avoir été

signalés.

Face a ce manque d’information, il a été mis en place 'ONED (Observatoire National de
I’Enfance en Danger), qui a un rdéle de recherche et de recueil épidémiologique en ce qui
concerne le domaine de la protection de I’'enfance. Cet observatoire a I'avantage de pouvoir
comparer les chiffres avec les autres pays Européens. La France a un taux de placement de
93/ 10 000 mineurs en 2012, avec de nombreux enfants qui restent placés en foyer d’accueil
résidentiel a défaut de famille d’accueil. 95 000 enfants avaient fait I'objet d’un signalement
en France en 2004. Ainsi, le taux de signalement varie entre 2,7 a 11,8 pour 1000 enfants,

avec de grandes disparités en fonction des départements et des organismes de recueil.

D’autres chiffres provenant de I'ODAS (Observatoire national de [I'action sociale
décentralisé) rapportent qu’en 2007, 98 000 enfants étaient en danger. 19 000 enfants
étaient victimes de maltraitances dont: 6 600 cas de violences physiques, 5500 cas de
violences sexuelles, 4400 cas de négligences lourdes et 2500 cas de violences
psychologiques. Il était recensé 76 000 enfants en risque de danger. Il apparait que la
négligence est I'une des formes de maltraitance la plus croissante, avec des chiffres passant
de 37% en 1998 a 44% en 2006. Il faut souligner que I’ODAS ne recense que les signalements
gui ont été transmis aux conseils généraux ayant bénéficiés d’'une mesure de protection, ou

d’une transmission aux autorités judiciaires.

D’aprés les informations du Secrétariat d’état a la famille, 21 000 enfants par an seraient
victimes de maltraitances en France, dont 700 décés. Il en ressort également que les enfants

souffrant de maltraitance physique sont majoritairement des nourrissons de moins de 1 an.
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Le nombre moyen d’infanticide officiel est de 17 cas par an en 2000. Ce chiffre aprés
correction et enquéte dans les parties hospitalieres montre que le taux d’infanticide se

rapproche plus de 255 cas par an, soit 15 fois plus que dans les statistiques officielles.

En ce qui concerne les maltraitances sexuelles, 1 femme sur 5 et 1 homme sur 13 déclare

avoir subi des violences sexuelles dans leur enfance.

Pour ce qui est de la mortalité, les services de police et gendarmeries recensent 194 enfants
de moins de 18 ans victimes de violences mortelles en 2016, dont 73 dans un cadre
intrafamilial. En 2015, ce sont 36 enfants qui ont été tués dans le cadre de violences au sein

du couple.

Le syndrome du bébé secoué ne bénéficie pas de chiffres publiés en France. Il est estimé une

incidence de 15 a 30 sur 100 00 enfants de moins de 1 an selon les études étrangéres.
Rapporter au taux de naissance en France, 120 a 140 nourrissons pourraient étre concerné
par cette maltraitance chaque année. Ce chiffre reste tres largement sous-estimé par le fait
gue les cas recensés restent les plus sévéres, et également du fait que les autopsies ne sont

pas systématiquement réalisées en cas de mort inattendue du nourrisson.

Ces chiffres restent cependant tres largement sous-estimés, du fait notamment que les
professionnels confrontés au probleme de la maltraitance n’ont pas nécessairement recours
aux signalements. Il ressort du rapport de la cour des comptes « La protection de I'enfance »
gu’aucune maltraitance n’avait été signalée par les médecins en 2006. Selon I'ordre des
médecins, les médecins hospitaliers sont a I'origine de seulement 5% des signalements. De
méme, I'opinion publique reste peu sensibilisée sur le sujet. Une enquéte réalisée en 2015
par 'Enfant bleu montre que 22% des personnes ayant constaté ou soupgonné des cas de
maltraitance n’ont rien fait pour protéger I'enfant en danger. De méme, il n’existe pas a ce

jour de chiffres permettant de catégoriser les différents types de maltraitance, que ce soit en
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institution, dans le milieu scolaire, intrafamilial ou extrafamilial. L’épidémiologie pour les
liens de parentés (parents, fratrie, beaux-parents...) entre I'enfant maltraité et le tiers

maltraitant n’est également pas connue.
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7. OBJECTIF de 'ETUDE

La problématique de la maltraitance subie par les enfants en France souffre du manque
de données disponibles. Nous savons que les chiffres recensés sont sous-estimés, et ce, en
partie du fait que de nombreux cas de maltraitance, ou de suspicion de maltraitance, ne sont

pas signalés.

La difficulté est de comprendre l'origine de ce défaut de signalement, et plus
particulierement d’un point de vue du corps médical, qui est en relation avec ce probléme

dans sa pratique courante.

En effet, il ressort des études faites sur le sujet que les médecins ne signalent pas, ou peu,

les cas de maltraitance.

Pourtant, les textes de lois sont en faveur du signalement. lls sont faits en sorte que les
médecins puissent signaler tout en étant protégé en ce qui concerne la révélation du secret

professionnel.
La question de « pourquoi » les médecins ne signalent pas se pose donc.

Les études font état du manque de formation des médecins vis-a-vis de cette
problématique. Seulement beaucoup de données sont recueillies a partir d’études faites
aupres de médecins généralistes et libéraux. Les pédiatres hospitaliers devraient étre en

théorie plus sensibilisés sur le sujet, mais il y’a peu de données.

D’un point de vue hospitalier, la politique de prévention de la maltraitance a fait état de
plusieurs recommandations. Depuis 2003, une circulaire a permis la prise en charge médico-
judiciaire dans les services de pédiatrie des enfants victimes de maltraitance. Il existe des
centres régionaux de référence dotés de plateaux techniques pluridisciplinaires
spécifiguement dédiés a la prise en charge de ces enfants. Malgré tout, I'organisation et la

coordination au sein de ces poles pluridisciplinaires sont en pratique peu appliquées.

Le plan interministériel de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux enfant de

2017-2019 fait état de l'instauration d’un médecin « référant » quant aux enfants victimes
de violences au sein de chaque établissement hospitalier. Chaque établissement devrait

désigner un médecin, sur la base du volontariat, faisant état de ce service. Le but étant
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d’informer et de sensibiliser au sein de [I'hOpital, d’avoir un réle d’expertise et
d’accompagnement des équipes médicales, d’orienter les autres professionnels et
d’identifier les partenaires utiles. Ce référent se doit d’étre formé sur le sujet.
Malheureusement, en pratique, cette recommandation reste peu suivie et n’est pas

systématique au sein de chaque établissement.

Ainsi donc, I'objectif de notre étude est de pouvoir évaluer les difficultés des
médecins pédiatres hospitaliers quant au fait de devoir signaler un cas suspect de
maltraitance. Les problématiques de la « maltraitance » restent des éléments subjectifs
auxquels les médecins se heurtent dans leur pratique quotidienne. Il est établi que la
maltraitance est un probléme de santé publique majeure, comme cité plus haut. Malgré
tout, les médecins hospitaliers sont toujours soumis aux difficultés de repérage et de
stratégie diagnostique des cas suspects de maltraitances. lls sont également confrontés a la
difficulté de prise en charge, qui commence par la reconnaissance méme de la maltraitance,

c’est-a-dire le signalement.
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Il. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude qualitative, bi-centrique et rétrospective.

L’étude a été réalisée sur les centres hospitaliers régionaux universitaires de Caen et Nancy,
au sein des services de pédiatries, réanimations pédiatriques, urgences pédiatriques et
néonatologies. La période d’étude s’étend de novembre 2017 a novembre 2018. L’étude est
composée de 2 temps distincts, avec une partie de recueil au sein des dossiers des enfants
suspectés victimes de maltraitance, agés de 0 a 18 ans, et un deuxiéme temps avec un
questionnaire soumis auprés des pédiatres, permettant de recueillir leurs difficultés a

signaler un cas suspect de maltraitance.

1. Premier temps= Recueil des données (dossiers)

Du fait d’une organisation différente des 2 centres, le recueil ne s’est pas déroulé de la
méme maniére en fonction de ces centres. Le CHRU de Nancy dispose d’une « cellule
maltraitance », composé de 2 médecins et 2 puéricultrices. Il est réalisé un staff
hebdomadaire reprenant tous les dossiers d’enfants suspectés étre victimes de maltraitance.
Les dossiers sont listés dans un classeur au fur et a mesure des cas. Le recueil a pu étre
réalisé a partir de ce listing. Le CHRU de Caen ne possede pas de médecin référent en
maltraitance. Les dossiers des enfants suspectés étre victimes de maltraitance ne sont pas
centralisés. Chaque « sous-service » de pédiatrie traite le dossier individuellement. Le recueil

a été fait apres recherche de ces dossiers par codage et mémoire des praticiens.

1.1. CHRU de Caen

Les dossiers des enfants suspectés victimes de maltraitance ont été recrutés a partir du
codage CIM 10.
Ont été sélectionnés les dossiers avec un codage correspondant a :

- Signalement

Hospitalisations multiples

Fractures multiples

Bralures
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- Hématomes sous duraux
- Ecchymoses, plaies cutanées
- Agression sexuelle

- Difficultés éducatives, recours a I'assistante sociale

Apreés lecture des dossiers, ont été retenus les dossiers des enfants suspectés victimes de
maltraitance, clairement établie dans le dossier, pour lesquels il a été réalisé un signalement
ou une information préoccupante. Ont été retenus également les dossiers des enfants
suspectés victimes de maltraitance, clairement établie, pour lesquels il n’a pas été réalisé de
signalement ou information préoccupante. |l a également été demandé aux praticiens des
différents services, de faire appel a leur mémoire, afin de pouvoir retrouver des cas de
maltraitance au cours de I'année passée. Une liste de dossier a été établie a partir des

différents cas retenus par les praticiens.

Les données ont été recueillies a partir des dossiers papiers puis complétées a I'aide du

logiciel informatique USV2 pour les données manquantes.

De maniére secondaire, ont été recueillies des données concernant I'environnement, la prise
en charge somatique, la réalisation d’examens complémentaires et le suivi (devenir) des

enfants suspectés étre victimes de maltraitance.

1.2. CHRU de Nancy

Le service des urgences pédiatriques possede une liste des enfants pour lesquels il a été
suspecté une maltraitance. Ce listing sert a la réalisation d’un staff médico-social
hebdomadaire permettant la prise de décision en ce qui concerne la prise en charge. Il y est
notamment décidé la nécessité d’élaboration de signalement, d’information préoccupante
ou de non réalisation de ces démarches. Cette liste concerne les enfants ayant réalisé un
passage aux urgences pédiatriques, étant hospitalisés dans un secteur de pédiatrie ou en
réanimation pédiatrique.

A été recueillie sur la période d’étude donnée la liste de dossiers pour lesquels il a été réalisé
un signalement, une information préoccupante. Ont également été recueillis les dossiers

pour lesquels il n’avait pas été réalisé de signalement ou information préoccupante.
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Les données recueillies ont été complétées avec le logiciel informatique DXCARE. Les

dossiers sont totalement informatisés.

De maniere secondaire, ont été recueillies des données concernant I'environnement, la prise
en charge somatique, la réalisation d’examens complémentaires et le suivi (devenir) des

enfants suspectés étre victimes de maltraitance.

2. Second temps= qguestionnaire

Dans un deuxieme temps, il a été soumis un questionnaire aux praticiens hospitaliers des
services d’urgences pédiatriques, d’hospitalisation pédiatrique et de réanimation

pédiatrique.

Ce questionnaire vise a recueillir les difficultés qu’un praticien peut ressentir face a une
situation suspecte de maltraitance, avec cette nécessitée de prise de décision quant au fait

de devoir signaler ou non.

Ce questionnaire est également composé d’une partie faisant un état des lieux des

connaissances des praticiens.

Les questions étaient posées en entretien physique, avec une réponse a la question
immédiate, favorisant la spontanéité. Le praticien devait faire appel a sa mémoire pour se

souvenir de cas pouvant avoir été rencontré au cours de sa pratique.
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QUESTIONNAIRE :

Cas rencontrés de suspicion de maltraitance =>

Quels signes cliniques (anamnestiques + physiques) vous ont amené a la suspicion ?

Quel a été votre démarche diagnostique et thérapeutique ? (conduite tenu=>

hospitalisation, examens, soins...)

Avez-vous communiqué avec le reste de I’équipe (collégialité) pour la prise de décision ?/

Avez-vous pris des renseignements sur la situation de I’enfant a I'extérieur (Médecin

Traitant/Protection Maternelle et Infantile...)

Si sighalement/Information préoccupante => Quels sont la/les raisons vous ayant conduit a

le faire ?

=>» Avez-vous eu un retour sur les suites données au signalement/Information
préoccupante ?

=>» Pensez-vous regretter le fait d’avoir fait le signalement/Information préoccupante et
pourquoi ?

Si pas de signalement/Information préoccupante => Quels sont la/les raisons vous ayant

conduit a ne pas le faire ?

=>» Pensez-vous regretter le fait de ne pas avoir fait le signalement/Information
préoccupante et pourquoi ?

Connaissances théoriques=>

8)
9)

Pensez-vous avoir une conduite a tenir claire sur la démarche a suivre quant aux modalités
de signalement/Information préoccupante en cas de suspicion de maltraitance ?

Quelles serait de maniére générale, vos difficultés/réticences a faire un
signalement/Information préoccupante en cas de suspicion de maltraitance ? (Raisons
amenant a ne pas le faire)

Quels est selon vous la différence entre « information préoccupante » et signalement ?
Quels seraient les cas pour lesquels vous feriez un signalement en urgence ?

10) Pensez-vous avoir eu une formation suffisante sur la maltraitance ?

Quelles seraient vos attentes pour I'amélioration de la prise de décision sur le fait de signaler ou
non en cas de suspicion de maltraitance ?

=» Clarification des démarches/conduites a tenir ?
=>» Collégialité ?

=» Retour ? (Acquisition d’une « expérience ») (suite du signalement)
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lll. RESULTATS

1. Etude des dossiers

En ce qui concerne le centre de Caen, sur les 382 dossiers sélectionnés initialement, il est
retenu 99 cas de suspicions de maltraitance avérée. A cela s’ajoute la liste sélectionnée par

les praticiens, soit 10 dossiers, amenant a un total de 109 dossiers.

Il est répertorié 89 dossiers sur le centre Nancéen dans la liste des dossiers d’enfants

suspectés victimes de maltraitance sur la période d’étude donnée.

Le total du nombre de dossiers étudiés est donc de 198 sur les 2 centres. Tous les dossiers

retenus étaient des cas avérés de suspicion de maltraitance.

Il est possible de diviser les résultats en 3 catégories :

- Prise en charge ayant conduit au signalement
- Prise en charge ayant conduit a la transmission d’une information préoccupante
- Prise en charge n’ayant pas fait I'objet de signalement ou information

préoccupante

1.1. Prise en charge ayant conduit au signalement

= Taux de signalement :

Sur les 198 dossiers, 65 enfants ont fait I'objet d’'un signalement transmis aux autorités
judiciaires, soit un taux de 33%. Pour plus de la moitié (37 enfants/65), il s’agissait de

nourrissons de moins de 24 mois.

= Temporalité du signalement :

Par rapport au début de la prise en charge de I'enfant, c’est-a-dire au premier jour
d’hospitalisation, le délai moyen de rédaction du signalement était de 2 jours (allant du jour
méme a un délai de 17 jours). Ce délai court refléte le fait que le signalement, d’'un point de

vue médical hospitalier, reléve a priori d’une prise en charge urgente. Ainsi, on peut en
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déduire que le temps de la réflexion de la rédaction d’un signalement est en moyenne de 2
jours. 1l est a noter que tous les enfants ayant fait 'objet d’'un signalement ont été

hospitalisés.

= Collégialité et modalités de transmission du signalement :

La grande majorité des dossiers ne stipule pas que le signalement a été rédigé suite a
une concertation entre équipes. Quelques dossiers (3) mentionnent qu’un « avis » a été
demandé a la « cellule maltraitance » pour le centre qui posséde un médecin référent, avec
pour un dossier un avis qui a également été demandé aux assistantes sociales. Il n’est donc
pas référé dans le dossier médical que le signalement fait suite a une réflexion collégiale.
Cependant, il n’est pas possible de conclure quant au fait que les équipes ne discutent pas
des cas. En effet, il pourrait s’agir d’'un défaut de retracement dans le dossier médical des

actions et décisions entreprises.

Il existe quelques cas particuliers ou le signalement a été rédigé par un médecin scolaire, une
assistante sociale, un pédopsychiatre, un interne du service de pédiatrie, I'équipe de

médecine légale, et des hopitaux périphériques (3 signalements).

Dans tous les autres cas, le signalement a été rédigé par un ou deux médecin(s) du service
ou I'enfant était hospitalisé. Dans le centre ou il existe un médecin référent pour les cas de
maltraitance, le signalement est systématiquement rédigé pas ce médecin référent (quel

que soit le lieu de I’hospitalisation).

Il faut souligner que sur les 65 dossiers, 28 dossiers ne contiennent pas le « signalement » en
tant que tel. Le double n’est donc pas systématiquement conservé dans le dossier médical.
Sur les autres dossiers faisant état du signalement, les regles rédactionnelles sont

respectées.
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Pour ce qui est des modalités de transmission aux autorités judiciaires, le signalement
est systématiquement communiqué par fax. Il existe de rares cas (n=4) ou il est stipulé que le
tribunal a été contacté oralement par téléphone. Pour ces 4 cas, il s’agissait d’enfants

hospitalisés en réanimation pédiatrique et pour lesquels le pronostic vital était mis en jeu.

= Circonstances du signalement :

Les raisons, ou plut6t les symptomes et diagnostics médicaux des enfants suspectés étre

victimes de maltraitance ayant conduit a la réalisation d’un signalement sont multiples.
Ces circonstances étaient :

- 25 cas : syndrome du « bébé secoué »

- 8cas: lésions cutanées et ecchymoses multiples

- 5cas: abus sexuels intra —familiaux

- 4 cas : abus sexuels extra-familiaux

- 4 cas:fracture d’un os longs

- 2 cas: fracture pariétale du crane sans explication traumatique

- 2cas:intoxication (1 THC/ 1 ecstasy)

- 1 cas: malaise grave du nourrisson ayant conduit au déces

- 1cas:brdlure

- 1cas:idées suicidaires

- 1cas: pendaison (tentative)

- 1cas: allégations de violences intrafamiliales

- 1 cas: comportement parental inadapté

- 1cas:Anorexie mentale sévére et refus d’hospitalisation des parents

- 1cas:VIH non suivi

- 1 cas: Traumatismes cranien multiples dans un contexte de toxicomanie
maternelle

- 1cas:dénutrition sévére associée a un retard de développement

- 1cas:enfant retrouvé errant la nuit et mere alcoolisée

- 1 cas: enfant refusant de rentrer dans sa famille
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Dans la plupart des cas, ces « raisons » amenant au signalement n’étaient pas isolées. En
effet, il ressort 4 cas ou il existait un contexte de violences conjugales, un cas de dénutrition
associé et un cas ou il était stipulé un retard de consultation. Il existait également des causes
intriquées, avec des cas de fractures et d’ecchymoses multiples associées. Dans seulement 2
dossiers, il est notifié que I'enfant rapporte avoir subi des violences au sein de sa famille. De
méme, en ce qui concerne les abus sexuels intra-familiaux, ce n’est pas I'allégation de
I’enfant qui conduit au diagnostic mais les allégations de I’entourage. Tous les enfants qui
ont été victimes de secouement ont été « signalés » aux autorités judiciaires. Dans notre
étude, 2 enfants sont décédés suite a une maltraitance. Ce qu’il ressort de ces constatations
est qu’il n’y a pas de « raisons types » amenant au signalement, mais que cette décision se
prend au cas par cas. Les histoires des enfants maltraités sont « uniques » et ne répondent
pas un critéere diagnostic précis. Le clinicien doit ainsi faire appel a sa subjectivité,

compliquant la prise de décision quant au fait de devoir signaler.

= Examens complémentaires:

Sur les 65 enfants, 48 enfants ont bénéficiés d’examens complémentaires. 17 enfants

n’ont eu aucun examen complémentaire.

Dans les cas de syndrome du bébé secoué, il était systématiquement réalisé un scanner
cérébral, des radiographies du squelette entier, un fond d’ceil et une biologie. Le but de ces
examens était d’affirmer le diagnostic et d’éliminer d’éventuels diagnostics différentiels.
Quelques-uns ont bénéficié d’'une IRM cérébrale, d’'un EEG et d’une scintigraphie osseuse.

Ces derniers examens n’étaient pas systématiques.

Dans les cas des traumatismes, tous les enfants ont bénéficiés d’une biologie a la recherche
de diagnostics différentiels, d’un scanner cérébral et de radiographies de squelette corps
entier. Pour 3 cas une échographie abdominale a été réalisée sur point d’appel de douleur

abdominale.
Il a également été fait des toxiques urinaires pour les 2 cas particuliers d’intoxication.

Pour les 17 cas pour lesquels il n’a pas été fait d’examens complémentaires, il s’agissait des

cas d’abus sexuels ou de contexte pédopsychiatrique (idées suicidaires).
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Ainsi, nous pouvons dire au ressort de ce constat, que la prise en charge en cas de suspicion
de maltraitance est hétérogéne. Cette hétérogénéité en fonction des cas n’est pas centre

dépendant, mais clinicien dépendant.

= Retour suite au signalement/ suivi de prise en charge :

Sur les 65 signalements réalisés, 17 dossiers ne stipulent aucun retour, que ce soit d’un

point de vue médical ou judiciaire.
Pour les retours de prise en charge d’un point de vue judiciaire, les dossiers font états de :

- 20 placements (pouponniere, foyer, famille d’accueil)

6 sorties a domicile

- 11 enquétes initiées par la police ou gendarmerie

1 mesure AEMO (aide éducative en milieu ouvert)

Il est impossible de catégoriser les enfants placés par rapport a la cause de la suspicion de
maltraitance ayant conduit au signalement. En effet, dans les cas consultés, il ressort que
des enfants ont été placés suite a un syndrome du bébé secoué. Mais par ailleurs, d’autres
enfants ayant été victimes de secouement sont sortis a domicile. Dans les autres multiples
cas, il existe des cas individuels et particuliers, avec notamment un placement réalisé pour
un enfant ayant présenté des idées suicidaires, et un autre enfant n’a pas été placé pour une
fracture pariétale du crane sans explication. Ainsi il est impossible pour le clinicien de tirer
« expérience » des suites du signalement. Car en effet, la suite dépendra de I'enquéte, des
auteurs mis en cause, de la compliance familiale, et de bien d’autres facteurs. Le retour
judiciaire faisant suite au signalement n’est donc pas généralisable pour une situation
donnée. Le clinicien ne peut s’y référer comme étant la preuve que « son » signalement était
effectivement justifié, ou non. Cette constatation démontre bien que le signalement est écrit

et transmis dans le cadre d’une suspicion de maltraitance et non d’une certitude.
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D’un point de vue médical, il est stipulé que 17 enfants sont suivis en consultations par la
suite. Il s’agit de consultations visant a prendre en charge les séquelles (neurologie, CAMSP),
ou permettant la poursuite de la prise en charge du contexte de maltraitance initié en

hospitalisation (suivi pédopsychiatrique, consultation avec le médecin référent).

Il est fait état de 2 déces dans notre étude comme mentionné plus haut.

1.2. Prise en charge ayant conduit a une information préoccupante

= Taux d’information préoccupante

Sur les 198 dossiers, 35 enfants suspectés victimes de maltraitance ont fait 'objet d’une
information préoccupante, soit un taux de 18%. Pour plus de la moitié des informations

préoccupantes transmises (19/35), il s’agissait de nourrissons de moins de 24 mois.

= Temporalité de l'information préoccupante

Le délai de réalisation de l'information préoccupante par rapport au début de
I’"hospitalisation de I'enfant était en moyenne de 5 jours (allant du jour méme a un délai de
23 jours). Ce délai rend compte d’un temps d’observation de I'’enfant légérement plus long
gue celui du signalement (2 jours). Les équipes hospitaliéres se donnent donc un délai de
réflexion plus étendu lorsqu’il peut s’agir d’enfants suspectés victimes de maltraitance
relevant d’une information préoccupante. Il est a noter que pour 2 enfants, il n’y a pas eu
d’hospitalisation. L'information préoccupante a été réalisée suite a un passage aux urgences
pédiatriques. Les enfants avaient été notifiés dans la « liste » des enfants suspectés victimes
de maltraitance et lI'information préoccupante a été transmise aprés réunion en « staff

maltraitance ».
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= Collégialité et modalités de transmission de l'information préoccupante

En ce qui concerne la collégialité, il est stipulé dans seulement un dossier que la
transmission de l'information préoccupante s’est faite apres discussion entre le médecin
référent de la cellule maltraitance et les assistantes sociales du service de pédiatrie. Dans les

autres dossiers, la notion de collégialité n’est pas retracée.

Il existe quelque cas particuliers ou la rédaction de I'information préoccupante a été réalisée
par un médecin du service de néonatologie et le cadre de santé du service (4 cas), un cas
transmis par le médecin traitant, un cas par l'assistante sociale, un cas par un hopital
périphérique (avant transfert), un cas par un médecin des urgences pédiatriques, un cas par

un pédopsychiatre et une assistante sociale.

Dans tous les autres cas ol une information préoccupante a été transmise, elle avait été
réalisée par un ou 2 médecin(s) du service ou I'enfant avait été hospitalisé. Pour le centre
ayant un médecin référent maltraitance, toutes les informations préoccupantes ont été

transmise par ce médecin.

Pour les 2 enfants qui n’avaient pas été hospitalisés, I'information préoccupante a été faite

par le médecin référent de la cellule maltraitance apres discussion en « staff » maltraitance.

De méme que pour le signalement, les dossiers contenant I'information préoccupante en
elle-méme sont peu nombreux. Ainsi, elle est consultable dans 4 dossiers sur les 35

informations préoccupantes transmises.

Pour ce qui est des modalités de transmission, seulement 4 dossiers font état de cette
information. Pour 3 dossiers I'information préoccupante a été transmise par fax. Pour un
dossier, elle a été transmise par fax associé a un appel téléphonique. Pour les 31 dossiers

restant, I'information n’est pas retracée.

44




= Circonstances de l'information préoccupante

De méme que pour le signalement, les symptdmes ou diagnostics ayant conduit a la

transmission d’une information préoccupante sont multiples, et parfois associés.
Nous pouvons relever :

- 10 cas : comportements parentaux inadaptés / négligences
- 3cas: Intoxication médicamenteuse volontaire

- 2 cas: ecchymoses multiples

- 2 cas:traumatisme cranien dans un contexte de négligence
- 2cas:troubles du comportement (mise en danger)

- 1cas:bralure (sauce tomate)

- 1cas:fracture d'un os long

- 1cas: chute de la fenétre 3m50 (défaut de surveillance)

- 1 cas: suspicion de violence de la part de la nourrice

- 1cas: prématurité extréme avec altération du lien mére-enfant
- 1cas: parents mineurs

- 1 cas: suspicion de corps étranger vaginal infirmé

- 1cas:idées suicidaires

- 1 cas:intoxication au cannabis

- 1cas:exogénose (13 ans)

- 1cas: Plaie suite a une altercation intra-familiale

- 1 cas: Hématome sous dural chronique

- 1 cas: exogénose maternelle, enfant ayant fui chez le voisin

Toutes ces circonstances ne sont pas toujours « isolées ». En effet, il est notifié dans 5
dossiers qu’il existe un contexte de violences conjugales associées. Dans plusieurs situations,
notamment les cas de brilure et de fracture, y sont associées des comportements parentaux
inadaptés (agression du personnel, défaut de soins pour I'enfant, absence...). Il est a noter

gue pour ces comportements parentaux inadaptés, il existe fréquemment un contexte de
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prématurité, avec dans 2 cas, des enfants ayant un syndrome poly malformatif a I'origine

d’un handicap.

Les circonstances relevées ici ayant conduit a la transmission d’une information
préoccupante peuvent étre regroupées pour la plupart comme des cas de « négligences ».
Malgré tout, la subjectivité du clinicien reste prégnante. En effet, nous pouvons relever en
exemple ici qu'un cas de fracture a conduit a la transmission d’une information
préoccupante, alors que tous les autres cas de fractures avaient fait I'objet d’un signalement
comme citées plus haut. Il n’est pas détaillé dans le dossier les raisons ayant amené a la

transmission d’une information préoccupante plutét qu’un signalement.

= Examens complémentaires

Pour les 35 enfants ayant bénéficiés d’une information préoccupante environ la moitié
(18 enfants) nont eu aucun examen complémentaire. En effet, pour ces cas, les enfants
avaient été hospitalisés pour surveillance et évaluation de la situation. Pour tous les cas de
« négligence » parentale, il n’y a pas eu d’examens complémentaires réalisés. Seulement 2

enfants n’avaient pas été hospitalisés.

Pour les autres enfants ayant bénéficiés d’examen(s) complémentaire(s), ceux-ci étaient
faits au cas par cas. Il n’y a donc pas une situation type ou les enfants suspectés victimes de
maltraitance ont eu la méme prise en charge. Nous pouvons citer par exemple quelques cas
ou une biologie a été réalisé (toxiques, paracetamolémie, sérologies des infections
sexuellement transmissibles, crase sanguine). Comme cas particuliers, nous pouvons citer
I’enfant ayant chuté de la fenétre pour qui il a été réalisé un body-scan. L'enfant ayant
consulté pour une suspicion de corps étranger intra-vaginal a bénéficié d’un abdomen sans
préparation. Pour le reste, un cas de traumatisme cranien et le cas d’hématome sous dural
chronique ont eu un scanner cérébral avec fond d’ceil. Une radiographie de squelette corps

entier a été réalisée pour I'enfant hospitalisé pour une fracture.
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Si nous résumons, en ce qui concerne la démarche diagnostique, il n’existe pas de prise
en charge standardisée. Les enfants suspectés victimes de maltraitance pour qui il a été
transmis une information préoccupante, c’est-a-dire pour les enfants qui ont suscités une

« inquiétude » chez les équipes hospitalieres, ont été pris en charge au cas par cas.

= Retour suite d l'information préoccupante/suivi de prise en charge

Sur les 35 dossiers pour qui il a été transmis une information préoccupante, 14 ne

mentionnent pas de retour de la cellule de recueil des informations préoccupantes.

Tous les enfants suspectés victimes de maltraitance pour qui il a été transmis une
information préoccupante sont retournés au domicile parental suite a I'hospitalisation, sauf
un cas ou I'enfant est retourné au domicile des grands-parents (avec la coopération des

parents).

Pour 6 enfants, la prise en charge est complétée par un suivi en consultation externe

(pédopsychiatrique, CMP, neurologique).

Pour 9 enfants, un lien vers le service de Protection Maternelle et Infantile a été fait en plus

de I'information préoccupante.

Pour 2 enfants, il a été mis en place une mesure d’aide éducative en milieu ouvert.

Pour 4 enfants, la suite du dossier a été transmise aux autorités judiciaires. La cellule de
recueil des informations préoccupantes a directement transmis le dossier a la justice en ce
qui concerne I'enfant suspecté victime de violence de la part de sa nourrice. Pour un cas ou
I’enfant avait été hospitalisé pour des ecchymoses multiples, celui-ci a été ré-hospitalisé
pour les mémes raisons, ayant conduit a la réalisation d’'une ordonnance de placement
provisoire. Pour un cas de traumatisme cranien, I'enfant a été ré hospitalisé dans un
contexte de négligence lourde, amenant a la réalisation d’'un signalement puis d’un
placement en famille d’accueil. Enfin, pour I'autre enfant ayant eu un traumatisme cranien,
un signalement est venu compléter I'information préoccupante suite a la révélation de la
véritable cause du traumatisme (coup porté a I'enfant alors que le pere violentait la mére

dans un contexte de violence conjugale).
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De méme que pour les signalements, il est difficile de généraliser les cas ayant
bénéficié d’'une information préoccupante avec la suite donnée de cette information
préoccupante. Il faut souligner que la prise en charge des familles suite a une information
préoccupante requiert la coopération de ces familles. Ainsi, le retour est d’autant moins
systématique qu’apreés une transmission du cas auprés de la justice, car les familles n’étant
pas « obligées » d’accepter la prise en charge, il en résulte un certain nombre de perdu de

vue.

1.3. Prise en charge sans signalement ni information préoccupante

= Taux de prise en charge sans signalement/information préoccupante

Sur les 198 dossiers étudiés, 98 enfants n’ont fait I'objet d’aucun signalement ni
information préoccupante dans le cadre d’une suspicion de maltraitance, soit un taux de
50%. Sur ces 98 enfants, 72 avaient plus de 24 mois (soit 73%). Les enfants pour qui il n’a pas
été réalisé d’écrit étaient donc pour la majorité en age supérieur a I'age d’acquisition de la

parole.

= Collégialité de la non transmission de signalement/information préoccupante

Sur les 98 dossiers, 89 dossiers ne stipulent pas que la prise de décision quant au fait de
ne pas signaler ou de ne pas faire d’information préoccupante a été prise suite a une

réflexion collégiale.
Un dossier rapporte qu’un avis a été pris auprés du médecin de la cellule maltraitance.

Dans quelques dossiers (n=4), il est mentionné que des renseignements ont été pris avec le

médecin traitant, le pédiatre ou le service de Protection Maternelle et Infantile.

Il est écrit dans 2 dossiers que les assistantes sociales du service ont été informées de la

situation. Dans 2 autres dossiers, il est écrit que la gendarmerie a été contactée.

Il est également mentionné dans 5 dossiers qu’une discussion a eu lieu avec la famille avec
mise en place d’un « contrat » de suivi a la place d’un signalement ou d’une information

préoccupante.
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Malgré ces constatations, il est impossible de conclure sur le fait qu’il n’y a pas eu
collégialité dans les prises de décisions. En effet, comme décrit plus haut, I'information n’est-
elle pas simplement retranscrite dans le dossier médical. Cependant, la tracabilité de la prise

en charge est de ce fait peu respectée dans de nombreux dossiers.

= Circonstances de non signalement/information préoccupante

Les circonstances pour lesquelles les enfants suspectés victimes de maltraitance n’ayant
pas fait 'objet de signalement ou d’information préoccupante sont multiples et trés variées.
En effet, les « raisons » ayant amenées a cette suspicion peuvent parfois étre les mémes que
pour les enfants ayant fait 'objet d’un écrit. Cependant, il est constaté que la prise en
compte au cas par cas de la situation n’aboutit pas nécessairement a la réalisation d’un

signalement ou d’une information préoccupante.

Les circonstances sont :

- 10 cas : intoxication médicamenteuse volontaire

- 9cas: troubles du comportement

- 8cas: lésions cutanées (ecchymoses, plaies, griffures)

- 6 cas: parents amenant leurs enfants pour suspicion d’agression sexuelle de la
part d’un tiers (extra ou intra-familial)

- 5cas: attitude parentale inadaptée (vulgarité, absentéisme, agression)

- 4 cas: Traumatisme cranien associé a une fracture

- 4cas:bralures

- 4 cas : accidents domestiques (intoxication médicamenteuse non volontaire)

- 4 cas : fugue du domicile et mise en danger

- 3cas:fractures

- 3 cas: défenestration accidentelle

- 3cas: chute grave accidentelle (mezzanine, toit, escaliers)

- 2 cas:coma suite a la prise de toxiques (alcool, stupéfiants)

- 2 cas: voisins témoins de coups portés a I'enfant par un parent
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- 2cas:idées suicidaires

- 2cas: allégations de violences physiques

- 1cas:traumatismes craniens multiples

- 1 cas: allégations de violences sexuelles

- 1cas:strangulation par le pere

- 1cas: mortinattendue du nourrisson

- 1 cas:amputation d’un orteil

- 1 cas: antécédent de placement dans la fratrie et mort foetal in utero du jumeau
suite a des violences conjugales

- 1cas:anxiété parentale inadaptée

- 1 cas:vomissements constatés par la mere seule

- 1cas:inhalation eau du bain

- 1cas:syndrome du biberon

- 1cas: épuisement parental

- 1cas:inobservance du traitement prescrit

- 1cas: altercation physique intrafamiliale

- 1cas:syndrome du tourniquet

- 1cas:incurie majeure

- 1cas:découverte de grossesse suite a des douleurs abdominales

- 1 cas: bronchiolite et contexte socio-éducatif carencé

Associés a ces « motifs » de suspicion de maltraitance, pour 3 dossiers il existait un contexte
de mere alcoolisée, et 2 dossiers ou le discours parental était fluctuant sur le déroulement

des événements a domicile.

Comme dit plus haut, certains de ces motifs ont fait 'objet de signalement ou
d’information préoccupante dans d’autres cas. Le contexte et la prise en compte de chaque
cas individuellement sont évidemment essentiels a la prise de décision sur le fait de réaliser

un écrit ou non. Seulement, cela démontre bien la subjectivité et I'hétérogénéité de chaque
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prise en charge. Il est impossible de définir un « groupe » de situation qui reléverait de tel ou

tel suite a donner en ce qui concerne le fait de devoir « signaler ».

= Examens complémentaires

Sur les 98 dossiers n’ayant fait I'objet ni de signalement ni d’information préoccupante,

40 n’ont eu aucun examens complémentaires, soit presque la moitié.

Il est a noter que tous les enfants suspectés victimes de maltraitances n’ont pas été

hospitalisés. 15 enfants ont été vus aux urgences pédiatriques.

Sur les autres dossiers, les examens réalisés étaient ciblés en fonction du motif de

consultation ou d’hospitalisation.

Ainsi, il a été réalisé une biologie chez 31 enfants.

Les examens ciblés avaient pour but soit d’étayer le diagnostic, soit de rechercher des
complications. Il a donc était réalisé un body-scanner dans 6 cas, un scanner cérébral dans 4
cas, une échographie abdominale dans 5 cas, une radiographie ciblée dans 8 cas, et un

scanner thoracique dans un cas.

En ce qui concerne le « bilan » de suspicion de maltraitance en lui-méme, il a été réalisé
entierement chez 4 enfants. Ces 4 cas ont bénéficié d’une biologie, d’un scanner cérébral
associé a une radiographie de squelette entier, et pour 2 d’entre eux un fond d’ceil. Pour
seulement un cas I'échographie abdominale a été réalisée dans le cadre de la suspicion de

maltraitance.

Cette absence de systématisation du bilan a la recherche d’une maltraitance peut
s’expliquer par le fait que la population d’enfants pour qui il n’a pas été réalisé d’écrit, on
pour la plupart acquis I'usage de la parole. L'interrogatoire de I'enfant étant possible, le
clinicien dispose d’une « explication » a la situation, pouvant d’elle-méme écarter la
suspicion de maltraitance. Malgré tout, le caractere influencable de I’enfant ainsi que son

conflit de loyauté envers ses parents devrait faire poser la question au clinicien de la fiabilité
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des propos recueillis. Ainsi, le caractére subjectif de chaque situation ne peut étre écarté

une fois de plus.

= Retour suite au « non signalement »/ suivi de prise en charge

Sur les 98 enfants chez qui il n'a pas été fait de signalement ni d’information
préoccupante, 35 dossiers ne reportent pas de retour sur la prise en charge ou les suites

données a ces situations.

Sur les 98 enfants pour qui il n’a pas été fait d’écrit, il s’avere que 27 d’entre eux étaient déja

pris en charge d’un point de vue judiciaire ou administratif.

En effet, sur les 27 enfants :

11 vivaient en foyer ou famille d’accueil

10 faisaient I'objet d’'une mesure d’investigation judiciaire en cours

6 avaient une mesure éducative en place (Aide éducative en milieu ouvert)

1 était en attente de placement (foyer ou famille d’accueil)

Ainsi pour ces enfants, il a été réalisé une « note d’information » de I"hospitalisation a
I’éducateur responsable ou au Tribunal de Grande Instance qui réalisait I'enquéte. Cette
constatation démontre que si un enfant est déja dans le « circuit » de la protection de
I’enfance, il n’est pas réalisé de signalement ou information préoccupante en tant que tel.
Cependant, les autorités responsables en sont systématiqguement avisées avec des

compléments d’informations.

Pour ce qui est du suivi, 20 enfants sont revus en consultation (pédopsychiatrique,
neurologie ou neurochirurgie). 1 enfant a été revu par le médecin référent de la cellule
maltraitance. Il a été fait un lien vers le service de Protection Maternelle et Infantile pour 17

enfants.
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2. Graphiques

Prises en charge

m Signalement 33%
[ Information préoccupante 18%

= Ni signalement ni information
préoccupante 50%

Graphique 1 : Taux de prises en charge en pourcentages
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Graphique 2 : Délais moyens de transmission de signalement/ information préoccupante en
jours
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3. Questionnaires

Sur les 2 centres, 12 médecins ont été interrogés (6 pédiatres a Nancy, 6 pédiatres a
Caen). Sur ces 12 praticiens, 4 travaillent dans un centre de réanimation pédiatrique, 3 en

secteur d’hospitalisation et 5 aux urgences pédiatriques.

Le mode de fonctionnement differe selon le centre en ce qui concerne la prise en charge

des enfants suspectés victimes de maltraitance.

Le centre hospitalier universitaire de Nancy possede un pédiatre hospitalier référent en cas
de suspicion de maltraitance. Ainsi, la prise en charge de ces enfants est systématiquement
centralisée vers ce pédiatre. Une réunion hebdomadaire avec ce médecin référent, les

assistantes sociales et une puéricultrice est organisée. Ce « staff » maltraitance reprend les

situations et discutent de la conduite a tenir au cas par cas.

Le centre hospitalier universitaire de Caen, ne posséde pas de médecin référent maltraitance
identifié. Les prises en charges des enfants suspectés victimes de maltraitance se font donc
selon le médecin en poste, dans le service ol I'enfant est hospitalisé. Un « staff » quotidien
est pratiqué dans chaque service pour la transmission des nouveaux patients. Il est composé

de médecins séniors, internes, externes et d’'un cadre de santé.

Les questionnaires ont visé a recueillir ce mode de fonctionnement et a en dégager les

difficultés propres a chacun quant a la prise de décision du fait de devoir « signaler » ou non.

= Prise en charge diagnostique et thérapeutigue d’une suspicion de maltraitance :

Selon les cliniciens interrogés, les signes pouvant faire amener a une suspicion de

maltraitance sont :

Signes neurologiques (trouble de la conscience, convulsions, malaise grave du
nourrisson) évoquant la possibilité d’'un saignement intra-cranien

- Fractures

- Hématomes/ecchymose multiples

- Anamneése peu cohérente
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- Syndrome du tourniquet

- Brdlures

- Déces inexpliqué

- Morsures

- Etat nutritionnel et développement

- Intoxications

- Pleurs inexpliqués

- Enfant adressé par la police/gendarmerie

- Consultations récidivantes inexpliquées

Suite a cette suspicion, les prises en charges s’averent étre hétérogenes intra et inter-

centres.

Les enfants pour qui les symptémes sont graves bénéficient en premier lieu d’une prise en
charge urgente avec stabilisation des fonctions vitales. L’hospitalisation est bien sar
systématique dans ces cas. Le bilan vise a établir le diagnostic en premier lieu (scanner
cérébral pour un hématome sous-dural, radiographies pour des fractures...). Le bilan de

contexte de maltraitance s’effectue dans un second temps.

Pour ce qui est des enfants ne nécessitant pas de prise en charge urgente (absence de mise
en jeu du pronostic vital ou de fonction vitale), ’hétérogénéité de prise en charge est

d’autant plus visible.

= 4 cliniciens interrogés évoquent la nécessité de réaliser des examens
complémentaires a la recherche d’un diagnostic différentiel a la maltraitance.

= 5 praticiens disent devoir donner une information et une explication aux parents sur
la conduite tenue en ce qui concerne la suspicion de maltraitance.

= 3 praticiens requierent une évaluation psychosociale de la situation.

= 2 médecins transmettent le dossier au médecin référent de la cellule maltraitance
pour la prise en charge. Si celui-ci est absent, le dossier est transmis aux assistantes

sociales du service.
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= 1 médecin demande un avis aux autres « spécialités» (ophtalmologue,
neurologue...).

= 1 médecin évoque la nécessité de devoir s’entretenir avec I'enfant si celui-ci est en
age de parler.

= 2 praticiens disent devoir hospitaliser I’enfant si celui-ci n’est pas en sécurité ou si la

suspicion est forte.

De part ces constatations, il existe une différence de pratique d’un point de vu de la prise
en charge initiale d’'une suspicion de maltraitance, que ce soit au sein d’'un méme centre ou

au sein de 2 centres hospitaliers différents.

= Temporalité de la prise de décision du « signalement »

Les temps de réflexions différent selon les centres, les services et les praticiens.

= 1 praticien évoque le fait que si le doute est trés important quant a la suspicion de
maltraitance, il faut hospitaliser I'enfant pour se donner le temps de I'évaluation. Ce
méme praticien évoque le fait de la nécessité d’avoir recourt a une Ordonnance de
Placement Provisoire si les parents sont non adhérent a la prise en charge. Ainsi, une
forte suspicion requiert une prise en charge urgente selon ce clinicien.

= 4 praticiens disent transmettre leurs cas de suspicion au médecin référent de la
cellule maltraitance, avec de ce fait une prise en charge différée en « staff»
maltraitance.

= Pour le service de réanimation pédiatrique, 4 médecins évoquent le fait que les cas
de suspicion de maltraitance sont discutés chaque matin au «staff ». 2 médecins
évoquent le fait de devoir réaliser un signalement rapidement dans le cas ou il
existerait une fratrie ou d’autres enfants a domicile pouvant courir un risque. Un
médecin précise que si le cas ce produit sur un week-end (donc sans « staff »), le

sighalement sera fait sans attendre I'aval de I’équipe hospitaliére.
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= Collégialité de la prise de décision du « signalement »

La prise de décision quant au fait de devoir signaler ce fait de maniere différente d’un

centre a l'autre, et également d’un service hospitalier a un autre.

Cependant, tous les médecins interrogés évoquent le fait que la décision est

systématiquement prise de maniére collégiale.

= Tous les praticiens disent pouvoir avoir recours au médecin traitant ou au service de
Protection Maternelle et Infantile pour les aider dans leur prise de décision. Un
médecin évoque le fait de devoir informer le médecin traitant de la prise en charge.

= 6 cliniciens se reportent au « staff » maltraitance hebdomadaire pour la collégialité,
ou chaque cas est discuté.

= 1 médecin évoque le fait que la collégialité se fait de maniére systématique et non
officielle dans le cas ou I’enfant est hospitalisé.

= 5 praticiens disent discuter des cas de suspicions de maltraitance au « staff »
guotidien du service. Un médecin mentionne que la prise de décision ne se fait
« jamais seule ».

= Un médecin évoque une prise de décision avec une équipe de praticiens
pluridisciplinaires (orthopédistes, neurologues, pédopsychiatres...) dont un médecin
légiste.

= Un médecin inclus I'’équipe soignante du service de pédiatrie dans la collégialité.

= Un médecin souligne le fait que la collégialité est appliquée de maniere

systématique, hormis dans les cas ou il se retrouve isolé en garde.

= Connaissances théorigues des modalités de « signalement » :

Sur tous les médecins interrogés, 10 pensent avoir une conduite a tenir claire au sein de
leur service en ce qui concerne les modalités du signalement ou de linformation
préoccupante. 2 médecins pensent que la conduite a tenir n’est pas claire, hormis dans les

cas d’urgence immédiate (Ordonnance de Placement Provisoire) pour un de ces 2 médecins.
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Tous les médecins interrogés connaissent la différence entre un « signalement » et une

« information préoccupante ». (Nouvelle notion introduite avec la loi de 2007).

En ce qui concerne la formation théorique, 3 médecins pensent avoir une formation
suffisante. Pour 2 de ces médecins, la connaissance a été acquise suite a des formations
personnelles basées sur le volontariat. Pour l'autre médecin, les connaissances ont été

acquises lors de congres et avec la pratique clinique.

Pour les 9 médecins restant, ceux-ci considérent ne pas avoir eu de formation suffisante. 2
médecins évoquent le fait de devoir apprendre « sur le tas ». Un médecin dit avoir eu besoin
de complément de formation et ce sur son temps personnel. 2 médecins mentionnent le fait
gu’il n’y a aucune conduite a tenir sur l'attitude a adopter vis-a-vis des parents

(communication).

Pour les médecins interrogés, il ressort quelques cas ou le signalement devrait étre

fait dans l'urgence :

- Nourrissons

- Refus d’hospitalisation par les parents

- Fracture chez I'’enfant non marchant

- Syndrome du « bébé secoué »

- Ecchymose multiples

- Tentative d’étouffement

- Maltraitance avérée

- Nécessité de protection immédiate de I'enfant
- Périlimmédiat avec besoin de soins

- Agression sexuelle

- Pronostic vital engagé

- Anamnese floue

- Syndrome de Miinchhausen par procuration

- Autres enfants a domicile
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- Violences physiques

- Sortie contre avis médical en cas de grave pathologie

Il n’existe pas a ce jour de recommandation faisant état de quels cas devraient étre
signalés en urgence ou non. Cette décision est laissée a I'appréciation du praticien, selon le

cas rencontré, le contexte, I’évolution...

En ce qui concerne la formation médicale sur la maltraitance et la démarche a suivre en cas
de signalement, quelques cours théoriques sont enseignés au cours de I'externat puis
quelques heures théoriques en cas de spécialisation en pédiatrie. Des formations

complémentaires sont accessibles (congrés, DU...) et ce sur la base du volontariat.

= Retour suite au signalement/information préoccupante

Aprés que le clinicien ait réalisé un écrit pour un enfant suspecté victime de
maltraitance, le retour de la justice ou du conseil général aux suites données pour cet enfant

n’est pas systématique.

Sur les médecins interrogés, 5 déclarent n’avoir eu aucun retour suite a leur écrit. 1
médecin déclare avoir eu un retour téléphonique suite a un signalement, et 2 médecins
disent avoir eu un retour aprés émission d'une information préoccupante quelques

semaines apres.

2 médecins déplorent le fait de ne pas avoir de retour direct sur la réception en elle-méme
du signalement. 2 médecins ont eu un retour immédiat suite a la prononciation d’une

Ordonnance de Placement Provisoire.

2 médecins disent avoir eu des nouvelles des suites donnés par la « cellule maltraitance ». 2
médecins ont eu des nouvelles par les familles elles-mémes. 1 médecin a régulierement des

retours du fait de les suivre en consultation pour la prise en charge somatique (brllures). Un
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médecin déclare avoir eu un retour par l|'‘orientation de l'enfant a la sortie de

I’"hospitalisation.

2 médecins ont eu un retour du fait de la réquisition d’'un médecin légiste venu examiner
I’enfant dans le service, et un médecin déclare avoir eu des nouvelles du fait d’avoir été

auditionné par la justice.

Nous pouvons constater que les suites données au signalement/ information
préoccupante ne sont pas connues par les cliniciens a I'origine méme de cette
« déclaration ». Il est donc difficile pour ces médecins de savoir si le fait d’avoir « dénoncé »
une situation a été bénéfique pour I'enfant, ou méme simplement prise en compte.
L'expérience suite au retour d’un signalement ne peut étre acquise. Cependant, ces
situations étant des cas « uniques », il serait difficile de systématiser un groupe ou des
groupes de situation nécessitant la réalisation d’un écrit ou non. En effet, la réalisation d’un
sighalement ou d’une information préoccupante reste dans le cadre d’une suspicion de

maltraitance et non d’une certitude.

= Difficultés a signaler/transmettre une information préoccupante

En ce qui concerne les difficultés pour un médecin de réaliser un écrit face a une

suspicion de maltraitance, les obstacles sont variés.

6 médecins déclarent avoir une difficulté a faire un écrit dans les cas ou il existe un

vrai doute diagnostique important entre une maltraitance et un diagnostic différentiel.

Un médecin dit se retrouver en difficulté face aux démarches administratives.

Un médecin déplore les conséquences dues au fait de signaler, avec la possibilité de
placement en famille d’accueil ou placement, car selon ¢a n’améliore pas la situation des

enfants.
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Un médecin trouve difficile de signaler un cas suspect de maltraitance s’il s’avere étre

infirmé avec toutes les conséquences que cela implique pour la famille.

Un médecin se retrouve en difficulté face a des situations ou il existe une barriére de la

langue, entravant de ce fait la communication.

Un médecin a ressenti une difficulté a signaler face a des parents violents.

Un médecin déclare une difficulté a signaler lorsque I'anamneése est peu claire et qu’elle

nécessite une ré-interrogation des parents.

2 médecins disent n’éprouver aucune difficulté a signaler, d’autant plus si I'enfant se trouve

en situation de pronostic vital engagé.

Un médecin dit avoir plus de difficulté a réaliser une information préoccupante dans les cas

de négligences, car le doute diagnostique est d’autant plus important.

5 médecins disent n’avoir jamais eu aucun regret a faire un signalement. Un médecin
déclare que s’il existe un doute, alors I’écrit doit étre fait. 3 médecins déclarent avoir eu une
situation ou ils ont regretté d’avoir signalé (cas ou un parent avait agressé le médecin par la
suite, cas ou un diagnostic différentiel avait été retrouvé, cas ou I'’enfant a été perdu de vue).
Le médecin ayant regretté d’avoir fait un signalement dans le cadre ou une pathologie
somatique avait été retrouvée mentionne le fait que le signalement avait été facile a
« défaire » (écrit complémentaire). Un médecin dit regretté d’avoir fait le signalement trop
tot, car les bilans a la recherche de diagnostics différentiels prennent du temps. 2 médecins
regrettent d’avoir signalé du fait des suites données a ce signalement. Les raisons étaient :
une séparation de fratrie, un retour a domicile faute de place a la pouponniere, une
tentative de suicide survenue en foyer, et un médecin déplore le fait que les juges

décisionnaires ne fassent pas d’enquéte de terrain.

Ainsi, les difficultés a faire un signalement ou une information préoccupante résident
dans le fait que les conséquences de ce signalement sont incertaines. En effet, la peur de

« se tromper » et d’engendrer des conséquences néfastes pour les familles est une difficulté
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souvent abordée. La peur des représailles est une autre difficulté. Enfin certains médecin
n’ont pas confiance dans le systéme de protection de I’enfance et ont des doutes quant a la

possible amélioration de la situation.

= Attente des cliniciens pour une facilitation de la prise de décision a signaler/

transmettre une information préoccupante

Les attentes des cliniciens pour les aider a prendre une décision cohérente sont

multiples.

Un médecin évoque la mise en place d’un algorithme permettant une réflexion clinique

a la prise de décision.

4 médecins aimeraient un retour de la justice sur le signalement avec un renforcement du

lien.

2 médecins évoquent la nécessité d’informer le grand public sur les conséquences de la
maltraitance, avec des campagnes de prévention. Ainsi initier une prise en charge en amont

du signalement, et notamment avec une prévention a la sortie de la maternité.

Un médecin évoque la formation des médecins avec la mise en place de campagnes de
sensibilisation des professionnels de santé. Un autre médecin aimerait que I'enseignement
théorique sur la maltraitance soit réalisé plus tard dans le cursus afin de pouvoir se projeter
face aux situations. Un médecin aimerait avoir plus de précision sur la facon de rédiger un

signalement (notamment en ce qui concerne l'utilisation de termes médicaux).

2 médecins disent vouloir une discussion collégiale avec I'’équipe de médecine légale.

2 médecins trouveraient une aide dans le fait d’avoir des échanges pluridisciplinaires dans la
prise de décision, avec notamment les services de Protection Maternelle et Infantile, d’Aide

Sociale a I'Enfance et avec la justice.

Un médecin aimerait avoir une conduite a tenir pus claire, notamment sur le fait de savoir a

qui donner les informations (justice, services de police et gendarmerie...).
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Un médecin évoque la nécessité de faire descendre sur le terrain les juges décisionnaires
face a la suspicion de maltraitance. Ce méme médecin a des attentes dans I'amélioration du

systéeme de protection de I'enfance francais.

Un médecin aurait plus de faciliter a prendre une décision s’il avait « accés » en permanence

a un médecin formé en maltraitance.

Un médecin mentionne le fait qu’il serait utile d’avoir plus de temps pour la prise en charge
de ces enfants, avec une reconnaissance de l'institution hospitaliere de cette spécialité et un

temps dédié.

Les attentes des professionnels pour faciliter leur prise de décision sont différentes et se
rapportent notamment au cas « vécus ». Il ressort qu’une amélioration de la formation, une
discussion collégiale systématique, un médecin référent en maltraitance et un renforcement
du lien avec la justice pourraient étre des solutions a apporter aux cliniciens qui se

retrouvent en difficultés face a des situations qui restent subjectives.
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IV. DISCUSSION

1. Perspectives des résultats

Les résultats montrent que les professionnels se retrouvant face a des situations de

maltraitance ou la question du « signalement » se pose sont en difficulté.

Les cliniciens déplorent un manque de formation, un manque de collégialité, un manque de
lien avec la justice et une perte de confiance dans le systéme de protection de I'enfance, ou

des conséquences données suite au signalement.
Ces facteurs peuvent étre des freins au signalement.

De méme, il est constaté une différence de pratique intra et inter-centre. Chaque clinicien se
retrouve isolé face a une situation faisant appel a sa subjectivité, ce qui est a 'opposé des
prises en charges somatiques habituelles. Les 2 centres ne disposent pas de la méme
organisation. Le centre ne disposant pas de référent en maltraitance s’organise
différemment au sein de chaque service. La discussion est souvent collégiale mais jamais
interdisciplinaire. Le centre possédant une « cellule » maltraitance centralise ses prises de
décisions vers ce médecin référent. Malgré tout, cette prise de décision quoique collégiale,
reste intra disciplinaire et non interdisciplinaire. Le manque de lien avec la justice est
déploré dans les 2 centres. Dans les 2 centres, il n’y a pas ou peu de lien avec I'équipe de

médecine légale.

Il en résulte un manque de cohérence et d’harmonisation des pratiques. Ce manque
« d’organisation » peut étre un frein au fait de signaler de maniere efficace et la plus
objective possible, étant de ce fait dangereux pour les enfants suspectés étre victimes de

maltraitance.
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2. Le manque de formation et le besoin d’accompagnement des

professionnels

Les difficultés pour un praticien a signaler un cas suspect de maltraitance sont
multiples. Une des principaux obstacles a la bonne prise en charge de ces enfants est le
manque de formation des médecins sur le sujet. Le mode de formation est aussi une
barriere avec la culture de l'inviolable secret professionnel. Pour ce qui est de la formation
générale, les médecins généralistes n’ont pas acces a cette formation dans certaines facultés
(31). Les pédiatres bénéficient d’un enseignement théorique de 2 heures maximum. Cela est
en contraste avec une étude américaine qui montre que les médecins ayant recu moins de
10 heures de formation sur le sujet signalent significativement beaucoup moins que ceux
ayant recu plus de 10 heures d’enseignement (31). Encore faut-il que cet enseignement
permettant la reconnaissance d’une maltraitance puisse étre d’une utilité dans les
démarches du signalement qui reste a faire par la suite. Une étude réalisée en Bretagne en
2017 avait montré que seulement 53% des pédiatres avaient regu une formation magistrale
sur le sujet, et seulement 32% déclaraient avoir recu une formation ou information sur
I'information préoccupante (65). Le manque de formation faisait partie des freins a signaler
un cas suspect de maltraitance (65). Ce manque de formation est également souligné par les

pédiatres interrogés dans notre étude.

3. Le difficile rapport au secret médical

A cela se surajoute une tendance a I'amalgame entre respect du secret professionnel
et dérogation de ce secret lorsqu’une situation de suspicion de maltraitance se présente. En
effet, la formation médicale et la relation au patient sont basées sur ce secret. Il est évoqué
par le serment d’Hippocrate que tout médecin se doit de respecter : « Admis dans l'intimité
des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a I'intérieur des maisons, je
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs ».
C'est a partir de 1810 que le Code pénal prohibe la violation du secret professionnel (52).
Aujourd’hui la dérogation légale pour la levée du secret professionnel est explicite (52).
Ainsi, aucune sanction disciplinaire ne peut étre prononcée a I'’encontre d’'un médecin dans

le cadre d’un signalement de sévices si les conditions légales sont respectées (56). Le
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praticien se retrouve parfois en difficulté face a une suspicion de maltraitance du fait de
devoir a la fois respecter le secret, respecter la loi, protéger I’enfant, et ce dans un contexte
de relation triptyque avec les parents et I'enfant. La loi a ce jour est en faveur du

signalement comme cité plus haut.

Le manque de connaissance théorique des praticiens est aussi a la base de la difficulté pour
la rédaction du signalement. Cet écrit est I'interface entre le monde médical et le monde
judiciaire. Ces deux instances n’utilisent pas le méme « jargon ». De ce fait, la rédaction du
signalement et |'accessibilité de ce signalement pour la justice sont fondamentales, sous
peine de risquer une incompréhension mutuelle, et donc une absence de prise en charge

adéquate pour I'enfant en danger.

Comme dit plus haut, la formation des médecins sur la reconnaissance d’une suspicion de
maltraitance est essentielle. De plus, il ne faut pas omettre la formation indispensable sur les
modalités de transmission de ce signalement. Pour certains médecins interrogés dans notre

étude, cette étape reste floue et inaccessible.

Ce manque de formation de maniére générale peut étre palier par I'accés a un médecin
référent en maltraitance. Celui-ci ayant recu une formation spécialisée du sujet serait plus a

méme de soutenir une équipe hospitaliere face a un doute, une difficulté de prise en charge.

4. La difficulté de travailler en collégialité

La question de la pluridisciplinarité est une piste dans I'amélioration de prise en
charge des enfants suspectés victimes de maltraitance. Elle pourrait apporter une aide quant
a la prise de décision de signaler ou non une situation. Certains centres hospitaliers
disposent d’un lien direct avec le service de Médecine Légale. Cette proximité apporte des
avantages, comme le fait de pouvoir réaliser un examen médico-légal en urgence, et ainsi
d’éviter la répétition ultérieure de cet examen (57). Surtout, la proximité d’'une unité
médico-judiciaire va permettre une concertation collégiale pluridisciplinaire. Une étude de
2016 réalisée au CHU de Bordeaux (42) a mis en évidence I'absence de consensus quant a la
méthodologie d’évaluation des suspicions de maltraitance, ce qui favorise I'hétérogénéité
des pratiques. De plus, il est montré que le fait d’'une proximité avec I'unité médico-judiciaire

permet une prise en charge plus globale de ces enfants. La mise en relation des médecins
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compétents en « maltraitance » avec I"'unité médico-judiciaire permet une harmonisation de
temps et de lieu. Cette pluri-institutionnalitée a également fait ses preuves dans d’autres
centres comme les CHU d’Angers, de Rennes ou de Nantes (31). En effet, la coordination des
services d’urgences, de pédiatrie et de médecine légale regroupe non seulement plusieurs
« spécialités »médicales, mais aussi plusieurs disciplines, avec [Iintervention de
psychologues, de puéricultrices, d’assistantes sociales. Bien sdr, cela permet un
rapprochement du lien avec la structure judiciaire. Dans notre étude, il n’est pas constaté de
lien direct avec les unités médico-judiciaires sauf en cas de réquisitions judiciaires, ou pour
avis facultatif et ponctuel. Un travail de liaison pourrait s’avérer nécessaire pour une
harmonisation des pratiques, et ainsi pouvoir diminuer la part de subjectivité propre a
chacun face a une situation de maltraitance. De ce fait le travail avec la justice s’en

trouverait optimisé et plus pertinent.

5. Recours a la justice en protection de I’enfance

En ce qui concerne le recours a la justice en France, il n’existe pas de chiffres fiables.
En effet, la judiciarisation mesurée par 'ODAS ne fait état que des informations qui ont été
transmises a la justice par les départements (impossibilité d’évaluation, inefficacité des
mesures administratives...). Ainsi il recensait 47 500 signalements transmis a la justice en
1999. Pour avoir une véritable idée sur le nombre des signalements transmis a la justice, il
faudrait réaliser une enquéte directement au niveau des données saisies au Parquet (19). A
ce jour, il n'existe aucune enquéte nationale qui permet de connaitre les motifs des
différentes mesures soit administratives, soit judiciaires, ni les difficultés a I'origine de ces
mesures (35). Notre étude montre également que les mémes motifs de suspicion de
maltraitance peuvent faire I'objet indifféremment de transmission d’information
préoccupante, de signalement, voire d’aucun écrit. La justice, débordée, se voit recevoir des
informations peu inquiétantes au détriment de certaines autres qui auraient mérité une
prise en charge plus urgente (10). Le recourt a la justice fait partie du systéme de protection
de I'’enfance en France. Certains autres pays européens ont d’autres organisations. Ainsi, en
Belgique, les équipes de « SOS-enfants » s’inscrivent dans cet esprit de déjudiciarisation des
situations de maltraitance (32). Ces équipes pluridisciplinaires évaluent en interne les

situations de maltraitances et apportent une prise en charge en rapport. Bien évidemment,
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I"accord des parents est une condition indispensable a cette forme de fonctionnement. Le
recours a la justice se fait lorsque les parents maltraitants refusent I'aide apportée. Cette
institution prend en charge tous les cas suspects de maltraitance, y compris les agressions

sexuelles.

6. Hétérogénéité des pratiques

Notre étude reflete également le manque d’homogénéité des pratiques. Les prises en
charges différent intra et inter centre. Il manque une unité de temps et de lieu pour
I’harmonisation des pratiques, un lien véritable entre les différents services intra et extra-
hospitaliers. L’absence de médecin référent en maltraitance, avec de ce fait un manque de

formation des équipes, renforce cette hétérogénéité de pratique.

Nous avons vu que méme lorsque une maltraitance est suspectée, il n’est pas
nécessairement réalisé d’information préoccupante ou de signalement. L’hospitalisation de
ces enfants permet tout d’abord d’apporter les soins et les traitements en rapport avec leurs
plaintes somatiques. De plus, cela permet en paralléle de réaliser un dépistage des situations
a risque de maltraitance grave, avec l'espoir d’une évaluation multidisciplinaire (26).
L’hopital peut aussi étre un lieu de protection le cas échéant (38). Le recul nécessaire pour
une évaluation de suspicion de maltraitance demande du temps et de la réflexion (27). Une
précipitation dans la décision de signaler ou au contraire d’écarter tout danger aprés une
trop courte évaluation peut s’avérer délétére pour un enfant en danger ou en risque de
I’étre. Or, il est vu dans cette étude que tous les enfants suspectés étre victimes de
maltraitance ne sont pas systématiquement hospitalisés. Le fait que I'enfant ne soit pas
hospitalisé ne permet pas la réalisation du bilan nécessaire au diagnostic et surtout a la prise

de recul nécessaire pour lever ou confirmer le doute sur une maltraitance.
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7. Réticences au sighalement

Il existe des réticences a signaler dans le corps médical. Seulement 5% des médecins
sont a I'origine des signalements (65). L'étude de 2017 sur les pratiques des pédiatres dans
le domaine de la protection de I'enfance montre que ceux-ci étaient peu prompts a signaler
du fait de I'absence de retour d’information par les services sociaux, du manque de
formation, et de la crainte de commettre une erreur diagnostique et d’étre ainsi accusés de
dénonciation calomnieuse (65). Une autre étude réalisée en Bretagne également en 2015
(64) montrait que les médecins généralistes avaient les mémes freins a réaliser un
signalement, c’est-a-dire un manque de formation, la peur de faire un mauvais diagnostique
et donc d’étre accusé de dénonciation calomnieuse. Il ressortait aussi une crainte du fait
d’une méconnaissance du réle exact des services de protection de I’enfance (64). En effet, il
existe une perception négative de I'effectivité globale des services sociaux et un manque de
communication (12) pouvant ainsi rendre méfiant les praticiens sur I'aptitude de ces services
a pouvoir protéger les enfants. Dans notre étude, plusieurs praticiens interrogés soulignent
effectivement leur surprise en ce qui concerne la prise en charge ultérieure des enfants
lorsqu’un signalement a été réalisé (absence de placement faute de place, séparation de la
fratrie, mauvaise évolution de la santé des enfants apres un placement en foyer...). A cela se
surajoutent des craintes de répercussion sur le plan pénal (14). Le flou juridique peut laisser
penser que le signalement n’est pas obligatoire (14). Or ce n’est pas le cas, encore faut-il
avoir été formé suffisamment sur la question pour connaitre les modalités de la loi en ce qui

concerne les suspicions de maltraitance.

8. Références internationales et recherche

Il est constaté dans cette étude une hétérogénéité des pratiques. Les différences
inter et intra-centres sont visibles dans les prises en charges des suspicions de maltraitance,
dans les modalités de réflexions pour les suites a donner, et sur la réalisation d’écrit. Un
centre ne posséde pas de médecin référent en maltraitance, induisant une prise en charge
praticien dépendant des cas de suspicion de maltraitance. Malgré tout, le centre possédant
un médecin référent en maltraitance se retrouve lui-méme « isolé » au sein de son service
du fait du manque de collégialité interdisciplinaire. Aux Etats-Unis, la « maltraitance » est

reconnue comme une spécialité a part entiére (65), ce qui n’est pas le cas en France. De
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méme il existe culturellement une certaine méfiance a I'égard de la standardisation des
pratiques qui pourrait menacer 'autonomie et la subjectivité des praticiens (28). A contrario,
en Amérique du Nord (Québec), une plus grande valorisation des pratiques depuis plus de 25
ans a donner lieu au développement de travaux documentant ainsi les problématiques de
maltraitance, et de ce fait est plus propice au développement de la recherche dans le
domaine avec un controle de qualité des services (28). En effet nos différences de pratiques
régionales voire départementales sont un obstacle pour une visualisation objective et
standardisée de la problématique de la maltraitance. Un outil statistique national observant
non seulement les dispositifs de protection de I’enfance, mais surtout qui pourrait observer
les enfants en danger en amont (c’est-a-dire avant les mesures prises) permettrait un
repérage et des statistiques fiables dans ce domaine (31). Une telle surveillance

épidémiologique serait une base pour le développement de la recherche (31).

9. Limites de I'étude

Cette étude a été réalisée sur 2 centres hospitaliers régionaux universitaires dans les
services de pédiatrie. L'évocation d’une suspicion de maltraitance était émise lors d’une
consultation aux urgences pédiatriques ou lors d’'une hospitalisation, pour ce méme motif ou
autre. L'une des limites de cette étude réside dans le fait que le suivi complet des enfants
n’était pas réalisé nécessairement dans ce méme service. En effet, les enfants étant
hospitalisés dans un contexte pédopsychiatrique (intoxication médicamenteuse volontaire,
mal étre, conflits intrafamiliaux...) étaient pour la plupart transférés pour la suite de la prise
en charge dans les services de pédopsychiatrie. Hors, il s'avére que dans les 2 centres, les
dossiers n’étaient pas communs avec ceux de la pédiatrie. Il se pourrait donc que des
signalements/informations préoccupantes aient été réalisés dans les suites de cette

hospitalisation sans que le service de pédiatrie en ai été avisé.

Il n"est pas pris en compte ici les différences culturelles et religieuses des médecins
intervenants. La France est une république laique et le fonctionnement de I'hopital est
organisé en tant que tel. Le contexte culturel général reste dans l'idée que la famille est
« naturellement bonne », niant ainsi I'intérét supérieur de I'enfant. Cette idée est un frein
majeur a la reconnaissance de la maltraitance en France. Les pratiques sociales, voir méme

les décisions de justices sont inspirées de cette idéologie familialiste (14). Ainsi, I'idéologie
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du lien familial entraine le fait de vouloir maintenir un lien physique entre le parent et son
enfant, parfois au détriment de I’évolution psychique de celui-ci (15). Il est prouvé que le
maintien d’un enfant dans son milieu familial carencé aura des conséquences déléteres a
terme, alors que le développement de I'enfant sera au contraire plus favorable si celui-ci a
été placé de maniére précoce, dans le cas ou le placement est inéluctable. De méme, les
placements se font dans I'espoir que I’enfant pourra étre un jour restitué a sa famille (31).

Ainsi, de maniere générale, la famille est pensée comme le lieu idéal de I'éducation (62).

Une autre limite est le manque d’application pratique de cette étude. En effet, cette étude
est réalisée sur seulement 2 centres hospitaliers. Déja, il est constaté des hétérogénéités
dans les prises en charges et des différences de pratiques. L'implication d’autres centres
permettrait d’avoir une vision plus globale de la situation en ce qui concerne les prises en

charges des situations de suspicion de maltraitance en France.
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V. CONCLUSION

La maltraitance est aujourd’hui reconnue comme probléme de santé publique majeure
avec des conséquences sur la santé a long terme (physiques, psychologiques, troubles des
conduites sociales...), et de ce fait un retentissement économique. La prévention de la
maltraitance subie par les enfants passe par le repérage et le dépistage de ces situations.
Une fois suspectée, la question du signalement demeure une difficulté pour les médecins
prenant en charge ces patients. Le doute diagnostique, le manque de formation, et le
magma juridique sont des freins pour une prise en charge optimale de ces patients.
Diminuer la part de subjectivité et pouvoir élaborer une prise en charge standardisée
pourrait étre une piste pour I'amélioration des prises en charge, avec comme objectif une
transmission pertinente de signalement aux autorités compétentes. La reconnaissance de la
« maltraitance » comme surspécialité permettrait une amélioration des pratiques dans les
hopitaux, avec I'acces pour les patients a un médecin formé et compétent dans le domaine.
Ainsi, cette équipe dédiée serait I'outil de liaison vers les autres structures, comme les unités
médico-judiciaires, et apporterait ainsi un gage de qualité grace a un travail en équipe

pluridisciplinaire.
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RESUME

Introduction : La maltraitance est un probleme de santé publique majeure. La prévalence est estimée a 10%
dans les pays a haut revenus. Bien que la définition soit claire, il existe des difficultés de repérage et de
signalement des enfants suspectés victimes de maltraitance. Le signalement est a ce jour encadré par la loi.
L’objectif de notre étude est de pouvoir évaluer les difficultés des médecins pédiatres hospitaliers quant au fait
de devoir signaler un cas suspect de maltraitance.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude bi-centrique (CHRU de Caen et Nancy), qualitative, rétrospective
sur la période de novembre 2017 a novembre 2018, chez les enfants suspectés victimes de maltraitance de 0 a
18 ans. La premiéere partie visait a recueillir les éléments de prise en charge des enfants suspectés victimes de
maltraitances grace a une étude des dossiers des enfants suspectés victimes de maltraitances. La deuxiéme
partie visait a recueillir les difficultés des médecins face a des situations de maltraitances et a la prise de
décision du signalement grace a un questionnaire.

Résultats : Il a été étudié 198 dossiers d’enfants suspectés victimes de maltraitance sur les 2 centres. Les
résultats sont divisé en 3 catégories : prise en charge ayant abouti a un signalement (65 dossiers), prise en
charge ayant abouti a la réalisation d’une information préoccupante (35 dossiers), prise en charge n’ayant
abouti ni a un signalement ni a la réalisation d’'une information préoccupante (98 dossiers). Les résultats
montrent qu’il est impossible de catégoriser les raisons ayant amené a I’élaboration d’un signalement ou non.
Les prises en charges sont hétérogénes et subjectives intra et inter-centres. Le questionnaire met en évidence
le fait que les cliniciens déplorent un manque de formation, un manque de collégialité, un manque de lien avec
la justice et une perte de confiance dans le systeme de protection de I’enfance, ou des conséquences donnés
suite au signalement. Ces raisons sont un frein quant au fait de signaler.

Discussion : Le probleme de formation des praticiens face a la maltraitance et aux modalités de signalement
sont un obstacle a la bonne prise en charge des enfants suspectés victimes de maltraitance. La culture du
secret professionnel et le manque d’information sur la loi qui encadre le signalement crée des amalgames
faisant obstacle aux bonnes pratiques. Il n’existe pas a ce jour de lien systématique avec le service de médecine
Iégale. Un travail de liaison entre le service de pédiatrie et de médecine légale permettrait une prise en charge
globale grace a une collégialité pluridisciplinaire, ainsi qu’une simplification des prises en charge en réunissant
une unité de temps et de lieu. Les prises en charges pour les enfants suspectés victimes de maltraitances et
pour qui il n’a pas été réalisé ni de signalement ni d’information préoccupante sont hétérogénes et subjectives.
Il n’y a pas d’hospitalisation systématique. La maltraitance n’est pas reconnue comme une surspécialité a ce
jour favorisant I’'hétérogénéité sur le territoire. Il n’existe également pas de chiffres fiables sur Ia
problématique de la maltraitance et les signalements réalisés. Un retour épidémiologique de cette
problématique pourrait permettre dans un premier temps d’évaluer nos prises en charge et dans un second
temps de développer la recherche dans ce domaine.

Conclusion : Une harmonisation des pratiques sur la prise en charge des enfants suspectés victimes de
maltraitances s’avere nécessaire. Le travail d’un médecin référent dans le domaine de la maltraitance pourrait
palier aux manques de connaissance des autres praticiens, et ainsi réaliser le travail de liaison nécessaire avec
les services concernés. Des équipes dédiées, avec un temps dédié a la prise en charge de ces enfants
permettrait une prise en charge globale et adaptée, tout en favorisant la recherche dans ce domaine.

TITRE EN ANGLAIS : Modalities and difficulties in reporting pediatricians to Nancy and Caen Uhcs for
suspected child maltreatment.
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