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Introduction

« L’ avenir de toutes les sociétés repose sur les enfants, dont il faut absolument assurer la santé,

la croissance et le développement » Organisation mondiale de la santé, 2020.

Tout au long de mon cursus, j’ai eu I’occasion a de nombreuses reprises de travailler au contact
des enfants a travers différents stages en médecine générale et dans des services tels que la
pédiatrie générale et les urgences pédiatriques. La prise en charge d’un enfant est particuliére :
il s’agit d’une prise en charge adaptative, qui demande du savoir-faire, de I’écoute. Depuis trois
ans, ma formation au sein de 1’Unité Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers m’a permis
d’examiner de nombreux enfants et adolescents victimes de plusieurs types de violences. Les
violences intrafamiliales représentent une part importante de ces consultations et il est souvent
difficile pour les mineurs vus dans ce contexte de nous raconter ce qu’il se passe dans le huis
clos du domicile familial. En effet, nous ne voyons ces enfants pour la plupart qu’une fois,
seuls, le plus souvent apres qu’ils aient été auditionnés par les forces de 1’ordre. Il est alors
crucial d’établir rapidement un lien et d’instaurer une relation de confiance afin de favoriser

I’échange. Tous ces ¢léments font de notre consultation un temps singulier.

La maltraitance infantile est par ailleurs un sujet au cceur de 1’actualité, comme en témoignent
de nombreux articles de presse faisant référence a des faits divers concernant les maltraitances
a enfant. Les situations de violences se sont récemment accentuées suite a la période de
confinement de mars a mai 2020 qui, en mettant en contact permanent les victimes et les
auteurs, a vu augmenter le nombre de signalements de violences intrafamiliales sur mineurs et

le nombre d’interventions des forces de 1’ordre dans ce contexte (1).

Au-dela d’un simple fait d’actualité, il s’agit d’un sujet qui interroge et suscite 1’intérét du grand
public. En effet, de nombreux films (par exemple « Jusqu’a la garde » de Xavier Legrand sorti
en 2017, « Les chatouilles » d’Andréa Bescond et Eric Métayer sorti en 2018), livres (« Je suis
né a 17 ans » de Thierry Beccaro, paru en 2018), téléfilms (« La maladroite » d’Eléonore
Faucher, diffusé sur France 3 en 2019) et reportages récents abordent le sujet des violences

faites aux mineurs.

Différentes sources que nous évoquerons au cours de 1I’étude qui va suivre montrent que le
nombre de mineurs suivis par la protection de 1’enfance au niveau national s’accroit au fil des
ans et que les données sur les maltraitances subies apparaissent peu nombreuses, ce qui en fait
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un probleme de santé publique prioritaire. Dans ce contexte et dans les suites de la loi du 14
mars 2016 relative a la protection de I’enfance (2), le gouvernement a créé le Conseil National
de la Protection de I’Enfance (CNPE) le 12 décembre 2016 et a mis en place un plan
interministériel de trois ans de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux enfants a

compter de 2017, reconduit en 20109.

Si I’on se référe au seul contexte local de 1’Unité Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers, centre
de référence du département de la Vienne, le nombre de consultations concernant les mineurs
n’a cessé d’augmenter depuis la réforme de la médecine légale en 2011, passant de 14 mineurs
en 2011 a 292 en 2019. Parmi ces consultations, les violences physiques intrafamiliales
occupent une place prépondérante (49% des consultations de mineurs entre 2011 et 2019
concernent des violences physiques intrafamiliales). Pourtant, a notre connaissance, il n’existe
a ce jour aucune étude dans la Vienne décrivant les caractéristiques epidémiologiques de la

population des mineurs de moins de quinze ans victimes de violences physiques intrafamiliales.

De I’ensemble de ces éléments de contexte est née l'idée de cette étude. Mon objectif est
d’étudier les caractéristiques de cette population singuli¢re et peu décrite jusqu’a présent afin
de mettre en exergue d’éventuels points communs entre les victimes et entre les auteurs et de

souligner des axes de prévention primaire et secondaire a mettre en place sur notre territoire.
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Partie 1 ;: Généralités

I. La protection de I’enfance, un sujet au coeur des préoccupations depuis la fin du

XIXeme sjécle

1. De I’antiquité au XI1X®™ siécle : I’enfant comme marchandise et comme objet du pére

Depuis toujours, et aussi loin que les écrits disponibles remontent, les enfants sont victimes de
mauvais traitements. A toute époque, et dans la plupart des civilisations, I’enfant n’est pas
vraiment considéré comme un étre a part entiére mais plutét comme un objet, une marchandise,

un bien d’échange. Peu de considération est laissée pour sa santé et son bien-étre.

Dans I’ Antiquité, le pére a droit de vie ou de mort sur son enfant ou celui de le vendre comme
esclave, comme le montrent le droit romain et les notions de « patria potestas » et « pater

familias » (3).

Bien des années plus tard, I’Eglise catholique condamne 1’infanticide et I’abandon d’enfant et
permet la mise en place d’une premiére forme de protection pour ces enfants & compter du IV
siécle (4). Au Moyen-Age, aucune distinction n’est faite entre un enfant et un adulte. Ainsi les
enfants peuvent travailler ou partir a la guerre comme les adultes et ne benéficient d’aucune
protection particuliére. Jusqu’au XVII®™ siécle, 1’enfant est considéré comme une valeur

marchande.

Sous le droit monarchique, le pére peut exercer un droit de correction et d’embastillement si
I’enfant s’oppose a son autorité. La Révolution francaise permet ensuite de limiter le pouvoir
du pere grace a la convention du 9 ao(t 1793 qui établit les devoirs de protection des parents
envers leurs enfants et proclame I’abolition du droit de correction paternelle. Mais en 1804, le
Code Napoléonien offre a nouveau au pére le droit et surtout le devoir de corriger ses enfants.
C’est alors I’avénement de la puissance paternelle, qui permet au pére de régir I’ensemble des

aspects de la vie de ses enfants (5).

Dans les années 1860 a 1880, le médecin légiste Ambroise Tardieu est le premier a prendre
conscience du probléme des mauvais traitements exercés contre les enfants et a dénoncer le

milieu familial et les parents comme les principaux auteurs de ces violences. Il se dit ainsi peu
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surpris « que leurs bourreaux soient le plus souvent ceux mémes qui leur ont donné le jour »

(6).

2. De la fin du XIX®™ siécle a I’aprés-guerre : prise de conscience de 1’importance de la

protection de ’enfance

A la fin du XIXéme siécle, deux lois sont votées afin de garantir une meilleure sécurité pour
les enfants : la loi du 24 juillet 1889 sur la protection judiciaire de 1’enfance maltraitée (7) qui
permet pour la premiére fois de protéger I’enfant contre ses parents en instaurant la possible
déchéance des droits de puissance paternelle lorsque 1I’enfant est en danger moral, et la loi du
19 avril 1898, relative a la répression des violences, voies de fait et attentats commis contre des
enfants, qui présente comme circonstance aggravante tout fait de violence commis par un
ascendant sur un mineur (8). Emerge ainsi I’idée que I’enfant a des besoins spécifiques, qu’il

ne s’agit pas seulement de le réprimer ou de le suppléer, mais surtout de 1’aider (4).

Comme le décrit Denis Darya Vassigh en 1999, ces lois visent les parents coupables de
violences et de mauvais traitements sans donner la parole aux enfants victimes qui, pour les

juristes, doivent le respect a leurs parents et ne peuvent, de ce fait, pas les dénoncer (9).

Au début du XXM siécle, I’autorité parentale demeure souveraine et absolue, voire totalitaire
et incontournable : 1’éducation est rigide et les sévices corporels sont légitimes. Le droit de

correction paternelle n’est aboli qu’en 1935.

Les progrés majeurs viendront a la Libération : de nombreux enfants se retrouvent orphelins et
livrés a eux-mémes et donc plus enclins a se laisser entrainer sur la voie de la délinquance. Dans
ce contexte est promulguée I’ordonnance du 2 février 1945 relative a I’enfance délinquante
(10). Cette Ordonnance permet la création d’un droit spécifique aux mineurs, qui dépendent
maintenant des tribunaux pour enfants. Ces tribunaux prononcent, selon les cas, des mesures
de protection, d’assistance, de surveillance ou d’éducation. C’est également cette ordonnance
qui crée la fonction de juge des enfants, reconnaissant implicitement la nécessité d’une action
globale spécifique pour I’enfant (4). Quelques mois plus tard, en novembre 1945, une nouvelle

ordonnance crée la Protection Maternelle et Infantile (PMI) (11, 12).

16



3. De 1945 a aujourd’hui : vers une reconnaissance de la maltraitance infantile

Le droit et la médecine sont deux disciplines qui, au fil des ans, s’intéressent de plus en plus a
la question de la maltraitance des enfants. Le « syndrome d’enfant battu » apparait aux Etats-
Unis dans les années 1950 avec les travaux de Caffey et de Silverman (13, 14). Une équipe de
chercheurs américains définit ce syndrome comme un ensemble de fractures multiples et

d’ages différents ou de lésions provoquees par divers types de coups (15).

En France, I’ordonnance du 23 décembre 1958, relative a la protection de 1’enfance et de
I’adolescence en danger, place la protection de I’enfance aux niveaux judiciaire et administratif,

a travers le terme d'assistance éducative (16).

L’enfant est objet du droit au début de la premiére moitié du XX°™ siécle. Il devient sujet du
droit a travers la Convention internationale des droits de I’enfant adoptée a I’unanimité par
I’assemblée générale des Nations unies le 20 novembre 1989 (17). Engageant les pays
signataires, ratifiée par la France le 7 aotit 1990, elle énonce les principaux droits de 1’enfant.
Tout Etat qui le ratifie a I’obligation d’accorder sa législation avec cette convention. L’intérét
supérieur de 1’enfant doit y figurer comme un progrés essentiel par rapport aux anciennes lois.
De manicre générale, la Convention reconnait a I’enfant, comme a tout étre humain, des droits
fondamentaux en tant que personne, tout en précisant qu’il doit bénéficier de droits renforces

et spécifiques pour sa protection (18).

Dans les années 2000, suite a plusieurs affaires fortement médiatisées, I’ inefficacité des services
sociaux et judiciaires est blamée. Il leur est reproché de trop favoriser les droits des parents et
I’insuffisance de la communication entre les professionnels. C’est dans ce contexte qu’est votée
la loi du 5 mars 2007. Elle permet de clarifier les missions et les compétences des différents
acteurs en protection de I’enfance, de développer la prévention et renforcer le dispositif d’alerte
et d’évaluation des risques de danger, d’améliorer et diversifier les modes d’intervention, ainsi

que de développer les droits des enfants et des familles (5).

Enfin, ce n’est que trés récemment, en juillet 2019, que la loi n°® 2019-721 relative a

I’interdiction des violences éducatives ordinaires a été votée (19).

Force est de constater que de nombreux progres ont été fait dans ce domaine, tant sur le plan
médico-social que juridique. Cependant, la maltraitance infantile reste un probléme majeur

de santé publique et I’ensemble des études réalisées en France mais également a 1’étranger
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démontre qu’il est primordial de reconnaitre ses facteurs de risque afin d’amorcer une prise en

charge le plus précocement possible.

Il. Une maltraitance ou des maltraitances ? La multitude des formes de violences

faites aux enfants

1. Définition de la maltraitance

L’OMS définit la maltraitance a enfant comme étant « les violences et la négligence envers
toute personne de moins de 18 ans. Elle s’ entend de toutes les formes de mauvais traitements
physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou
d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de
[’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation de
responsabilité, de confiance ou de pouvoir. Parfois, on considére aussi comme une forme de

maltraitance le fait d’exposer [’enfant au spectacle de violences entre partenaireS intimes »

(20).

En 2000, dans son article « La maltraitance faite aux enfants », Marceline Gabel reprend les
définitions de 1’Observatoire De I’Action Sociale Décentralisée (ODAS) : elle définit ainsi
I’enfant maltraité comme « [’enfant victime de violences physiques, cruauté mentale, abus
sexuels, ou négligences lourdes, ayant des conséquences graves sur son développement
physique et psychologique », I’enfant en risque comme « [’enfant qui connait des conditions
d’existence mettant en danger sa santé, sa Sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien,
mais qui n’est pas pour autant maltraité » et les enfants en danger comme « [’ensemble des

enfants maltraités et des enfants en risque » (21, 22).
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2. Les différents types de maltraitance infantile

2.1. Les violences physiques

Le ministere de la santé et des solidarités définit les violences physiques a I’encontre des
enfants comme des violences se traduisant « par [ ‘usage de la force ou de la violence contre un
enfant, de telle sorte qu’il soit blessé ou risque de [’étre . frapper (avec la main, avec le poing,
avec le pied, avec un objet...), mordre, briiler, empoisonner, droguer ou inciter a consommer
des substances dangereuses (alcool, tabac, stupéfiants...), étouffer, étrangler, secouer,
bousculer, noyer... Les violences commises contre les enfants n’ont pas besoin d’étre

habituelles ou répétées pour tomber sous le coup de la loi » (23).

Comme le dit Roland Coutanceau dans « Violence et famille », les violences physiques
exercées contre I’enfant le sont dans un contexte ou les violences psychologiques sont souvent

étroitement liées (5).

2.2. Les violences psychologiques

L’ODAS définit les violences psychologiques comme « [’exposition répétée d 'un enfant a des
situations dont I'impact émotionnel dépasse ses capacites d intégration psychologique » et cite
plusieurs exemples de violences psychologiques dont les humiliations verbales ou non verbales,
les menaces verbales répétées, la marginalisation systématique, la dévalorisation systématique,
I’exigence excessive disproportionnée par rapport a 1’dge de 1’enfant, les consignes ou
injonctions éducatives contradictoires ou impossibles a respecter (22). 1l est décrit cing types

de violences psychologiques : le rejet, 1’ignorance, 1’isolement, la terreur, la corruption (24).

Une forme particuliere de violences psychologiques est le fait qu’un enfant soit t¢émoin de
violence. Par enfants témoins de violence, on entend par exemple le fait de forcer un enfant a
assister a un acte de violence, ou le fait qu'il soit témoin accessoire de violences entre deux
personnes ou plus (25). La prise en compte de cette forme de violence est tres récente et elle a

notamment été réaffirmée lors du grenelle des violences conjugales en 2019.

19



2.3. Les violences sexuelles

En 2006, I’OMS definissait les violences sexuelles comme « la participation d 'un enfant a une
activité sexuelle qu’il n’est pas pleinement en mesure de comprendre, a laquelle il ne peut
consentir en connaissance de cause ou pour laquelle il n’est pas préparé du point de vue de

son développement, ou encore qui viole les lois ou les tabous sociaux de la société » (26).

Puis, en 2017, I’OMS publie un guide rassemblant un ensemble de stratégies afin de diminuer
la violence a I’encontre des enfants. Dans ce guide, les violences sexuelles sont définies comme
« tout acte sexuel ou toute tentative d’acte sexuel exercé par autrui en faisant usage de la force,

tout autre acte non désiré de nature sexuelle n'impliquant pas un contact » (25).

2.4. Les carences et les négligences

En 2004, Paquette et son equipe publient un article pour valider 1’utilisation de 1’auto-
questionnaire « Childhooh Trauma Questionnaire » sur les populations francophones, dans
lequel il définit les deux types principaux de négligences : la négligence émotionnelle référe a
« des situations ou les personnes qui prennent soin de [’enfant ne répondent pas adéquatement
a ses besoins psychologiques et affectifs de base, notamment [’amour, [’encouragement, le
sentiment d’appartenance et le support », tandis que la négligence physique référe a « des
situations ou les personnes qui prennent soin de [’enfant ne répondent pas adéquatement a ses
besoins physiques, incluant le fait de nourrir, d’abriter, de superviser et de veiller a la santé et
a la sécurité de l'enfant » (27). Quelques années plus tard, Mennen réalise une étude sur la
négligence dans laquelle il explique qu’elle est la forme de maltraitance la plus répandue aux
Etats-Unis. Pourtant, aucune définition commune a I’ensemble des états n’est retrouvée. Il cite
I’Etat de Californie qui définit la négligence comme « I'incapacité d'un parent & subvenir aux

besoins d'un enfant » (28).

Dans « Maltraitance a enfants et adolescents », paru en 2011, Caroline Rey écrit que « les
carences et les négligences correspondent a la non-satisfaction des besoins physiologiques
(sommeil, alimentation...) et/ou affectifs (amour parental, protection face au danger...) de
[’enfant » (29). Parmi les formes cliniques consécutives a ces carences, on peut citer la

dénutrition, le nanisme psychosocial, les retards de développement psychomoteur. Les
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négligences sont considérées comme des mauvais traitements lorsque leurs conséquences
peuvent étre graves pour 1’enfant, par exemple en cas de retard a la prise en charge médicale ou

de défaut de surveillance.

2.5. Cas particulier du syndrome du bébé secoué

Ludwig et Warman furent les premiers a utiliser le terme de « shaken baby syndrome » en
1984 dans leur étude sur vingt nourrissons et jeunes enfants blessés par des secousses, dont
aucun ne présentait de signes de blessure par impact a la téte (30).

Une étude de 2004 montre que les secousses étaient le mécanisme de blessure le plus souvent
décrit dans une série de cas de traumatisme cranien non accidentels dans lesquels les auteurs

ont admis avoir été violents (68 % des 81 cas) (31).

Depuis, de nombreuses études ont été réalisées afin d’améliorer les connaissances concernant

ce syndrome et ainsi de prévenir son apparition.

La HAS définit dans ses recommandations de bonne pratique en 2017 le syndrome du bébé
secoué comme étant « un sous-ensemble des traumatismes craniens infligés ou traumatismes
craniens non accidentels (TCNA), dans lequel c’est le secouement, seul ou associé a un impact,
qui provoque le traumatisme cranio-cérébral. Les secousses en cause sont toujours violentes,
produites le plus souvent par une saisie manuelle du thorax du bébé sous les aisselles. Les
décélérations brutales antéro-postérieures de la téte sont responsables d’un ballottement du
cerveau dans la boite cranienne et de [’arrachement des veines ponts situées a la convexité. |l
survient la plupart du temps chez un nourrisson de moins de 1 an et dans 2/3 des cas de moins
de 6 mois » (32, 33, 34). Dans tous les cas, les symptomes surviennent immédiatement apres le
secouement. En cas de secouement, des lésions intracraniennes (hématomes sous-duraux pluri
focaux, lésions des méninges et du parenchyme cérébral) et/ou spinales (Iésions de la moelle
épiniere et de ses enveloppes) et/ou oculaires (hémorragies rétiniennes) sont susceptibles de

survenir. Il peut également exister des lésions cutanées et osseuses (lésions de saisie).

Les conséquences a long terme des Iésions causées par le syndrome du bébé secoué sont
également a prendre en compte. Une étude francaise de 2016 a analysé rétrospectivement les

données disponibles plusieurs années aprés les faits pour un échantillon de 80 enfants. Ils en
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ont conclu que le suivi a long terme n’était pas suffisant pour se prononcer sur les éventuelles

séquelles de ces enfants (35).

3. Facteurs de risque de maltraitance infantile

Aucun facteur pris séparément n’explique a lui seul pourquoi certaines personnes ont un
comportement violent envers les enfants ou pourquoi la maltraitance envers les enfants est plus
courante dans certaines communautés que dans d’autres. Comme pour les autres formes de
violences, on comprend mieux la maltraitance des enfants si 1’on analyse 1’interaction
complexe de plusieurs facteurs a différents niveaux. L’OMS a recensé les différents facteurs
de risque de maltraitance et les a regroupés en plusieurs catégories (20). Anne Tursz a
également, a travers une revue de la littérature anglo-saxonne, exposé les facteurs de risque de

maltraitance infantile liés a I’enfant et aux parents (36).

3.1. Facteurs de risque liés a [’enfant

Plusieurs facteurs peuvent prédisposer 1’enfant a étre maltraité, comme par exemple son
age (s’il est agé de moins de 4 ans ou est adolescent), le fait d’étre un enfant non désiré ou ne
répondant pas aux attentes de ses parents, le fait d’étre né prématuré, le fait d’avoir des besoins
spéciaux ou de pleurer de fagcon persistante, ou encore de presenter une anomalie physique, un
handicap (20, 36).

3.2. Facteurs liés a la personne qui s ’occupe de [’enfant

Plusieurs facteurs chez le parent ou la personne qui a la garde de I’enfant peuvent augmenter le
risque de maltraitance. L’OMS cite la difficulté a établir un lien avec le nouveau-né, le manque
d’attention pour I’enfant, le fait d’avoir soi-méme subi des maltraitances dans I’enfance, le
manque de connaissances sur le développement de I’enfant ou des attentes irréalistes, 1’abus
d’alcool ou de drogues, y compris durant la grossesse, I’implication dans des activités

criminelles et le fait de connaitre des difficultés financiéres.
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3.3. Facteurs relationnels

Plusieurs facteurs relevant des relations au sein des familles ou entre partenaires intimes, amis
et pairs peuvent accroitre le risque de maltraitance de 1’enfant : des troubles physiques ou
psychiques ou des problemes liés au développement chez un membre de la famille, 1’éclatement
de la cellule familiale ou des violences entre d’autres membres de la famille, 1’isolement par
rapport a la communauté ou 1’absence d’un réseau de soutien, une perte de soutien de la part de

la famille élargie pour I’éducation de I’enfant (20).

3.4. Facteurs communautaires et sociétaux

Parmi les caractéristiques de |’environnement communautaire ou social associées a
I’augmentation du risque de maltraitance figurent les inégalités sexuelles ou sociales, le manque
de logements appropriés ou de services de soutien aux familles et aux institutions, le taux de
chomage ¢levé ou la pauvreté, la facilité d’accés a 1’alcool et aux drogues, des politiques et
programmes plus ou moins adaptes pour prévenir la maltraitance des enfants, la pornographie
enfantine, la prostitution et le travail des enfants. Les normes sociales et culturelles qui
encouragent ou glorifient la violence envers autrui (dont 1’usage des chatiments corporels),
exigent un respect absolu des rdles sociaux dévolus a chaque sexe ou amoindrissent le statut de
I’enfant dans les relations parents-enfants et les politiques sociales, économiques, de santé et
d’éducation menant a des niveaux de vie peu élevés, ou a des inégalités et/ou une précarité

socio-economiques sont également des facteurs de risque de maltraitance (20).

4. Les conséquences de la maltraitance sur la santé future de 1’enfant

Les conséquences a court, moyen et long terme de la maltraitance infantile sur la santé de
I’enfant, principalement sur le versant psychologique, font I’objet de nombreuses études dans
les pays anglo-saxons. La figure présentée en annexe 1 résume 1’ensemble des conséquences

de la maltraitance infantile sur la santé de ’enfant a plus ou moins long terme.
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La maltraitance infantile apparait comme un facteur de risque de plusieurs affections
physiques a I'age adulte, comme l'ulcére peptique, les troubles arthritiques, les maladies
cardiaques et pulmonaires, le diabéte ou certaines maladies auto-immunes, la fibromyalgie (37,
38). L’étude américaine de Felitti met en évidence un lien fort entre le nombre d’expériences
négatives vécues dans 1’enfance et le tabagisme, 1’obésité, la consommation de toxiques, les
tentatives de suicide et les infections sexuellement transmissibles (39), (annexe 2). Il existe
également des conséquences sur le développement du cerveau donnant lieu a des difficultés
émotionnelles et cognitives, mais les différentes études menées a ce sujet montrent des résultats
discordants concernant la physiopathologie de ces troubles (40). L’Unicef rappelle que « quand
le cerveau d’un enfant ne se développe pas dans de bonnes conditions, les répercussions
négatives s’inscrivent dans le long terme. Cet enfant connait ensuite des difficultés
d’apprentissage, a plus de difficultés a intégrer le monde du travail et voit de fait son horizon

s ’amenuiser » (41).

Les mauvais traitements durant 1’enfance sont également un facteur de risque de nhombreux
troubles psychiatriques, notamment les troubles psychotiques (42), les troubles alimentaires
(43), les troubles bipolaires (44), les troubles de la personnalité (45), le mésusage de 1’alcool
(46) ou les troubles anxieux et dépressifs (47). Le risque d’étre victime de violences conjugales
a I’age adulte a lui aussi ét¢ démontré (48), ainsi que le risque de perpétration d’actes de
violence. La maltraitance infantile, en perturbant la structuration de la personnalité de 1’enfant,

peut entrainer des comportements violents et délinquants (49).

Héléne Romano, dans « Violence et famille », ajoute que les actes maltraitants détruisent le
sentiment de sécurité de 1’enfant a 1’égard des adultes, indispensable pour se construire sans
crainte d’effondrement. Les conséquences sur la vie de I’enfant peuvent étre importantes avec
des troubles psycho-traumatiques pouvant impacter durablement son développement si
aucune prise en charge ne lui est proposee (5). Ainsi, comme le souligne également la psychiatre
Muriel Salmona, la prise en charge psychothérapeutique précoce est essentielle et permet de

« réparer les atteintes neurologiques et de rendre inutiles les stratégies de survie » (50).

De plus, les conséquences sur la santé mentale ne s’arréteraient pas a une génération. Une étude
menée par Raphaél Arditti et Yann Le Strat sur une population américaine a recherché 1’impact
des antécédents de maltraitance dans I’enfance des parents sur le risque de survenue de troubles
psychiatriques dans leur descendance et a trouvé qu’il y avait une augmentation de ce risque de
maniere significative (51).
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Deux études frangaises ont été réalisées sur le devenir des enfants ayant subi des violences puis
ayant été placés et démontrent que ce sont surtout les troubles émotionnels et comportementaux

graves qui ont perduré, méme aprés qu’ils aient été placés (52, 53).

Ainsi, et comme le rappelle ’'OMS en 2016 : « La violence a [’égard des enfants est un
probléme de santé publique, de droits humains et de société, avec des conséquences
potentiellement dévastatrices et colteuses. Elle altére parfois a vie la santé physique et mentale
de ceux qui en sont victimes et, de par ses conséquences socioprofessionnelles, elle peut au
bout du compte ralentir le développement économique et social d’un pays » et il est primordial

de mettre en place des stratégies de prévention et de repérage précoce des situations a risque.

5. L’importance de la prévention et du repérage précoce des enfants en danger

En octobre 2019, M. Adrien Taquet, Secrétaire d’Etat en charge de la protection de I’enfance,
a présenteé la stratégie nationale de prévention et de protection de I’enfance. Il rappelle dans son
discours introductif la nécessité d’agir le plus précocement possible « en systématisant
[’entretien prénatal précoce, en faisant en sorte de réaliser 100% des bilans de santé en école
maternelle d’ici 2022, en augmentant le nombre de visites a domicile pré et post-natales, en

favorisant l’innovation en PMI » (54).

L’OMS, dans ses différents rapports, insiste en effet sur I’importance de la sociét¢ dans la
prévention des différentes formes de violences a 1’encontre des enfants (26). Elle a constaté que
dans les pays ou la prévention était devenue une priorité, les faits de violence physique
intrafamiliale diminuaient. Elle propose ainsi de travailler sur plusieurs axes de prévention
primaire en réponse aux différents facteurs de risque identifiés, comme la mise en place de
réformes juridiques et la promotion des droits de la personne humaine, 1’instauration de
politiques sociales et économiques favorables, la correction des normes sociales et culturelles,
la réduction des inégalités économiques et des facteurs de risque environnementaux, 1’ouverture
de refuges et de centres d’aide, 1’augmentation de I’accés aux services prénataux et

postnataux...

Une étude canadienne récente sur les infirmiéres puéricultrices des services de PMI francais
montre que lors de leurs interventions, il existe des difficultés a aborder les sujets en lien avec

I’intime (famille, couple...) et le pathologique (dépression, violence, consommation de
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substances...). Ces résultats ne sont pas surprenants si on les analyse au regard de la formation
initiale des infirmiéres (55). Ainsi, et comme le dit Caroline Mignot en 2019, il est primordial
de former les professionnels du secteur de 1’enfance afin de mener a bien le repérage, les prises

en charge ou la prévention des situations de mauvais traitements (56).

Rappelons également que tout témoin et tout professionnel a 1’obligation 1égale de transmettre
des informations préoccupantes, de signaler des faits de maltraitance révélés par un enfant, aux
autorités administratives et judiciaires (57, 58). Des outils d’aide au diagnostic ont été créés
afin de faciliter le repérage des situations de maltraitance et ’HAS a également émis des

recommandations de bonne pratique en ce sens (59, 60), (annexe 3).

I11. Les chiffres de la maltraitance en France

Une étude réalisée en 2015 des données d'enquétes représentatives a I'échelon national sur la
prévalence de la violence a I'encontre des enfants dans 96 pays estime a un milliard le nombre
d'enfants dans le monde ayant été confrontés a des violences physiques, sexuelles ou
psychologiques au cours de I’année écoulée, soit plus de la moitié de tous les enfants agés de 2
a 17 ans (61). Il est ainsi estimé que 36,3% d’enfants ont été victimes de violences
psychologiques, 23% de violences physiques, 18% des filles et 8% des garcons de violences
sexuelles et 16% de négligences. Une méta-analyse réalisée en 2013 sur plus de 244 études
retrouve les mémes chiffres, en séparant les négligences physiques (16,3%) des négligences
émotionnelles (18,4%) (62).

Selon Ruth Gilbert et co., dans les pays développés, entre 4 et 16% des mineurs seraient
victimes de violences physiques et un enfant sur dix serait victime de violences
psychologiques ou de négligences (63). L’OMS a retenu pour la zone Europe les taux de
prévalence suivants : 29,1% pour la maltraitance psychologique, 22,9% pour la maltraitance

physique, 13,4% pour la maltraitance sexuelle chez les filles et 5,7% chez les gargons (64).

L’Observatoire National de la Protection de I’Enfance (ONPE), dans son quatorziéme rapport
au gouvernement et au parlement, paru en 2020 et concernant les chiffres de I’année 2018,

rapporte qu’au 31 décembre 2018, le nombre de mineurs bénéficiant d’au moins une
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prestation ou mesure relevant du dispositif de protection de I’enfance est estimé a 306 800
sur la France entiére (hors Mayotte), ce qui représente un taux de 21 %o des mineurs (annexe
4). De plus, 110 035 nouveaux mineurs ont fait I’objet d’une saisine d’un juge des enfants, un
chiffre qui a connu une croissance importante en 2018, mais plus modérée qu’en 2017 (+ 5,6
% en 2018, contre + 12,5 % en 2017). Concernant les violences physiques, les services de police
et de gendarmerie ont enregistré en 2018, 63 033 mineurs victimes dont 4 sur 10 dans la sphére
familiale (39 %). Ces violences touchent les filles et les gargons sensiblement dans les mémes
proportions (taux de victimation de respectivement 1,6 et 1,8 pour 1 000 mineurs) dans le cadre
intrafamilial. En terme d’évolution, le nombre d’enregistrements pour des violences physiques
a progressé de plus de 6 % entre 2017 et 2018, cette progression étant similaire pour les gargons
et les filles (65, 66).

Selon la HAS, en France, plus de 80 % des mauvais traitements sont infligés au sein de la
famille. La maltraitance est caractérisée par son début précoce et sa chronicité (59).

Il est important de noter, comme le précise Anne Tursz dans « les violences faites aux enfants »
qu’il existe une sous-estimation de la maltraitance, en lien avec plusieurs facteurs dont le
non-repérage des situations de maltraitance, I’insuffisance d’investigations médicales, sociales

et psychologiques, la non-révélation des soupcons (67).

Un autre facteur rentrant en jeu dans la sous-estimation des données concernant la maltraitance
infantile est liée au silence des enfants qui majoritairement ne dénoncent pas les violences
subies : le contexte d’emprise, 1’identification a 1’agresseur, la terreur, la géne, la perte de
confiance en 1’adulte, la crainte de ne pas étre entendus s’ils ont déja tenté d’obtenir de 1’aide,
conduisent les enfants victimes a rester silencieux face aux violences subies et a étre en
incapacité de formuler une plainte. Comme 1’explique Roland Coutanceau, les victimes
s’expriment difficilement : « elles sont jeunes, faibles, vulnérables et non organisées. Elles
Subissent souvent la situation comme étant normale ou s’en accommodent dans la souffrance
(syndrome d’accommodation) ; elles disposent de peu d’influence et de force pour changer la
situation existante. Elles sont souvent liées émotionnellement et économiquement, et donc
soumises psychologiquement a [’auteur (I’agresseur) dont elles sont dépendantes » (5). Les
enfants évitent de parler d’eux et des événements. Ils parlent rarement de I’agression et se
rétractent souvent, gardant longtemps le secret ou respectant la « loi du silence ». 1l en est de

méme lorsque I’ensemble de la cellule familiale est soumis aux violences domestiques.
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IV. L’enfant au cceur des violences conjugales : une victime souvent oubliée

1. Les violences conjugales en France

1.1.Définitions

En 1993, ’ONU définit la violence faites aux femmes comme « tous actes de violence dirigés
contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des
souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la
contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie

privée » (68).

L’OMS définit la violence d’un partenaire intime comme « tout comportement qui, dans le
cadre d’une relation intime (partenaire ou ex-partenaire), cause un préjudice d’ordre physique,
sexuel ou psychologique, notamment les actes d’agression physique, les relations sexuelles

forcees, la violence psychologique et tout autre acte de domination » (69).

Il faut différencier violence conjugale et conflit conjugal : dans le premier cas, la relation est
asymétrique et il existe un rapport de force dans lequel I’un des partenaires est dominant et
I’autre dominé. Dans le deuxieme cas, on se place dans une relation égalitaire ou il existe une

réciprociteé des interactions (70).

1.2.Epidémiologie

Selon ’OMS, au niveau mondial, pres du tiers (30%) des femmes qui ont eu des relations de
couple signalent avoir subi une forme quelconque de violence physique et/ou sexuelle de la part

de leur partenaire intime au cours de leur vie (68).

L'enquéte ENVEFF, réalisée en 2000, estime que 1 600 000 femmes sont victimes de violences
conjugales en France sur la période étudiée. Les premiers résultats de 1'enquéte montrent que
«c'est dans leur vie de couple que les femmes adultes subissent le plus de violences

psychologiques, physiques et sexuelles » (71).
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L’enquéte « Cadre de vie et sécurité » (CVS) est conduite chaque année depuis 2007 par
I’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), en partenariat avec
I’Observatoire national de la délinquance et de la réponse pénale (ONDRP) et avec le Service
statistique ministériel de la sécurité intérieure (SSMSI). Cette enquéte nationale, dite de «
victimation », a pour objectif d’évaluer et de décrire les infractions dont sont victimes les
ménages et les individus. En moyenne sur la période 2011- 2018, on estime a2 un peu moins
de 300 000 le nombre annuel moyen de personnes agées de 18 a 75 ans victimes de violences
conjugales. Cela représente chaque année environ 0,7 % de la population dans cette tranche
d’age. Pour trois quarts des victimes (227 000), les violences subies sont exclusivement
physiques. Les violences conjugales restent des atteintes faiblement rapportées aux services de
police et de gendarmerie. Sur la période 2011-2018, 14 % des victimes de violences conjugales
déclarent avoir déposé plainte suite a 1’épisode de violences ou au moins un des épisodes de

violences survenus au cours des 24 derniers mois s’il y en a eu plusieurs (72), (annexe 5).

L'UNICEF, dans une étude publiée le ler aolt 2006, base sur des statistiques mondiales issues
de I’étude du Secrétariat général des Nations Unies sur la violence a 1’encontre des enfants, met
en exergue différents risques encourus par les enfants qui y sont exposés et estime a 275

millions le nombre d*enfants exposés a la violence domestique (73).

Dans un rapport du Conseil de I’Europe de 2006, intitulé « Combattre la violence a 1’égard des
femmes, étude du bilan des mesures et actions prises dans les Etats membres du Conseil de
I’Europe », est souligné le danger qu’entraine la violence au sein du couple pour le bien-étre
des enfants (74). De méme, le Conseil économique et social européen, dans un avis du 21 avril
2006 portant sur « Les enfants — victimes indirectes de violences domestiques » recommande
que chaque Etat « prenne expressément en charge [cette thématique] lorsqu’il développe et met
en ceuvre son plan d’action national de lutte contre les violences domestiques » (75). Ainsi, le
Conseil National de la Protection de I’Enfance (CNPE) recommande pour I’ensemble du
territoire francais de prévoir systématiquement dans le cadre de toute démarche nationale ou
locale (stratégie, plan, action...) de prévention et de lutte contre les violences conjugales un
volet qui prenne en compte les enfants afin de les protéger et de les accompagner

spécifiqguement (76).
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2. Enfant témoin, enfant victime, enfant exposé

En 2007, I’Observatoire national de 1’enfance en danger (ONED) publie un cahier de
recommandations visant a mieux prendre en considération les enfants vivant dans un
contexte de violences conjugales. Dans son rapport d’étude sur les enfants exposés a la
violence conjugale, I’ONED explique pourquoi avoir choisi ce terme d’« enfant exposé » plutot
que témoin ou victime. En effet, le terme de « témoin » sous-entend que I’enfant serait le témoin
oculaire de la violence conjugale, ce qui n’est pas toujours le cas (77). Selon Jean-Pierre
Vouche, les enfants exposeés a la violence conjugale sont des témoins oculaires ou se trouvant
dans une autre piece ou constatant les résultats d’actes de violence commis a I’égard de leur
meére par leur pére (parfois I’inverse) ou par le conjoint de celle-ci (5). L’expression de
« victime » aussi freqguemment employée, qui concentre I’attention sur le préjudice subi et la
réparation qui doit s’ensuivre (juridique et morale) n’est pas non plus retenu. L’enfant « exposé
est celui qui n’est pas « protégé ». L’accent est mis de maniére dynamique sur la menace qui
pese sur I’enfant, renvoyant a la nécessité d’agir pour le mettre a 1’abri. L’ONED définit ainsi

les enfants exposés aux violences conjugales comme une catégorie d’enfants a risque (77).

D’apreés le site du ministére de la santé et des solidarités, 143 000 enfants vivent dans un foyer
ou une femme a déclaré étre victime de violences commises par son conjoint ou son ex-
conjoint, qu’elles soient physiques et/ou sexuelles. 42 % de ces enfants ont moins de 6 ans
(23). En 2019, 173 personnes ont éte tuées par leur partenaire ou leur ex partenaire de vie (contre
149 en 2018). Parmi ces victimes, on dénombre 146 femmes (contre 121 en 2018) et 27 hommes
(contre 28 en 2018). En moyenne, un déces est enregistre tous les deux jours. L’étude précise
également les circonstances du passage a I’acte, a savoir que 1’auteur des faits est le plus souvent
un homme (88 % des cas) et que le recours a une arme, quelle que soit sa nature, est largement
majoritaire (68 % des cas). La dispute et le refus de la séparation demeurent les principaux
mobiles du passage a I’acte (51 % des cas). A ces données s'ajoutent 25 enfants victimes en

2019 contre 21 en 2018 (78).

En France, le fait pour un enfant d’étre témoin de violences conjugales est assimilé aux
violences psychologiques, tandis que dans d’autres pays, comme au Canada par exemple, il

s’agit d’un type de violence bien a part, inscrit dans la loi.

La problématique de I’enfant témoin des violences conjugales a émergé dans les années 2000

en France. La violence dans le couple a des implications graves sur la santé de I’enfant. Les
30



agressions physiques, sexuelles, verbales, psychologiques, économiques qui constituent la
violence conjugale créent un climat de vie quotidienne ou régnent I’insécurité, 1’instabilité et la
menace. Les violences conjugales ont fait I’objet de nombreux travaux récents qui ont démontré
la souffrance causée aux enfants et les effets dévastateurs sur leur développement du fait de ce
climat (56), (79). Comme le souligne Edouard Durand, juge des enfants membre du conseil
scientifique de I'Observatoire National de 1'Enfance en Danger, “/’exposition des enfants aux
violences conjugales a un impact traumatique qui est du méme ordre que [’exposition de

[’enfant a des scenes de guerre ou de terrorisme”.

3. Les consequences sur la sante de I’enfant exposé aux violences conjugales

3.1. Comment expliquer qu’il existe des conséquences sur [’enfant exposé auX

violences conjugales ?

En termes de risques psychopathologiques, il n’y aurait pas de veéritable différence entre les

enfants victimes de maltraitance et ceux uniquement exposés aux violences conjugales (80).

De nombreux travaux ont permis d’identifier les processus ou mecanismes sous-jacents aux
effets de la violence conjugale sur les enfants. Ainsi, les mécanismes identifiés couvrent trois

dimensions :

e [’évaluation cognitive et émotionnelle que I’enfant fait de I’agression entre ses parents
dont il est témoin.

e La qualité des conduites parentales dans le contexte ou existe la violence conjugale (en
particulier, la difficulté des parents & agir en tant que figure d’attachement et de
protection pour leur enfant, le stress parental qu’ils ressentent dans I’accomplissement
de leurs responsabilités).

e La dynamique familiale et de coparentalité en présence de I’enfant (en particulier,
I’ambiance en dehors des épisodes de violence conjugale, qui alterne entre I’hostilité et

le retrait social).

Ces travaux montrent que la présence de violences conjugales semble contribuer a augmenter

la sévérité des formes de mauvais traitements que subissent les enfants, en particulier dans les
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situations de négligence, du fait d’une mise en veille des besoins développementaux des enfants

au sein de leur milieu de vie principal (81).

La violence dont I’enfant est témoin affecte les processus d’attachement en entravant un
attachement sécure et favorisant un attachement angoissé (ambivalent ou évitant) ou
désorganisé. Pour faire face aux carences affectives et aux angoisses psychiques engendrées
par la violence conjugale, I’enfant doit mettre en place des « stratégies de coping » Il s’agit de
« ['ensemble des processus qu’un individu interpose entre lui et un événement per¢u comme
menagant, pour maitriser, tolérer ou diminuer l'impact de cet événement sur son bien-étre

physique et psychologique » (5, 70).

3.2. Conséquences physiques et psychologiques

Les violences conjugales ont un effet important sur ’enfant qui en est témoin, qui peut
consister en un syndrome de stress post-traumatique et/ou une diversité d'effets négatifs
affectant tant le développement de 1’enfant (fonctionnement cognitif et émotionnel perturbés,
santé dégradée), que ses conduites, I’enfant manifestant des « problemes extériorisés » (dont
I'agressivité et l'usage de la violence) ou « intériorises » (dont la dépression et la propension a
étre victime). A 1’age adulte, ces enfants exposés ont un moins bon fonctionnement social et
psychologique ; ils présentent un risque de reproduire les comportements violents, que ce soit

dans la position d’auteur ou de victime (82).

Il existe ainsi des troubles du comportement (repli sur soi, retrait des interactions sociales,
tentatives de suicide, agressivité permanente, fugues, délinquance) et des troubles
psychologiques (alimentaires, anorexie ou boulimie, symptdmes anxieux et dépressifs

récurrents, troubles du sommeil comme I’hypersomnie et sommeil en classe) (5).

Selon Razon et Metz, les angoisses sont incontournables, mais distinctes selon la maturité
psychique de I’enfant. L’identification a 1I’agresseur comme mécanisme de défense émergera le
plus fréquemment et aura des effets a long terme, ce qui explique la question de la répétition
(83) (annexe 6).

Il peut également en résulter des Iésions traumatiques, des troubles sphinctériens, de 1’audition

et du langage, des retards de croissance (5). On retrouve de nombreuses plaintes somatiques
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(somatisation). Enfin, I’enfant risque d’étre la cible accidentelle ou volontaire d’un acte de

violence entre les parents.

Des programmes psychothérapeutiques, déja fréquents dans d’autres pays, commencent a
exister en France depuis quelques années afin de diminuer I’impact a long terme de 1’exposition
aux violences. C’est pour cette raison qu’il est primordial de repérer, signaler et prendre en

charge les enfants comme victimes des violences conjugales.

V. Du signalement des violences aux mesures de protection mises en place : le

parcours judiciaire de 1’enfant victime

1. Le signalement des violences faites aux mineurs

1.1.Qui peut signaler les violences et dans quelles conditions ?

Dans leur rapport d’information paru en février 2020, la commission des lois et la commission
des affaires sociales rappellent que « les enfants et les adolescents, a fortiori les plus jeunes
d’entre eux, sont rarement en capacité de dénoncer par eux-mémes les faits dont ils sont les
victimes. C’est pourquoi la Vvigilance et [’esprit d’initiative des adultes qui les entourent sont
essentiels pour assurer leur sécurité : membres du cercle familial, amis de la famille, voisins,
enseignants, commerg¢ants..., tous ceux qui sont en mesure de repérer une situation inquiétante

ont une responsabilité dans la protection des mineurs » (84).

Ainsi, il est du devoir de chacun de signaler les situations ou les mineurs seraient en danger,
tels que le rappellent les articles 434-1 et 434-3 du Code pénal qui instituent une obligation
de signalement, dont le non-respect est puni d’une peine d’emprisonnement et d’une peine
d’amende (57, 58). Toute personne ayant connaissance de mauvais traitements sur mineur, toute
personne exercant dans un établissement public ou privé ayant connaissance de la situation de
mineur en danger ou susceptible de 1’étre, toute autorité publique ou tout fonctionnaire amené
a connaitre dans I’exercice de ses fonctions un crime ou un délit, doit aviser sans délai 1’autorité
compétente (85).
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Un cas particulier existe pour les professionnels tenus au secret professionnel, qui peuvent
effectuer un signalement sans risquer de sanction mais sans qu’il n’existe aucune obligation.
Chacun peut décider de transmettre I’information ou de garder le secret au titre du secret
professionnel. L article 226-13 du Code pénal stipule que « la révélation d’une information a
caractére secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en
raison d’une fonction ou d’une mission temporaire, est punie d’un an d’emprisonnement et de
15 000 euros d’amende » (86). Cependant des dérogations au secret professionnel existent et
sont prévues dans ce méme article. Ainsi, « n’encourt aucune peine pour violation du secret
professionnel celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de
privations ou de sévices, y compris lorsqu’il s agit d’atteintes ou mutilations sexuelles, dont il
a eu connaissance et qui ont été infligées a un mineur » et, dérogation concernant uniquement
les professionnels de santé, « lorsqu’ils constatent, dans [’exercice de leur profession, des
sévices ou privations, sur le plan physique ou psychique, qui leur permettent de présumer que
des violences physiques, sexuelles ou psychiques ont été commises sur un mineur, ils peuvent
les porter a la connaissance du procureur de la République ou de la cellule de recueil des
informations préoccupantes (CRIP), sans qu il leur soit nécessaire de recueillir ['accord de la

victime pour ce signalement ».

1.2.Les différents destinataires du signalement des violences

e L’autorité administrative, représentée par les Cellules de Recueil des informations
préoccupantes (CRIP), entités départementales faisant partie de 1’Aide Sociale a
I’Enfance (ASE), créées par la loi du 5 mars 2007 réformant la protection de 1’enfance
(87). Sa mission est d’évaluer la situation des mineurs en danger afin d’engager des
actions de protection de I’enfance. Son évaluation peut déboucher sur un signalement
au parquet.

e L’autorité judiciaire, représentée par le procureur de la République, qui pourra ensuite
décider d’ouvrir une enquéte ou de saisir le juge des enfants pour la mise en place d’une

mesure d’assistance éducative.

Le signalement sera transmis au procureur de la République dans les cas ou le danger pour le

mineur est considéré comme imminent et que des mesures de protection semblent nécessaires
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a mettre en place rapidement afin d’assurer la sécurité du mineur ; s’il existe un doute, que le
danger n’est pas immédiat et qu’une évaluation plus approfondie est nécessaire, une

information préoccupante (IP) sera transmise a la CRIP.

Pour étre pris en compte, un signalement doit étre étayé, structuré et comporter des éléments
précis. Ce sera ensuite au procureur de la République de recueillir les preuves des faits pénaux

allégués, de les qualifier s’il y a lieu et d’apprécier la nécessité d’une protection (5).

Le procureur de la République peut délivrer une Ordonnance de Placement Provisoire (OPP),
saisir le juge des enfants, engager I’enquéte pénale, nommer un administrateur ad hoc. Il peut

aussi saisir la CRIP.

Deux procédures paralléles et complémentaires peuvent donc étre diligentées. Parallélement,
un administrateur ad hoc peut étre designé pour représenter 1’enfant et défendre ses intéréts. Le

cas écheant le signalement peut conduire a une protection étendue a I’ensemble de la fratrie.

2. Les différentes phases de la procédure pénale

2.1.L enquéte

Elle est confiée a un service de police ou de gendarmerie, le plus souvent spécialisé (brigade
des mineurs), sous le contrdle du procureur de la République. L’intégralité du dossier du patient
peut étre saisie. Cette procédure doit respecter un formalisme indispensable a la préservation

du secret médical.

L’autorité responsable de I’enquéte peut faire une réquisition judiciaire afin de faire réaliser un

examen médico-légal.

2.2.L examen médico-légal

Lorsqu’un mineur de quinze ans est victime de violences par un apparenté et qu'un dépdt de
plainte ou un signalement est enregistreé, le procureur de la République réquisitionne un médecin

légiste pour I’examiner, constater les 1€sions, le retentissement psychologique et rendre un
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rapport médico-légal. Ce rapport fait ensuite partie des pieces de procédure du dossier
judiciaire.

Tout médecin peut étre sollicité notamment sur réquisition d’un officier de police judiciaire
(OPJ), mais ce sont les médecins légistes qui sont les premiers concernés. Cela s’est accru

depuis la réforme de la médecine légale de 2011 car la majorité des victimes doivent étre vues

par des médecins légistes dans des centres hospitaliers publics spécialisés (88).

Le magistrat en charge de I’enquéte attend du médecin requis qu’il réalise un examen clinique
complet, qu’il prenne des clichés photographiques et qu’il rédige un compte rendu clair et
synthétique. C’est pourquoi I’examen d’une victime de violences dans un cadre médicolégal
est aujourd’hui privilégié. L’officier de police requiert le médecin aux fins d’examiner le

plaignant, de décrire ses blessures et de fixer une durée d’incapacité totale de travail (ITT) (5).

L’ITT permet au magistrat d’apprécier la violence d’une agression. C’est la durée de la géne
réelle et globale éprouvée par la victime pour effectuer des gestes de la vie courante (87). Le

juge n’est pas lié par les constatations ou les conclusions du médecin légiste.

2.3. La décision judiciaire a l’issue de ['enquéte

Au décours de I’enquéte, le procureur de la République peut décider de classer I’affaire sans
suite en 1’absence d’infraction ou si celle-ci est insuffisamment caractérisée, d’ouvrir une
information a la fin de laquelle le dossier peut faire 1’objet d’un non-lieu si I’infraction n’a pu
étre établie par faute de preuve ou parce qu’elle n’a pu €tre imputée a quiconque, ou bien d’un
renvoi devant le tribunal correctionnel (en cas de qualification délictuelle de 1’infraction) ou

devant la cour d’assises (si qualification criminelle).
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3. Les différentes mesures pouvant étre mises en place

3.1.Les mesures de protection administratives

Il s’agit d’actions préventives, mises en place dans les situations ou le mineur est considéré
comme étant en danger. Des actions de soutien a la parentalité peuvent étre envisagées a la
demande de la CRIP aprés évaluation de la situation par les professionnels sociaux et médico-
sociaux du conseil départemental. Les médiations spécialisées parents-enfants et les soins en
pédopsychiatrie-périnatalité, pour améliorer ou aider a construire la relation parent-enfant, sont
des réponses a privilégier (85). Le recours a des professionnels de la protection maternelle et
infantile (PMI), notamment par le biais de visites a domicile, peut également étre proposé.

3.2. Les mesures civiles

Le juge des enfants, s’il est saisi, ordonne généralement une mesure judiciaire d’investigation
éducative (MJIE) avec une échéance de 6 mois (avec éventuellement maintien ou placement
immédiat de ’enfant). Il peut ensuite prendre des mesures de suivi et d'aide a la famille et/ou
des mesures de placement (action éducative en milieu ouvert (AEMO), aide a la gestion du
budget familial, placement de 1’enfant chez I’autre parent si les parents sont séparés, chez un
autre membre de la famille ou un tiers de confiance, dans une structure de 1’aide sociale a

I’enfance ou en famille d’accueil) (89).

3.3. Les mesures pénales : différentes peines encourues

La qualitt de mineur est une circonstance aggravante pour toutes les infractions qui
sanctionnent les violences, tortures, actes de barbarie, viols et autres formes d’agressions

sexuelles.

L’article 222-14 du Code pénal réprime les « violences habituelles sur un mineur de quinze
ans ou sur une personne dont la particuliére vulnérabilité, due a son age, a une maladie, a une

infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un état de grossesse, est apparente ou
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connue de leur auteur » (90). Ce méme article prévoit la répression en fonction de la gravité du

préjudice subi par la victime (91) :

e Trente ans de réclusion criminelle lorsque les violences ont entrainé la mort.

e Vingt ans de reclusion criminelle lorsque les violences ont entrainé une mutilation ou
une infirmité permanente.

e Dix ans d’emprisonnement et 150 000€ d’amende lorsque les violences ont entrainé une
incapacité totale de travail supérieure a 8 jours.

e C(Cinq ans d’emprisonnement et 75 000€ d’amende lorsque les violences n’ont pas

entrainé d’incapacité totale de travail pendant plus de 8 jours.

Il peut également exister des peines complémentaires, prévues a I’article 222-44 et 222-45 du

Code pénal.

L’ensemble du parcours judiciaire du mineur victime de violences intrafamiliales est résume en

annexe 7.

Comme nous 1’avons vu, la maltraitance infantile touche de nombreuses familles et impacte le
futur des enfants victimes a la fois sur les plans physique, psychologique et relationnel. Des
mesures judiciaires existent pour protéger ces mineurs, c'est pourquoi il est primordial de les
repérer. Nous nous sommes donc interrogés sur I’existence de caractéristiques communes entre
les victimes et entre les auteurs qui pourraient nous permettre de mettre en place des mesures

de prévention primaire et secondaire sur notre territoire.
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Partie 2 : Matériel et méthode

l. Choix de I’étude

1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique monocentrique, rétrospective, observationnelle et
descriptive, portant sur la description de la population des mineurs de moins de quinze ans vus
en consultation pour suspicion de violences physiques intrafamiliales afin de décrire les
caractéristiques épidémiologiques des victimes, des auteurs ainsi que les caractéristiques des

violences denoncees pour déterminer leurs points communs.

Notre étude concerne un échantillon de patients ayant eété examinés sur réquisition judiciaire
par un médecin légiste a 1’Unité Médico-Judiciaire (UMJ) du CHU de Poitiers entre le 1*
janvier 2011 et le 31 décembre 2019 suite a un signalement ou a un dépot de plainte pour
violences physiques intrafamiliales par ascendant (ascendant Iégitime, naturel ou adoptif ou par

toute autre personne ayant autorité sur le mineur selon 1’article 222-13 du Code pénal) (92).

2. Déroulement de I’étude

Les données épidémiologiques concernant les patients de notre échantillon ont éte recueillies
de facon rétrospective a partir des dossiers de I’UMJ du CHU de Poitiers. Ces dossiers
comportaient le rapport médico-légal rédigé a la suite de la consultation, le livret rempli lors de
la consultation, la réquisition judiciaire et éventuellement les photocopies du carnet de santé
lorsqu’il était présenté par I’accompagnateur du mineur et les comptes-rendus réalisés lors des

différents recours aux soins.

Le recueil de données a eu lieu entre les mois de janvier 2020 et juillet 2020. Les données ont

été rendues anonymes.
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3. Objectifs de I’étude

3.1. Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude est de décrire la population des mineurs de moins de
quinze ans victimes de violences physiques intrafamiliales afin d’étudier les

caractéristiques épidémiologiques communes entre les victimes et entre les auteurs.

3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

e Décrire les caractéristiques des violences denoncees,

e Déterminer s’il existe un profil type de victime et d’auteur en fonction du type de
violence,

e Déterminer s’il existe des facteurs de risque de subir des violences physiques
intrafamiliales,

e Souligner des axes de prévention primaire et secondaire a mettre en place sur notre
territoire.

4. Criteres d’évaluation

Pour répondre aux objectifs cités, les variables retenues de la grille de lecture présentée en

annexe 8 seront évaluées.

Il. Population étudiée

11 s’agit des enfants des deux sexes, ages de 0 a 15 ans, examinés sur réquisition judiciaire par
un médecin légiste de I’'UMJ du CHU de Poitiers entre le 1°" janvier 2011 et le 31 décembre

2019 dans le cadre d’une suspicion de violences physiques uniques ou répétées, associées ou
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non a d’autres types de violences hormis sexuelles, perpétrées par un membre de la famille de

cet enfant étant pour lui un ascendant au sens pénal tel que défini précédemment (92).

1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

e Mineur &4gé de moins de quinze ans.

e Examen réalisé sur réquisition judiciaire établie dans le département de la Vienne,
entre le 1°" janvier 2011 et le 31 décembre 2019, au CHU de Poitiers.

e Suspicion de violences physiques uniques ou répétées, associées ou non a d’autres
types de violences hormis sexuelles, perpétrées par un membre de la famille de cet
enfant.

e L’auteur des violences est un ascendant pour le mineur tel que défini a I’article 222-13
du Code pénal (92).

2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

e Les violences sexuelles.

e Les violences psychologiques et/ou les négligences sans violence physique associée.

e Lesviolences extra-familiales.

e Lesviolences scolaires.

e Les violences commises par un membre de la famille non ascendant de 1’enfant.

e Les accidents de la voie publique.

e Les morsures d’animal.

e Les juridictions hors département de la Vienne.

e Les autres cas (accidents domestiques, tentative de suicide, enlévement, lIésions auto-
infligées, victime d’attentat, affaire du lait contaminé dite « affaire Lactalis »).

e Lanon-présentation de I’enfant a la consultation.

e [’absence de dossier disponible.
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3. Recueil des données

3.1 Les variables étudiées

Les données administratives telles que la date de naissance de I’enfant, son age au jour de
I’examen, son sexe, sa culture d’origine, 1’état marital de ses parents (mariés, pacsés, vivants
en concubinage, séparés, divorcés, veuf(ve)), la catégorie socio-professionnelle de 1’auteur des
violences (agriculteur exploitant, artisan, commercant, chef d’entreprise, cadre et profession
intellectuelle supérieure, profession intermédiaire, employé, ouvrier, retraité, personne sans
activité professionnelle, autre) et le nombre d’enfants dans la fratrie, ont été recherchées dans

chaque dossier.

Les données médico-légales ayant eté recherchées dans chaque dossier sont le lien entre
I’auteur et la victime des violences, I’entité ayant signalé les violences, la date des faits, la date
du signalement ou du dép6t de plainte, la date de la réquisition, 1’autorité requérante, la date de
la consultation médico-légale, la fonction de la personne amenant la victime a la consultation,
la réalisation ou non d’une audition par les enquéteurs au sein des locaux de ’UMIJ, le lieu des
faits, le type de violence alléguée, le détail des violences rapportées, le type de négligence
éventuellement associée aux violences, 1’association ou non a des violences conjugales, le
nombre d’épisodes de violences allégués, la durée des violences, 1’existence ou non d’un
recours aux soins et le type de recours aux soins le cas échéant, le retard a la prise en charge
médicale, la réalisation ou non d’examens complémentaires, la présentation ou non du carnet
de santé, le retard vaccinal, le type de lésions retrouvées a I’examen clinique et/ou lors des
examens complémentaires préalables, ainsi que leur nombre et leur lien avec les violences
alléguees, les zones anatomiques ou sont retrouvées les 1ésions, 1’existence ou non d’un
retentissement psychologique et le type de symptomes psychologiques retrouvés lorsque c’est
le cas, I’existence ou non d’une mutilation ou d’une infirmité permanente, 1’utilisation ou non
de photographies dans le rapport médico-1égal, 1’utilisation ou non d’un vocabulaire spécifique
dans la conclusion de ce rapport, la durée de I’incapacité totale de travail fixée a I’issue de

I’examen.
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Lors de la réalisation du recueil de données, ces derniéres ont été classées de maniére a faciliter
leur étude lors de I’analyse statistique. Chaque variable a donc été ordonnée en différentes

catégories :
e Lien entre auteur et victime

Dans les dossiers sélectionnés pour cette étude, 1’un des critéres d’inclusion était que I’auteur
des violences soit un ascendant du mineur, ¢’est-a-dire quelqu’un de sa famille ayant autorité
sur lui : son pere, sa mére, son beau-pére, sa belle-mere, son oncle, sa tante, son grand-pere, sa
grand-meére. Il pouvait également s’agir d’une association de plusieurs catégories comme par

exemple lorsque les deux parents étaient auteurs des violences.
e Entité ayant signalé les violences

Plusieurs personnes peuvent étre a I’origine du signalement des violences aux autorités : I’un
des deux parents ou leur nouveau conjoint lorsque les parents sont séparés, un autre membre de
la famille, 1’établissement scolaire de I’enfant ou encore un établissement de santé ayant

constaté des Iésions suspectes lors d’un examen clinique ou complémentaire.

e La date des faits, la date du signalement, la date de la réquisition et la date de la

consultation medico-légale

Ces différentes dates ont été recherchées et retenues uniquement lorsqu’elles étaient complétes

(jour, mois et année renseignés).
e L’autorité requérante

Les autorités requérantes étaient soit la police ou la gendarmerie, soit le Parquet directement.
e Personne amenant l’enfant a la consultation

Les accompagnateurs ont été regroupeés en plusieurs catégories : pére, mere ou nouveau conjoint
s’ils sont séparés, autre membre de la famille, travailleur social, membre des forces de 1’ordre,
autre personne. Parfois, I’enfant est vu dans un service de soins si son état de santé nécessite

qu’il soit hospitalisé.
e Réalisation d’un entretien « Hilios »

L’UMJ du CHU de Poitiers dispose de locaux regroupés sous le nom d’« Espace Hilios »,

dédiés a I’audition des mineurs victimes de violences par les forces de 1’ordre dans le cadre de
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la procédure « Mélanie » afin de répondre aux exigences énoncées a I’article 706-47 du Code
de procédure pénale. Comme le rappelle 1’Observatoire National de I’Enfance en Danger
(ONED) en 2014, «la parole de I'enfant victime doit étre recueillie dans les meilleures
conditions possibles et notamment dans un lieu sécurisant et aménagé a cet effet [...] ¢ est-a-
dire permettre la réalisation, dans un lieu dédié en milieu hospitalier et dans le méme espace-
temps, de ’audition du mineur victime, des constatations médico-légales, des expertises

judiciaires et de pouvoir engager une démarche de soin et sociale si besoin » (93).

Les auditions sont réalisées en suivant le protocole de ’entretien cognitif modifié ou le
protocole Nichd (94). Développé dans les années 2000, le protocole Nichd permet a
I’intervieweur de ne pas suggérer de réponse a 1’enfant en posant plus de questions ouvertes
afin d’obtenir un maximum de détails de la part de I’enfant, en s’adaptant a ses capacités afin

qu’il puisse fournir un récit précis et exact (95, 96).
e Caractéristiques des violences alléeguées

L’ensemble des dossiers inclus dans cette étude concerne des cas de suspicion de violences
physiques plus ou moins associées a d’autres types de violences, hormis sexuelles. Les mineurs
vus en consultation dans ce contexte ne rapportent pas toujours des faits de violences. Lorsque
c’est le cas, il peut s’agir de violences physiques ou psychologiques, de négligences, ou d’une

association de plusieurs types de violences.

Ces violences ont pu étre commises dans plusieurs lieux, tels que le domicile, la voie publique,
un espace public fermé ou ouvert, un établissement scolaire, un établissement de santé, un

milieu naturel.

Par ailleurs, lorsqu’elles existent, les violences physiques et psychologiques sont variées et nous
avons choisi de les répertorier selon plusieurs catégories : coups (de pied, de poing, de téte),
gifles et fessées, bousculades, saisies manuelles, secouements, pincements, se faire cracher
dessus, morsure, coups a 1’aide d’un objet contondant, coups a ’aide d’un objet tranchant,
fouettement, entrave, étranglement, submersion, étouffement, bralure, se faire uriner dessus,
projection, jet d’objet, tirage de cheveux, tirage d’oreilles, griffures, insultes, propos rabaissant,
propos dénigrants, menaces, étre témoin de violences et plus particulierement de violences

conjugales.

Nous avons également relevé le nombre d’épisodes allégués et la durée d’évolution des

violences.
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e Le recours aux soins

Les violences subies par les mineurs peuvent entrainer des lésions, des douleurs, des symptémes
psychologiques nécessitant un ou plusieurs recours aux soins, que nous avons répartis selon
plusieurs catégories : consultation du médecin traitant, consultation aux urgences,
hospitalisation, consultation spécialisée, autre type de consultation (comme par exemple un
rendez-vous de consultation chez le dentiste, 1’orthophoniste...). Il est également essentiel de
notifier s’il existe ou non un retard lors du recours aux soins et la réalisation éventuelle

d’examens complémentaires afin de faire le bilan des Iésions présentées par le mineur.
e Lecarnet de santé

Lors de la consultation médico-légale d’un mineur, 1’étude du carnet de santé peut apporter de
nombreuses informations utiles, comme la croissance staturo-pondérale et le statut vaccinal de

I’enfant. Ainsi, nous avons noté si le carnet de santé était présenté ou non lors de la consultation.
e Caractéristiques des lésions

De nombreuses 1ésions sont retrouvées lors des examens cliniques réalisés dans le cadre d’une
consultation a I’'UMJ. Nous les avons classées en se basant sur les différents types de lésions
élémentaires telles que décrites par les docteures Catherine Adamsbaum et Caroline Rey-
Salmon dans « maltraitance chez [’enfant » (97) : ecchymose, hématome, érosion, plaie,
pétéchie, brdlure, lésion osseuse, lésion cérébrale, lésion rétinienne, lésion intra-buccale,
cicatrice, alopécie, 1ésion du tympan, 1ésion unguéale, cedéme, 1ésion d’un organe, érythéme. Il
est également important de connaitre le nombre de lésions retrouvées et le site anatomique
concerné. Nous avons également précisé lorsqu’il n’existait aucune lésion ou lorsqu’au

contraire il existait des 1ésions mais qu’elles n’étaient pas en lien avec les violences alléguées.
e Le retentissement psychologique

Le retentissement psychologique des violences est un facteur déterminant des conséquences a
long terme des violences sur I’enfant et sur son évolution. Il est donc nécessaire de 1’évaluer.
Nous avons recherché sa présence et le type de symptoémes décrits : troubles du sommeil,
troubles de I’appétit, ruminations anxieuses, reviviscences, fléchissement thymique,
symptdmes anxieux, symptdémes dépressifs, changement de comportement, troubles du
développement, troubles cognitifs, sentiment d’insécurité, état d’hyper vigilance, retard du

développement, retard des apprentissages, repli sur soi, idées noires et/ou suicidaires, difficultés
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scolaires, sentiment de peur, sentiment de tristesse, sentiment de colere, pleurs, troubles des

conduites, énurésie et/ou encoprésie secondaire, somatisation, autres types de symptémes.
e Les conclusions médico-légales

La conclusion du rapport médico-légal contient plusieurs données déterminantes dans les suites
judiciaires et notamment le nombre de jours d’ITT, qui permet d’orienter la qualification de
I’infraction. Nous avons également recherché 1’existence ou non d’une mutilation ou infirmité
permanente (98), I’utilisation ou non de photographies, I|’utilisation d’un vocabulaire
specifique, qui comprend les termes «ages différents », «zones non habituelles de
traumatisme », « inadapté », « (typique de) maltraitance », « (syndrome du) bébé
secoué/secouement », « violences réguliéres/répétées », « provoqué par une tierce personne »,
« traumatisme cranien important », « Iésion osseuse », « dangereux », « particuliére gravité »,
« localisation suspecte », « caractéristique de coups portés/de violences physiques », « mise en
danger », « carence », « négligences parentales », « cassure récente de la courbe », « défaut de
surveillance », « dénutrition sévere », « discordance », « intervention violente d’un tiers »,
« compatible avec [mécanisme précis énoncé] », « altération de la qualité de vie », « suivi
socio-educatif », «accompagnement éducatif et psychologique », « éloignement du
domicile/d’une personne », « éviction du milieu familial », «réalisation d’un bilan [...]
nécessaire », « enquéte medicosociale », « expertise psychiatrique/psychologique », « mesures
de protection/d’évaluation », «suivi médical rapproché », « pronostic vital/fonctionnel

engagé ».

Notre étude étant rétrospective, il existait un nombre important de données manquantes, c’est

pourquoi nous avons ajouté la catégorie « non renseigné(e) » pour chaque variable.

3.2. Anonymisation des résultats

Par soucis de confidentialité, chaque dossier s’est vu attribuer un numéro fictif afin

d’anonymiser les données.
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I11.  Analyse des donneées recueillies

1. Regroupement des données

Pour les variables quantitatives, la moyenne, 1’écart-type, I’erreur standard et la variance ont

été calculés.

Le nombre d’enfants dans la fratrie a été étudié comme une variable quantitative puis a été
organisé en deux catégories (enfant unique ou plusieurs enfants) et secondairement analysé

comme une variable qualitative.

Pour les variables qualitatives, il existe deux types de variables : soit il s’agit de variables
correspondant a des informations dichotomiques (comme le sexe par exemple), soit il s’agit de
variables rassemblant des informations diverses (comme le recours aux soins par exemple).
Les variables a réponse dichotomique ont €té analysées a partir des données d’origine selon un
codage binaire.

Apres une premicre analyse descriptive, les variables a réponses diverses ont été réunies en
catégories cliniquement appropriées afin de faciliter leur analyse et leur interprétation ultérieure
lorsque cela était nécessaire.

Ainsi, I’état marital des parents a été classé en deux catégories, « en couple » ou « séparés ».
Le lien entre I’auteur et la victime a été analysé apres avoir classé les réponses en trois
catégories, « parents », « beaux-parents » ou « autre » puis les catégories « pere » et « mere »
ont été comparées entre elles.

Le nombre d’épisodes allégués quant a lui a été classé pour chaque dossier selon ces trois
catégories : soit « aucun », soit « un épisode », soit « plusieurs épisodes ». De la méme
maniére, le nombre de Iésions retrouvées a été classé comme suit : Soit « aucune », Soit « une »,

soit « plusieurs ».

2. Analyses statistiques

Des statistiques descriptives et analytiques ont été réalisées sur 1’ensemble des données

recueillies a 1’aide du logiciel Excel et du logiciel R.
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2.1 Représentativite de [’échantillon

Dans un premier temps, NOUs nous sommes assurés que notre échantillon était bien représentatif

de notre population. Pour ce faire, nous avons utilisé la formule suivante :

0,25(1,96)°N

(N-1)(ME) +0,25(1,96)°
n =Taille de I'échantillon
N = Taille de la population
ME =Marge d'erreur en fraction décimale

Notre population de référence est I’ensemble des mineurs de la Vienne agés de 0 a 15 ans, soit
73 930 personnes en 2017 selon I’ INSEE (99) (derniers chiffres disponibles).

Ainsi, pour une population comme la nétre, un échantillon de 667 personnes nous permettait

d’avoir une marge d’erreur de 4%.

2.2 Analyse des variables

Pour les variables quantitatives des modéles linéaires généraux du type Anova ont été utilises
lorsqu’il était possible de les utiliser, ¢’est-a-dire lorsque les résidus suivaient une loi normale
et qu’il existait une homoscédasticité des variances. Lorsque cela n’était pas possible, un test

de Wilcoxon Mann Whitney a été utilisé (test non paramétrique).

Pour les variables qualitatives, un test du chi? (y?) a été réalis¢. La répartition des variables

était exprimée par I'effectif d'individus concernés par cette variable (n) et leur proportion (%).

Nous avons ainsi obtenu une valeur de p pour chaque variable analysée. Lorsque le test du chi2
montrait une différence statistiquement significative (c¢’est-a-dire lorsque la valeur de p était
inférieure a 0,05), il a été complété par un test de Fisher (test de comparaisons multiples), pour

lequel une correction de Bonferroni était préalablement appliquée.
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IV.  Avis du comité d’éthique

La cellule de soutien éthique territoriale de ’ERENA a pris connaissance du protocole présenté
par Mme Julia DUTRIPON, intitulé « Violences physiques intrafamiliales sur mineurs de
quinze ans: etude épidemiologique des victimes vues en consultation a 1'Unité Médico-
Judiciaire entre 2011 et 2019 ». Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive,

rétrospective, monocentrique portant sur des données.

Il n’a pas été relevé d’obstacle éthique a la mise en ceuvre de ce protocole (annexe 9).
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Partie 3 : Résultats

l. Description de la population

Comme nous I’avons vu précédemment, notre population d’étude est composée des mineurs de
moins de quinze ans vus en consultation a I’'UMJ du CHU de Poitiers entre le 1* janvier 2011
et le 31 décembre 2019 sur réquisition judiciaire dans le cadre d’une suspicion de violences
physiques intrafamiliales perpétrées par un ascendant. Au total, 1360 mineurs de quinze ans ont
été vus en consultations a I’'UMJ du CHU durant la période retenue. Sur I’ensemble de ces
dossiers, 667 ont été étudiés lors de notre étude, correspondant aux patients répondant aux

critéres d’inclusion et d’exclusion précédemment explicités (Figure 1).

Consultations de mineurs de 15 ans entre 2011 et 2019
(n=1360)

/ Violences sexuelles (n=177) \

Violences extra-familiales (n=126)
Violences psychologiques/négligences seules (n=29)
Violences scolaires (n=132)
> Violences par un autre membre de la famille (n=16)
AVP (n=78)
Morsure chien (n=10)
Hors Vienne (n=60)

\ Autre (n=19) /

A 4

( Dossiers éligibles (n=713) ]

_( Mineurs ne s'étant pas présentés a la consultation (n=20)
i Absence de dossier retrouvé (n=26)

[ Dossiers étudiés (n=667) ]

Figure 1 - Diagramme de flux

Les variables correspondant aux caractéristiques épidémiologiques des victimes et des auteurs
sont présenteées dans le tableau I. Les résultats concernant la culture d’origine du mineur n’ont

pas éte reportés dans le tableau I : en effet, cette donnée n’était pas renseignée dans 89,66% des
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cas, ce critere n’est donc pas contributif. Il en est de méme pour la catégorie socio-

professionnelle de I’auteur, renseignée dans seulement 3,30% des cas.

Des tests du chi? ont été réalisés sur I’ensemble des données qualitatives et il existe une

différence statistiquement significative pour le sexe de la victime (p<0,05), les enfants uniques

comparés aux fratries composées de plusieurs enfants (p<0,01) et les parents séparés compares

aux parents en couple (p<0,01).

Tableau | — Description de la population d’étude - * : p<0,05 ; *** : p<0,01

Variable
Caractéristiques du mineur :
Age (en années)
- Total
- Gargon
- Fille
Sexe
- Gargon
- Fille
Caractéristiques de la famille :
Nombre d’enfants dans la fratrie
dont enfant unique
Etat marital des parents
- Mariés
- Pacsés
- En concubinage
- Séparés
- Divorcés
- Veuf(ve)
- Non renseigné
Soit :
- En couple
- Séparés
Caractéristiques de I'auteur des
violences :
Lien entre auteur et victime
- Pére
- Mere
- Beau-pére
- Belle-meére
- Oncle
- Tante
- Grand-pere
- Grand-mere
- Parents
- Pére et belle-mere
- Mere et beau-pere
- Grands-parents
- Oncle et grand-pere
- Pére et beau-pére
- Mere et belle-meére
- Non renseigné

Effectif (N)

364
303

13
219
406

22

232
409

258
135

Pourcentage (%)

54,57 *
45,43 *

16,00 **

1,95
0
32,83
60,87
0,45
0,60
3,30

34,78 **
61,32 **

38,68
20,24
13,49
1,50
0,75
0,00
0,45
0,90
11,39
1,80
2,55
0,30
0,15
0,15
0,30
7,35

Moyenne

7,29
7,39
7,18

Ecart-type

4,16
4,07
4,27
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Pour faciliter leur analyse, les liens entre I’auteur et la victime ont été rassemblés en trois
catégories : parents (n=501), beaux-parents (n=115) et autres (n=17). 1l existe une différence
statistiquement significative entre ces trois catégories (p<0,01) (Figure 2). Nous avons
également comparé la proportion de peres (52,02%) et de méres (34,48%) parmi les auteurs, en
rassemblant les catégories ou le pere fait partie des auteurs et celles ou la mére fait partie des
auteurs (Figure 3). Il existe la aussi une différence statistiquement significative entre ces deux

catégories (p<0,01).

Lien entre auteur et victime

600
501

17

Parents Beaux parents autres

Figure 2 — Lien entre auteur et victime (p<0,01)

Proportion de péres et de méres
parmi les auteurs

pere - mere

Figure 3 — Proportion de péres et de meres parmi les auteurs (p<0,01)
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Il. Les données medico-légales

1. Le signalement des violences et la prise en charge médicale initiale

Les résultats concernant le signalement des violences, 1’autorité requérant 1’examen médico-
légal et I’éventuel recours aux soins dont le mineur a bénéficié suite aux violences sont

présentés dans le tableau I1.

Tableau Il — Caractéristiques des variables relatives au signalement, a la réquisition et

a la prise en charge médicale

Variable Effectif (N) Pourcentage (%) Moyenne Ecart-type
Signalement et réquisition :
Entité ayant signalé les violences

- Pére 54 8,10 - -
- Mere 168 25,19 - -
- Nouveau conjoint 0 0,00 - -
- Autre membre de la famille 35 5,25 . _
- Etablissement scolaire 133 19,94 ~ B
- Etablissement de santé 106 15,89 ) )
© Aue 28 4,20 - -
- Non renseigné

Autorité requérante 143 21,44 i i
- Police
- Gendarmerie 357 53,52 B B
_ Parquet 309 46,33 - -

1 0,15 - -

Prise en charge médicale :

Recours aux soins
- Maédecin traitant (MT) 41 6,15 - -
- Urgences (UGP) 62 9,30 - -
- Hospitalisation 63 9,45 ) -
- Consultation (Cs) spécialisée 0 0,00 ) -
- Autre 2 0,30 ) i
- MT+UGP+Cs spécialisée 1 0,15 ) -
- MT+Hospitalisation 1 0,15 )
- Hospitalisation+Cs spécialisée 1 0,15 i
- Aucun 496 74,36

Retard a la prise en charge ) i
- Oui 24 3,60
- Non 641 96,10 i i
- Non renseigné 2 0,30 i .

Réalisation d’examens complémentaires
- Oui 74 11,09 ) i
- Non 591 88,61 ) )
- Non renseigné 2 0,30 i )
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Nous avons également relevé dans les dossiers, lorsque 1’information était disponible, 1’identité

de la personne qui accompagnait I’enfant le jour de la consultation médico-légale (Figure 4).

Accompagnateur du mineur a la
consultation médico-légale
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Figure 4 — Accompagnateur du mineur a la consultation médico-légale

Lors de la consultation médico-légale, le carnet de santé était présenté dans 23,69% des cas

(n=158) et il existait un retard a la vaccination dans 2,55% des cas (n=17).

Nous avons noté qu’une audition « Hilios » avait été réalisé préalablement a la consultation

médico-légale dans 14,24% des cas (n=95).

Pour ce qui est du recours aux soins, nous avons étudié leur répartition sur I’ensemble des
dossiers (résultats présentés dans le tableau 1) puis lorsque le mineur avait consulté un
professionnel de santé, soit dans 171 cas. Les résultats, exprimés en pourcentage, sont présentés

dans la figure 5.
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Type de recours aux soins utilisé

e 36,26 36,54

uuuuu
hhhhh

o 175 1,17

Medecintraitant  Urgences  Hosptialisation Plusieurs recours Autre

Figure 5 — Type de recours aux soins utilisé

Les dates des faits, du signalement ou du dép6t de plainte, de la requisition et de la consultation

médico-légale ont également été relevées. Nous avons ainsi pu étudier plusieurs delais.

1.1. Delai entre la date des faits et la date de la réquisition

Les données étaient disponibles dans 235 dossiers. 1l existe en moyenne 7,81 jours entre la date
des faits et la date de la réquisition avec un écart-type de 21,42, une erreur standard de 1,40 et

une variance de 458,65.

1.2. Delai entre la date de la réquisition et la date de la consultation médico-légale

Les données étaient disponibles dans 657 dossiers. 1l existe en moyenne 2,81 jours entre la date
de la réquisition et la date de la consultation médico-légale avec un écart-type de 6,31, une

erreur standard de 0,25 et une variance de 39,80.
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1.3. Délai entre la date des faits et la date de la consultation médico-légale

Les données étaient disponibles dans 242 dossiers. Il existe en moyenne 9,10 jours entre la date
des faits et la date de la consultation médico-légale avec un écart-type de 22,24, une erreur
standard de 1,43 et une variance de 494,67.

2. Les caracteristiques des violences

Les principaux resultats concernant les caractéristiques des violences sont énoncés dans le

tableau Il1I.
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Tableau 11l - Caractéristiques des violences alléguées

Variable Effectif (N) Pourcentage (%) Moyenne Ecart-type
Caractéristiques des violences :
Type de violences alléguées

- Physique 354 53,07 - -
- Psychologique 11 1,65 - -
- Négligence 8 1,20 - -
- Physique et psychologique 160 23,99 - -
- Physique et négligence 16 2,40 - -
- Psychologique et négligence 1 0,15 - -
- Physique, psychologique et négligence 29 4,35 - -
- Non renseigné 88 13,19 - -
Lieu ot ont été commises les violences
- Domicile 588 88,16 - -
- Voie publique 4 0,60 - -
- Espace public fermé 1 0,15 - -
- Espace public ouvert 2 0,30 - -
- Etablissement scolaire 0 0,00 - -
- Etablissement de santé 0 0,00 - -
- Milieu naturel 2 0,30 - -
- Autre 6 0,90 - -
- Domicile et étab. Scolaire 1 0,15 - -
- Non renseigné 63 9,45 - -
Catégories de violences
- Coup (pied, poing, téte) 132 19,79 - -
- Gifle/fessée 285 42,73 - -
- Bousculade 19 2,85 - -
- Saisie manuelle 72 10,79 - -
- Secouement 21 3,15 - -
- Pincement 13 1,95 - -
- Crachat 4 0,60 - -
- Morsure 8 1,20 - -
- Objet contondant 120 17,99 - -
- Objet tranchant 10 1,50 - -
- Fouettement 9 1,35 - -
- Entrave 4 0,60 - -
- Etranglement 18 2,70 - -
- Submersion 2 0,30 - -
- Etouffement 2 0,30 - -
- Brdlure 14 2,10 - -
- Se faire uriner dessus 3 0,45 - -
- Projection 27 4,05 - -
- Jet d'objet 15 2,25 - -
- Tirage de cheveux 35 5,25 - -
- Tirage d'oreille 20 3,00 - -
- Griffure 7 1,05 - -
- Insultes 66 9,90 - -
- Propos rabaissants 12 1,80 - -
- Propos dénigrants 6 0,90 - -
- Menaces 42 6,30 - -
- Témoin de violences 105 15,74 - -
- Autre 46 6,90 - -
- Non renseigné 155 23,24 - -
Nombre d’épisodes allégués
- Aucun 92 13,79 - -
- Un 73 10,94 - -
- Plusieurs 379 56,82 - -
- Non renseigné 123 18,44 - -
Durée des violences
- Un épisode unique 73 10,94 - -
- Plusieurs jours 2 0,30 - -
- Plusieurs semaines 11 1,65 - -
- Plusieurs mois 32 4,80 - -
- Plusieurs années 283 42,43 - -
- Non pertinent 92 13,79 - -
- Non renseigné 174 26,09 - -
Négligences
- Physique 54 8,10 - -
- Emotionnelle 2 0,30 - -
- Physique et émotionnelle 14 2,10 - -
- Autre 1 0,15 - -
- Aucune 596 89,36 - -
Violences conjugales associées
- Oui 121 18,14 - -

- Non renseigné 546 81,86 - -



Pour le type de violences alléguées, on retrouve des violences physiques dans 83,81% des cas
(n=559), plus ou moins associées a d’autres types de violences. Lorsque des violences sont
alléguées, soit dans 401 cas, il s’agit d’un épisode unique dans 18,20% des cas (n=73). Dans
les autres cas, les violences durent depuis plusieurs jours dans 0,50% des cas (n=2), plusieurs
semaines dans 2,74% des cas (n=11), plusieurs mois dans 7,98% des cas (n=32) et plusieurs
années dans 70,57% des cas (n=283) (p<0,05).

3. Les éléments retrouvés lors de I’examen medico-légal : description des Iésions et du

retentissement psychologique

Le tableau IV résume I’ensemble des données recueillies concernant la présence ou non de
1ésions a I’examen clinique réalisé lors de la consultation médico-légale, leur nombre, leur type,
leur localisation et leur lien avec les violences alléguées, ainsi que la présence d’un

retentissement psychologique et les symptdmes présents le cas échéant.

Les lésions retrouvées a I’examen clinique sont en lien avec les violences alléguées dans 229
cas. De plus, lorsque les lesions retrouvées lors de 1’examen clinique sont en lien avec les
violences alléguées, elles touchent une seule zone du corps dans 44,54% des cas et plusieurs

zones du corps dans 55,46% des cas.
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Tableau IV — Caractéristiques des différents éléments retrouveés lors de la consultation

Variable
Caractéristiques des lésions :
Type de lésions retrouvées a I’'examen
- Ecchymose
- Hématome
- Erosion
- Plaie
- Pétéchie
- Bralure
- Lésion osseuse
- Lésion cérébrale
- Lésion rétinienne
- Lésion intra-buccale
- Cicatrice
- Alopécie
- Lésion du tympan
- Lésion unguéale
- Edeme
- Lésion d'un organe
- Erythéme
- Non liée aux violences
- Autre
- Aucune
- Non renseigné
Nombre de lésions
- Aucune
- Une
- Plusieurs
- Non renseigné
Lien avec les violences
- Oui
- Non
- Non pertinent
- Non renseigné
Zones anatomiques touchées
- Crane
- Visage
- Cou
- Dos
- Thorax
- Abdomen
- Membres supérieurs
- Membres inférieurs
- Organes génitaux externes
- Lésions non liées aux violences
- Aucune
- Non renseigné
Retentissement psychologique :
Présence d’un retentissement psychologique
- Oui
- Non
- Non évalué
Type de symptémes psychologiques
- Troubles du sommeil
- Troubles de I'appétit
- Fléchissement thymique
- Symptémes anxieux
- Symptémes dépressifs
- Troubles du développement
- Troubles cognitifs
- Sentiment d'insécurité
- Hypervigilance
- Retard du développement
- Retard des apprentissages
- Repli sur soi
- Idées noires/idées suicidaires
- Difficultés scolaires
- Sentiment de peur
- Sentiment de colére
- Sentiment de tristesse
- Pleurs
- Trouble des conduites
- Enurésie/encoprésie secondaires
- Somatisation
- Ruminations anxieuses
- Reviviscences
- Changement du comportement
- Autre

médico-légale
Effectif (N)

156
26
128

110

111
53
498

229
320
113

37
112
16
73
39
30
111
121

323
105

196
367
104

Pourcentage (%)

23,39
3,90
19,19
0,60
1,65
1,35
4,05
2,10
1,35
0,30
13,19
0,30
0,15
0,30
0,60
0,15
0,30
45,28
0,90
16,49
0,45

16,64
7,95
74,66
0,75

34,33
47,98
16,94
0,75

5,55
16,79
2,40
10,94
5,85
4,50
16,64
18,14
0,15
48,43
15,74
0,45

29,39
55,02
15,59

10,04
1,80
2,10
5,55
0,60
0,15
0,30
1,95
0,60
0,30
1,05
3,00
2,85
4,35

10,19
2,70
8,55
3,15
0,30
1,95
1,20
1,20
0,45
4,50
0,45

Moyenne

Ecart-type
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4. Les conclusions de la consultation médico-légale

Les variables retrouvées dans la conclusion du rapport médico-légal sont présentées dans le
tableau V.

Tableau V — Caractéristiques retrouvées dans la conclusion de I’examen médico-légal

Variable Effectif (N) Pourcentage (%) Moyenne Ecart-type
Conclusions médico-légales :
Mutilation ou infirmité permanente

- Oui 0 0,00 ; )

- Non 654 98,05 - -

- Non évalué 13 1,95 - -
Présence de photographies dans le
rapport

- Oui 46 6,90 - -

- Non 621 93,10 - -
Utilisation d’un vocabulaire spécifique

- Oui 150 22,49 - -

- Non 517 77,51 - -
Nombre de jours d’ITT - - 2,02 9,62

L’incapacité totale de travail fixée lors de I’examen medico-légal est de 0 jour dans 86,42% des
cas (n=579).

1.  Etude de I’association de plusieurs variables

1. L’age de la victime en fonction du type de violence

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les ages des mineurs en fonction
du type de violence subi hormis en ce qui concerne les négligences seules (age moyen de 1,87
an, écart-type de 1,26, p<0,01). Les négligences seules correspondent au groupe « b » sur la

figure 6.
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Age moyen en foncion du type de violence
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Figure 6 — Représentation de 1’age de la victime en fonction du type de violence —

a/b : p<0,01

2. Le type de violence en fonction du sexe de la victime

La répartition des types de violences en fonction du sexe de la victime n’est pas différente
statistiquement (p=0.7704). Les résultats de la répartition des types de violences en fonction du

sexe sont présentés dans les figures 7 et 8.
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Figure 7 — Répartition des différents types de violence chez les filles
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Figure 8 — Reépartition des différents types de violence chez les gargons

3. Le type de violence en fonction du lien entre I’auteur et la victime

Il n’existe pas de différence de répartition des types de violences subis en fonction du lien entre

’auteur et la victime (p=0.2256).
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4. Répartition des types de violence allégués lorsqu’il y a des violences conjugales au sein

de la cellule familiale

Dans 121 cas, la lecture du dossier nous a permis d’établir qu’il existait des violences conjugales
au sein de la cellule familiale. Nous avons donc étudié la répartition des types de violences
allégués par le mineur lorsqu’il existe un contexte de violences conjugales. Les résultats sont

présentés dans la figure 9.

) Psychologique Aucune
Physique, 5% 3%
psychologique
et négligence i
Physique
% 17%
Physique et
négligence
3%
Physique et

psychologique
65%

Figure 9 — Répartition des types de violence allégués par le mineur lorsqu’il existe un
contexte de violences conjugales

Il existe des différences statistiquement significatives entre certains types de violences, telles
que présentées dans le tableau VI. Les violences physiques associées aux violences
psychologiques sont statistiqguement plus nombreuses que les autres types de violences dans les

121 cas ou des violences conjugales sont mentionnées dans le dossier.

Tableau VI — Types de violences significativement différentes entre elles

Types de violences comparés P
Physique et Psychologique / Aucune 1.9e-07
Physique et Psychologique / Physique 0.01509
Physique et Psychologique / Physique et Négligence 4.637e-08
Physique et Psychologique / Physique, Psychologique et Négligence 1.258e-05
Physique et Psychologique / Psychologique 1.944e-06
Physique / Physique et Négligence 0,04434
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5. L’existence d’un retentissement psychologique en fonction de la présence de Iésions en

lien avec les violences alléguées a I’examen clinique

Il n’existe pas de différence significative entre 1’existence ou 1’absence d’un retentissement
psychologique en fonction de la présence de lésions en lien avec les violences alléguées lors de

I’examen clinique (p=0.0568).

6. Le nombre de jours d’ITT en fonction de la présence de photographies dans le rapport

Il existe une différence statistiquement significative entre le nombre de jours d’ITT lorsqu’il y
a des photographies dans le rapport medico-légal et le nombre de jours d’ITT lorsqu’il n’y a
pas de photographies dans le rapport médico-légal (p=2,2x101%). En effet, le nombre moyen de
jours d’ITT est de 12,83 (ecart-type = 22,18) lorsque des photographies ont eté utilisées et de
1,11 (écart-type = 7,22) lorsqu’aucune photographie n’a été utilisée (Figure 10).
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Figure 10 — Représentation du nombre de jours d’ITT en fonction de la présence de

photographies dans le rapport médico-légal
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7. Le nombre de jours d’ITT en fonction de I’utilisation d’un vocabulaire spécifique dans

la conclusion du rapport médico-légal

Il existe une différence statistiquement significative entre le nombre de jours d’ITT lorsqu’un
vocabulaire spécifique est utilisé dans la conclusion du rapport médico-légal et le nombre de
jours d’ITT lorsqu’aucun vocabulaire spécifique n’est utilisé (p=2,2x1071%). En effet, le nombre
moyen de jours d’ITT est de 6,68 (écart-type = 18,06) lorsqu’un vocabulaire spécifique a été
utilisé dans la conclusion du rapport médico-légal et de 0,56 (écart-type = 3,98) lorsqu’aucun
vocabulaire spécifique n’a été utilisé (Figure 11).
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Figure 11 — Représentation du nombre de jours d’ITT en fonction de I’utilisation d’un

vocabulaire spécifique dans la conclusion médico-légale
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Partie 4 ;: Discussion

A partir de notre population d’étude composée de 667 mineurs de quinze ans, nous avons pu
obtenir un certain nombre de résultats exposés dans la partie précédente, dans le but de répondre
aux objectifs principaux et secondaires de cette étude. Il n’existe que trés peu d’études
francaises concernant les données épidémiologiques des violences physiques intrafamiliales sur

mineurs de quinze ans. La plupart des études sur le sujet sont anglo-saxonnes.

I semble important de signaler que nous avons choisi d’exclure les violences sexuelles au cours
de notre étude car le profil des victimes et des auteurs est différent par rapport aux autres types
de violences selon plusieurs études étrangeres (100, 101, 102, 103) : les auteurs d’agressions
sexuelles contre des enfants sont majoritairement des hommes, les taux de violences sexuelles
ont tendance a augmenter a partir de la puberté et les conclusions de plusieurs études
internationales montrent que les taux de violences sexuelles sont de 1,5 a 3 fois supérieurs chez

les filles.

l. Description de la population d’étude et synthéese des résultats

1. Profil type de la victime mineure de violences physiques intrafamiliales

Selon nos résultats, la victime mineure de violences physiques intrafamiliales serait plus
souvent un garcon (54,57%, p < 0,05) issu d’une fratrie composée de plusieurs enfants
(84,10%, p < 0,01), &gé en moyenne de 7,39 ans. La culture d’origine n’a pas pu étre étudiée

car elle n’était pas renseignée dans 89,66% des cas.

D’apres la littérature, il n’existe pas de différence statistiguement significative concernant le
sexe des victimes de violences physiques intrafamiliales. Certaines études montrent que les
garcons sont plus touchés que les filles, dont une étude francaise réalisée par le médecin légiste
Laurent Martrille en 2005, portant sur les caractéristiques des enfants suspects de subir des
violences physiques consultant dans différents services d’urgence du sud de la France (104,

105, 106). A I’inverse, d’autres études retrouvent un nombre plus élevé de filles (107, 108).
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Force est de constater qu’en réalité il existe une différence entre les pays. L’OMS, dans son
rapport mondial sur la violence et la santé en 2002, énonce que « dans beaucoup de pays, les
garcons sont davantage exposes a des chatiments corporels séveres » (109). L’étude de Ruth
Gilbert et co. parue en 2009 explique que I’on peut distinguer deux types de pays entre lesquels
une différence existe : «dans les pays a faible revenu, les filles sont plus exposées a
I'infanticide, aux abus sexuels et a la négligence, tandis que les garcons semblent plus exposés
aux punitions physiques sévéres », contrairement aux pays a revenu élevé ou il n’existe pas de

différence entre les filles et les garcons (63, 110, 111, 112).

Pour ce qui est de la composition de la fratrie, ’OMS rapporte que, d’aprés les données
provenant de divers pays, le risque de maltraitance augmente dans les « ménages surpeuplés »,
c’est-a-dire lorsqu’il y a plusieurs enfants au domicile, ce qui est en accord avec nos résultats
(109, 113, 114, 115).

Toujours selon I’OMS, un enfant est plus ou moins exposeé a la violence, peu importe la forme
qu’elle prend, selon son age (109, 115). En réalité, il est difficile de comparer les données des
différentes études car les groupes d'age choisis et les statistiques retrouvées varient
considérablement au sein de la littérature. Plusieurs auteurs signalent une plus grande
prévalence de la violence physique chez les jeunes enfants (116), et les nourrissons (117) tandis
que Trocmé et ses collaborateurs montrent, dans une étude sur la nature et la gravité des
dommages physiques en cas de violence, que le nombre d'enfants présentant des signes

physiques augmente avec I'age (117).

2. Profil type de I’auteur de violences physiques intrafamiliales sur mineur

D’apres les résultats de notre étude, I’auteur de violences physiques intrafamiliales sur
mineur serait plus souvent I’un des deux parents (79,15% des cas, p <0,01) issu d’un couple
séparé (61,32% des cas, p < 0,01). Entre les deux parents, il s’agit le plus souvent du pére
(60,14%, p < 0,01). La catégorie socio-professionnelle de 1’auteur n’a pas pu étre étudiée car

elle n’était pas renseignée dans 96,70%.

En ce qui concerne l'auteur des faits, les données de la littérature sont globalement concordantes
avec nos résultats. La encore 1’étude de Martrille retrouve que les principaux suspects, par ordre

décroissant, sont les deux parents, suivis par le pere, la mére, la baby-sitter et enfin les autres
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membres de la famille (104). D’autres études étrangeres retrouvent les mémes tendances (108,
118, 119).

Les résultats d’une étude réalisée en 2010 sur la poly-victimisation montrent que les enfants
vivant dans une famille recomposée ou dans un ménage parent-partenaire, dans un menage
monoparental ou avec d'autres personnes (non-parentales) qui s'occupent d'eux sont tous
surreprésentés dans le groupe des poly-victimes (120). Ainsi, on observe que le nombre de
parents encore en couple est supérieur dans la catégorie des enfants ne déclarant pas de violence
que dans la catégorie ou un type de violence a été rapporté et les chiffres vont decrescendo

lorsqu’on augmente le nombre de violences rapportées.

Selon I’OMS, les parents maltraitants sont plus souvent « jeunes, célibataires, pauvres et
chomeurs, et leur niveau d’instruction est inférieur a celui des parents non maltraitants » (109).
Les taux de violence sont plus élevés dans les communautés ou les taux de chémage sont
importants et ou il y a une concentration de la pauvrete (121, 122, 123). Les résultats que nous
avons obtenus concernant la catégorie socio-professionnelle de 1’auteur n’étaient pas

significatifs, les données étant trop souvent manquantes.

De plus, I’OMS ajoute que les parents qui risquent le plus de se montrer violents physiquement
avec leurs enfants ont souvent une faible estime d’eux-mémes, maitrisent mal leurs impulsions,
ont des problemes de santé mentale et manifestent des comportements antisociaux, ce que nous
n’avons malheureusement pas pu étudier au cours de notre etude du fait de son caractére

rétrospectif (109).

3. Caracteéristiques du signalement et de la requisition judiciaire

3.1.Le signalement

Il est réalisé par la mere dans la majorité des cas (25,19% des cas, p < 0,05 par rapport a
I’établissement scolaire), puis par 1’établissement scolaire et les établissements de soins
(respectivement 19,94% et 15,89% des cas, absence de différence statistiquement significative
entre les deux), par le pére (8,10% des cas, p < 0,01), et enfin par un autre membre de la famille

ou par une autre personne (respectivement 5,25% et 4,20% des cas, absence de différence
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statistiquement significative entre les deux, p < 0,01 en comparaison avec le pere). La donnée
est manquante dans 21,44% des cas.

D’aprés un article de Catherine Le Borgne paru en 2015 se basant sur les chiffres de la HAS, il
n’y aurait que 5% de signalements qui proviendraient du corps médical, un tiers des services
sociaux, un sur cinq de I’Education nationale, et le reste du voisinage, de I’entourage ou de la
famille elle-méme (124). Les chiffres sont cohérents avec ceux de notre étude pour
1’¢établissement scolaire (19,94% dans notre étude) et pour le pére, la mére, les autres membres
de la famille et autres personnes qui, si on les rassemble, représentent 42,74% des cas. En
revanche, nous avons trouvé que le signalement provenait des établissements de santé dans
15,89% des cas alors que les données de la HAS rapportent seulement une proportion de 5% de
signalements réalisés par le corps médical. De plus, il n’est retrouvé aucun signalement fait par
les services sociaux dans notre étude. Ces résultats discordants peuvent étre expliqués par le
nombre de données manquantes dans notre étude (21,44%) et par les différences entre les
sources utilisées par la HAS et celles de notre étude : lorsqu’un enfant est admis dans un
¢tablissement de santé et qu’il existe une suspicion de maltraitance, le médecin va rédiger un
signalement sans savoir s’il en existe déja un, il sera alors le seul mentionné dans le dossier
médico-légal car le seul porté a notre connaissance. Nos résultats s’appuyant sur les données
du dossier medico-légal, il se peut que le nombre de signalements effectues par les
établissements de santé soit surestimé comparé aux chiffres officiels de la HAS. Une autre piste
de réflexion pourrait étre que depuis 2015 les campagnes de prévention et la sensibilisation et
la formation des professionnels de santé aient porté leurs fruits et qu’il y ait un nombre plus

important de signalements réalisés par les professionnels de santé.

Un autre point est que la HAS recense le nombre de signalements faits par le corps médical, qui
comprend également les praticiens libéraux, or dans notre étude il n’en est retrouvé aucun, seuls
les établissements de santé étaient mentionnés dans les dossiers que nous avons étudiés. Cette
différence peut étre expliquée par le fait que lorsque les médecins libéraux suspectent un cas de
maltraitance infantile, ils peuvent adresser le mineur aux urgences afin d’effectuer un bilan
complémentaire et de protéger 1’enfant, telles que le rappellent les recommandations de bonne
pratique de la HAS. Le signalement sera alors effectué par le médecin de 1’établissement de

santé.

De plus, la différence entre les chiffres de la HAS et les chiffres de notre étude pourrait étre due
au fait que lorsque les violences sont signalées a I’autorité administrative a I’aide d’une
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information préoccupante, aucun examen médico-légal n’est réalisé et nous n’avons par
conséquent pas eu acces a ces dossiers lors de notre étude. Ainsi, une autre hypothése pourrait
étre que la répartition des entités signalant les violences serait différente selon qu’il s’agisse
d’une information préoccupante a la CRIP ou d’un signalement au procureur de la République.
Des études complémentaires s’intéressant plus spécifiquement au signalement des violences

pourraient apporter des réponses supplémentaires.

3.2. La requisition judiciaire

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le nombre de réquisition
judiciaire émanant de la police (53,52%0) et celui émanant de la gendarmerie (46,33%) (p
= 0.06289). La police est présente dans le secteur « ville » et la gendarmerie dans le secteur
« campagne », on peut donc en conclure que dans notre étude il n’existe pas plus de violences

physiques intrafamiliales sur les mineurs de quinze ans en milieu rural qu’urbain.

Une audition « Hilios » a été realisée dans les locaux de I’'UM]J dans 14,24% des cas. Depuis
2007, I’audition du mineur fait ’objet d’un enregistrement obligatoire, ce qui suppose d’avoir
a disposition le matériel adéquat. Dans les cas ou 1’audition du mineur n’a pas été réalisée au
sein de I’'UMLJ, il est probable qu'elle ait été réalisée au sein des différentes brigades menant
I’enquéte, dans un temps différent, a I’aide d’un dispositif adapté et sous la coupe d’un
personnel formé. Les techniques d’audition de mineur et le protocole mis en place en 2007 ont
pour but de diminuer au maximum les difficultés inhérentes au témoignage du mineur

(probleme de mémoire, répétition et suggestibilité).

3.3. Les dates des faits, du signalement, de la réquisition judiciaire et de la

consultation medico-légale

Il existe en moyenne 7,81 jours entre la date des faits et la date de la réquisition judiciaire, 2,81
jours entre la date de la réquisition judiciaire et la date de la consultation médico-légale et 9,10
jours entre la date des faits et la date de la consultation médico-légale. Les écarts-types et les

variances sont assez importants, les données étant trés dispersées (de 0 a 232 jours pour le délai
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entre les faits et la réquisition judiciaire, de 0 a 112 jours pour le délai entre la réquisition
judiciaire et la consultation medico-légale et de 0 a 237 jours pour le delai entre les faits et la

consultation médico-légale).

Il n’existe pas, a ce jour et a notre connaissance, d’étude s’intéressant aux délais entre ces
différentes étapes. Voir le mineur dans les jours suivants les faits est primordial pour avoir
I’occasion de constater les 1ésions qui risquent de disparaitre avec le temps. A contrario, réaliser
I’entretien trop tot ne permet pas toujours d’évaluer le retentissement psychologique dans son
ensemble. Parfois, les faits ne sont signalés que bien plus tard par I’'un des deux parents ou par
I’établissement scolaire par exemple. En revanche, nos résultats montrent qu’une fois la justice

avertie, le mineur est vu rapidement en consultation.

4. Le recours aux soins, I’étude du carnet de santé

Il existe un recours aux soins préalable a la consultation médico-léegale dans 25,64% des cas. Il
peut dans certains cas témoigner de la gravité des lésions initiales. Dans 36,84% des cas une
hospitalisation a été nécessaire soit pour la prise en charge des lésions soit pour la protection
de I’enfant en permettant de 1’éloigner temporairement du milieu familial comme le conseille
la HAS dans ses recommandations de bonne pratique (59). Dans 36,26% des cas, le mineur est
passé aux urgences pédiatriques et dans 23,98% des cas il a consulté son médecin traitant. Des
examens complémentaires ont été réalisés dans 11,09% des cas, principalement lorsqu’un cas
de syndrome du bébé secoué ou des Iésion osseuses etaient suspectés. Il est trés peu rapporté

de retard a la prise en charge médicale (3,60% des cas).

Pour ce qui est du recours aux soins, il aurait été intéressant de savoir si le mineur avait déja
consulté aux urgences ou été hospitalisé pour un motif similaire, et les mesures ayant été mises
en place a ce moment-la, afin d’évaluer une éventuelle défaillance du systéme de repérage de
la maltraitance infantile. Dans 1’étude de Martrille, dans environ 10% des cas les mineurs

avaient eu une précedente admission aux urgences (104).

Le carnet de santé est présenté dans 23,69% des cas et il existe un retard a la vaccination dans
2,55% des cas. Cependant, les données concernant la vaccination sont manquantes dans 74,96%

des cas. Les résultats concernant le retard a la vaccination peuvent donc étre sous-estimés ou
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au contraire la présence du carnet de santé a pu étre plus facilement mentionnée lorsqu’une

anomalie telle qu’un retard & la vaccination était constaté.

5. Caractéristiques des violences dénoncées

5.1. Description des violences

Dans notre étude, des violences physiques sont rapportées dans 83,81% des cas. En effet,
I’un des critéres d’inclusion était la suspicion de violences physiques uniques ou répétées,
associées ou non a d’autres types de violences hormis sexuelles, perpétrées par un membre de
la famille du mineur ascendant au sens pénal. Certains mineurs vus en consultation n’ont
cependant rapporté aucune violence physique, d’ou le fait que nous n’atteignons pas les 100%.
Dans les cas ou le mineur ne déclare pas de violence physique, il peut soit ne déclarer aucune
violence soit declarer des violences psychologiques ou des négligences sans violence physique
associée alors que des violences physiques étaient suspectées ou rapportées par la personne
ayant déposé plainte ou I’entité ayant effectue le signalement. Lorsqu’il ne rapporte pas de
violences, il pourrait étre intéressant de savoir qui accompagne 1’enfant a la consultation. En
effet, bien souvent le mineur est accompagné par 1’'un de ses deux parents qui peut également
étre 1’auteur supposé des violences. On peut ainsi supposer que sa parole n’est pas libre, méme
s’il est vu seul en consultation. De plus, il peut exister une minimisation des violences par le
mineur lorsqu’il s’agit de « violences éducatives ordinaires » et ce d’autant plus lorsqu’elles
sont présentes depuis le plus jeune age. L’enfant ne considérera pas les gifles ou fessées recues
comme des violences physiques a proprement parler et ne les mentionnera pas spontanément,

d’ou I’intérét de lui poser des questions ouvertes sur les punitions recues au domicile.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les différents types de
violences rapportés en fonction de I’Age du mineur au moment des faits, hormis pour ce
qui est des négligences seules qui ont lieu sur des enfants plus jeunes que tous les autres types
de violences (&ge moyen = 1,87 an, p < 0,01). Il n’est pas non plus retrouvé de différence de

répartition des types de violences en fonction du sexe (p = 0,7704).
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Les violences alléguées ont lieu au domicile du mineur ou de I’auteur dans 88,16% des cas.
Cela est dd au fait que les maltraitances infantiles sont le plus souvent perpétrées au sein du

huis clos familial, avec un nombre de témoin trés limité.

Les violences décrites par les mineurs sont principalement des gifles et des fessées, présentes
dans 42,73 % des cas, pouvant étre assimilées a des « violences éducatives ordinaires »,
interdites depuis la loi du 10 juillet 2019 (19). On retrouve ensuite les coups de pied, de poing,
de téte (19,79%) et les coups portés a 1’aide d’un objet contondant (17,99%). Le fait d’étre
témoin de violences au sein du cercle familial (violences conjugales, violences sur les freres et

sceurs ou sur un autre membre de la famille) est mentionné dans 15,74% des cas.

Lorsque des négligences sont présentes, il s’agit de négligences physiques dans 59,34% des
cas, de négligences émotionnelles dans 2,20% des cas et de négligences physiques et

émotionnelles dans 15,38% des cas.

Concernant la durée des violences alléguées par les mineurs, il s’agit le plus souvent de

violences repétées (56,82% des cas) evoluant depuis plusieurs années (70,57% des cas).

Des etudes réalisées dans divers pays concluent toutes a un lien étroit entre les violences
conjugales et la maltraitance infantile (113, 125, 126). Le risque d’étre victime d’autres
formes de maltraitance pour les enfants témoins de violences conjugales est de 30 a 60 % selon
les différentes études (80, 127). De plus, il se peut que ce lien soit sous-estimé du fait de
I’absence de communication entre les services s’occupant des violences faites aux femmes et
ceux s’occupant de la protection de ’enfance. Dans notre étude, pour 18,14% des cas nous
avons connaissance de 1’existence de violences conjugales au sein du foyer. Lorsqu’on
s’intéresse a ces cas, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les
différents types de violences rapportés par les enfants hormis pour 1’association de violences
physiques et psychologiques qui sont plus importantes (p < 0,01) ce qui est cohérent avec le
fait que les critéres d’inclusion comportent la suspicion de violences physiques et qu’étre
témoin de violences conjugales est considéré comme une violence psychologique. Ainsi, si le
mineur nous rapporte avoir assisté a un épisode de violence entre ses parents ou entre 1’un de
ses deux parents et son concubin, des violences psychologiques seront comptées dans notre
recueil de données. Parfois, ce n’est pas le mineur qui nous rapporte les violences conjugales

mais son accompagnateur ou 1’un de ses fréres et sceurs.
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5.2. Les éléments retrouvés lors de la consultation médico-légale

e Les lésions retrouvées lors de [’examen clinique

Il existe un grand nombre de cas ou les 1ésions retrouvées a I’examen clinique ne sont pas en
lien avec les violences alléguées. En effet, les enfants en age de marcher, d’autant plus lorsqu’ils
sont scolarisés, peuvent se faire de nombreuses Iésions au cours de jeux, de chutes accidentelles
ou lors d’autres mécanismes non en lien avec d’éventuelles violences. En revanche, certains
types de Iésions doivent alerter le praticien (lésions chez un enfant n’ayant pas acquis la
marche, Iésions ayant une forme particuliére, lésions en lien avec une morsure humaine, lésions
caractéristiques du syndrome du bébé secoué...) (97). Dans notre étude, I’examen ne retrouve
pas de lésions dans 16,49% des cas et retrouve des Iésions non liées aux violences alléguées
dans 45,28% des cas. Ainsi, il existe des lésions dites compatibles avec les violences alléguées
dans 38,23% des cas (les 0,45% de cas restant étant les dossiers ou 1’information est
manquante). Parmi ces lésions a priori liées aux violences, nous retrouvons 31,71%
d’ecchymoses, 26,02% d’érosions et 17,89% de Iésions cicatricielles. Il existe plusieurs 1ésions

sur le corps de I’enfant dans 74,66% des cas.

Si ’on compare avec les données de la littérature, 1’étude de Martrille démontre que 80 % des
enfants présentent une forme de Iésion en se fiant aux données de I’examen clinique et des
examens complémentaires, ce qui est concordant avec 1’étude de Keshavarz déja citée
précédemment (104, 105). Or ces deux études s’intéressent a une population de mineurs ayant
consulté aux urgences, il parait donc naturel que la probabilité d’avoir des l€sions soit plus
élevée que dans notre population d’étude. C’est d’ailleurs ce qu’a montré Trocmé qui se base
sur les données des enquéteurs de la protection de I'enfance et qui retrouve des résultats
contraires a ceux de Martrille avec 20% de la population physiquement maltraitée présentant

des lésions physiques (117), ce qui se rapproche davantage de nos résultats.

Martrille a également étudié les types de 1ésions retrouvées lors de I’examen et nos résultats
sont semblables aux siens : « la moitié des enfants présentaient des Iésions contondantes des
tissus mous telles que des ecchymoses, des abrasions et des lacérations » (104). Ces lésions

sont celles ayant la plus forte incidence dans les études s’intéressant a ce critére (105, 117).

Pour ce qui est des zones anatomiques touchees, dans les 238 cas ou les lésions sont en lien

avec les violences alléguées, les membres inférieurs sont atteints dans 22,41% des cas, le visage
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dans 20,74% des cas et les membres supérieurs dans 20,56% des cas. Il n’est retrouvé aucune
donnée concernant les zones anatomiques touchées lors des violences physiques intrafamiliales

sur mineur de quinze ans dans la littérature.

e Le retentissement psychologique, déterminé a la suite de [’entretien

Il existe un retentissement psychologique des violences sur le mineur dans 29,39% des cas.
Nous avons vu précédemment que dans la plupart des cas il s’agit de violences répétées
évoluant depuis plusieurs années. Dans ce contexte chronique, le mineur grandit et s’adapte a
son environnement violent, ce qui rend difficile I’évaluation du retentissement psychologique
lors de la consultation médico-légale, contrairement aux épisodes uniques ou 1’on retrouve
réguliérement une symptomatologie psychique plus marquée associant des modifications

comportementales, des troubles du sommeil et de 1’attention.

Dans notre étude, nous avons cherché s’il existait un lien entre le retentissement psychologique
et le fait d’avoir une Iésion suite aux violences. Nous n’avons pas mis en évidence de différence
statistiquement significative entre 1’existence ou non d’un retentissement psychologique en
fonction de la présence de lesions en lien avec les violences alléguées a 1’examen clinique (p =
0,0568). Les principaux symptémes psychologiques retrouvés lors de I’entretien sont le
sentiment de peur (présent dans 10,19% des cas), les troubles du sommeil (présents dans
10,04% des cas) et le sentiment de tristesse (présent dans 8,55% des cas). Nous pouvons
préciser que les troubles du sommeil sont répandus lorsque 1’on vit une situation de stress ou
qu’il existe une anxiété mais encore une fois, aucune étude n’a été retrouvée au sujet de
I’évaluation du retentissement psychologique précoce du mineur victime de violences
physiques intrafamiliales et des symptomes présents lors de la consultation médico-légale. On
sait cependant que ce type de violence a des répercussions sur la santé mentale a long terme du
mineur, comme nous 1’avons vu dans notre partie 2 concernant les généralités. C’est pourquoi,
méme lorsque I’on ne retrouve pas de retentissement psychologique lors de la consultation
médico-légale, il est recommandé de mettre en place un suivi psychologique adapté afin de

dépister d’éventuelles répercussions futures.
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6. Les conclusions médico-légales

6.1. Mutilation ou infirmité permanente

Dans aucun des cas de notre étude il n’existe de mutilation ou d’infirmité permanente au jour
de I’examen médico-légal. En effet, nous avons vu que le type de blessures majoritairement
retrouvé est un type de blessures superficielles, ne laissant généralement pas de traces au long

cours.

Ce critére ne pouvait pas étre évalué au jour de I’examen dans 1,95% des cas. En effet, dans le
syndrome du bébé secoué il est difficile de prévoir les séquelles qui persisteront a long terme
et une reévaluation est alors nécessaire a distance des faits. Cette réévaluation fait souvent
I’objet d’une expertise du fait de la complexité de ce type de dossiers et des avis spéecialisés

peuvent s’avérer indispensables.

6.2.L ’incapacite totale de travail (ITT)

La durée moyenne de 'ITT fixée lors de la consultation médico-lIégale suite a la suspicion de
violences physiques intrafamiliales sur mineurs de quinze ans dans notre étude est de 2,02 jours.
En réalité, I’écart-type et la variance sont grands car les variables sont trés dispersées. Si nous
nous intéressons aux valeurs brutes, PITT est de 0 jour dans 86,42% des cas. En effet, les
violences habituelles sont bien souvent responsables de Iésions cutanées (ecchymaoses, érosions,
cicatrices...) comme nous 1’avons vu précédemment, sans qu’il n’y ait de retentissement sur les
actes de la vie quotidienne. Il semble également exister un phénoméne de banalisation des
violences de la part des mineurs victimes de violences répétées : en effet, la plupart des mineurs
vus en consultation médico-légale pour suspicion de violences physiques intrafamiliales ayant
effectivement rapporté I’existence de violences déclarent qu’elles existent depuis plusieurs
anneées sans pour autant décrire de géne franche dans leur vie quotidienne. Par conséquent, fixer
I’ITT dans les violences chroniques est difficile. Les altérations de la vie quotidienne existent
mais sont peu visibles chez ces jeunes qui s’adaptent a la situation. Dans ce contexte, I’ITT ne

semble pas étre un bon indicateur et un autre type d’évaluation serait nécessaire. Actuellement,
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il est fréquent que le médecin légiste mentionne une altération de la qualité de vie du mineur

dans ses conclusions.

La fixation de I'ITT a été étudiée de nombreuses fois dans la littérature mais a notre
connaissance il n’existe pas d’étude spécifique sur le nombre de jour d’ITT fixé en fonction du

type de violence dans cette population.

6.3. L utilisation de photographies dans le rapport

Lors de son examen, le médecin légiste réalise systématiquement des clichés photographiques
des blessures. L’utilisation de photographies dans le rapport médico-l1égal se développe de plus

en plus ces derniéres années.

Ces photographies sont utilisées afin d’illustrer les Iésions retrouvées a I’examen clinique et de
permettre aux magistrats de mieux appréhender 1’état physique du mineur. Il s’agit également
d’une maniere pour le médecin légiste d’appuyer ses constatations pour s’assurer qu’elles soient

prise en compte correctement en montrant aux magistrats la gravité ou I’étendue des blessures.

Dans notre étude, des photographies sont présentes dans 6,90% des rapports. Nous avons
également trouvé qu’il existe un nombre de jours d’ITT plus important lorsqu’on integre des
photographies dans le rapport médico-légal. Ceci est expliqué par le fait que 1’on va plus
volontiers utiliser des photographies lorsqu’il existe des 1ésions graves ou nombreuses justifiant
d’une ITT plus longue, la multiplicité des lIésions ou leur gravité ayant un impact sur les génes

a effectuer certains actes de la vie quotidienne.

6.4. L utilisation d’un vocabulaire spécifique dans la conclusion du rapport

medico-1égal

Un vocabulaire spécifique, servant a alerter le magistrat sur la situation du mineur, est utilisé
dans 22,49% des cas. Nous avons également trouvé qu’il existe une durée d’ITT plus importante
lorsque 1’on utilise un vocabulaire spécifique dans la conclusion du rapport médico-légal. Ceci
est explique par le fait que I’on utilise ce type de vocabulaire dans les cas ou la situation du

mineur nous parait alarmante, ou lorsque certaines mesures nous semblent importantes a mettre
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en place, ce qui arrive plus freguemment lorsqu’il existe un impact sur le mineur, qui peut se
mesurer par la répercussion des violences sur les actes de la vie courante, représentée par le

nombre de jours d’ITT.

Dans la conclusion du rapport médico-légal, il arrive régulierement que le médecin légiste fasse
des recommandations sur le suivi a mettre en place, a la fois sur le plan médical, psychologique,
social et éducatif. En effet, I’enfance et 1’adolescence représentent deux moments clés du
développement physique et psychologique. L’existence de violences a ce stade peut avoir des
répercussions importantes sur ce développement, qui sont également recherchées lors de
I’examen médico-1égal et de I’entretien. Lorsque des retards de développement existent et sont
mis en évidence au cours de I’examen, il est rappelé a la personne accompagnant 1’enfant
I’intérét de la mise en place d’un suivi adapté et ces préconisations sont reprises dans les
conclusions que le médecin légiste transmet au magistrat en charge du dossier. Dans un certain
nombre de cas, la plainte concerne des « violences éducatives ordinaires », récemment
interdites par la loi frangaise. Il nous semble alors important de mettre en place un suivi socio-
éducatif afin d’accompagner au mieux les parents dans leur role et de prévenir I’arrivee de

nouvelles violences.

Il. Les limites et les points forts de 1’étude

Notre étude comporte plusieurs limites et biais qu’il est important de mettre en lumicre et de

prendre en compte lors de la lecture de nos résultats.

Notre étude est rétrospective, ce qui implique un nombre de données manquantes important et
nous empéche d’analyser plusieurs variables. De plus, certaines variables qui auraient pu
apporter plus d’éléments sur le profil des victimes et des auteurs n’ont pas été retrouvées dans
les dossiers comme la naissance prématurée de ’enfant, les passages antérieurs aux urgences
pour un motif similaire, I’existence ou non d’anciennes mesures judiciaires, les antécédents de
maltraitance infantile chez les parents, les consommations d’alcool et de produits stupéfiants
chez les parents, les antécédents de troubles psychiatriques chez les parents, qui sont autant de
facteurs ayant été étudiés dans des études étrangeéres et rapportés comme étant des facteurs de

risque. Une étude prospective pourrait dans ce sens apporter de nombreux éléments
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complémentaires a nos profils types. Ainsi, une grille de recueil plus large pourrait étre établie
pour permettre au medecin légiste qui réalise la consultation de recueillir des éléments qu'on ne
questionne pas forcément systématiquement. En parallele, un questionnaire pourrait étre
transmis aux parents afin de rechercher différents facteurs supposés influer sur 1’apparition de
maltraitance infantile au sein d’une cellule familiale et permettre d’affiner le profil type des

victimes et des auteurs.

Une autre limite tient dans le fait que les consultations et les certificats sont réalisés par
différents médecins et que notre étude porte sur une longue période au cours de laquelle les
pratiques ont pu évoluer. Bien que la méthode de travail soit la méme entre les différents
praticiens dans le but d’obtenir le meilleur degré d’objectivité possible, toutes les informations
qui nous intéressent pour notre étude ne sont pas obligatoirement retranscrites dans le rapport
médico-légal. Une manicre d’éviter ce biais serait de realiser un recueil prospectif en

déterminant a I’avance les éléments importants a rechercher dans le cadre d’une nouvelle étude.

Bien que notre étude soit rétrospective, elle nous a permis d’obtenir un large échantillon et ainsi
d’étre représentatif de la population d’étude qui est celle des mineurs de quinze ans victimes de
violence physique dans le cadre intrafamilial dans la Vienne. Cependant, notre étude n’en reste
pas moins monocentrique ce qui constitue un biais effet-centre, lié au fait que des variabilités
peuvent exister entre les différents départements et régions. Il serait intéressant dans ce sens de
poursuivre ce travail en incluant d’autres UMJ frangaises afin d’élargir notre échantillon et

d’augmenter la puissance de notre étude.

L'un des points forts de notre étude est qu’il s’agit d’une étude originale dans la Vienne, qui
s’intéresse a des données peu développées dans la littérature francophone, telles que le
retentissement psychologique précoce ou encore les délais entre les différentes étapes du

signalement des violences a la consultation médico-légale.

Il s’agit également d’une étude réalisée dans les regles de I’art et il n’existe aucun conflit

d’intérét associé a ce travail.
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1.  Axes de prévention a mettre en place sur notre territoire

Selon I’OMS, il n’existe que peu d’études a I’échelle mondiale ayant été faites pour déterminer
I’efficacité des interventions préventives (109). Nous avons vu dans la deuxiéme partie de ce
travail 1’ensemble des actions de prévention primaire et secondaire pouvant étre mises en place

au niveau national et la volonté de ’Etat de développer ces derniéres.

Malgreé cela, plusieurs études dont celle de Ruth Gilbert et co. ont démontré qu’il existait un
écart entre les taux de maltraitance corroborés par les agences de protection de I'enfance et les
taux dix fois plus élevés signalés par les victimes ou les parents ce qui met en lumiéere le fait
que tous les enfants victimes de maltraitances infantiles ne regoivent pas forcément d’attention
de la part des structures de I’Etat, et donc qu’il existe une faille dans le repérage de ces violences
(63). Par ailleurs, nous avons vu que les enfants qui sont exposés a un type de maltraitance sont
souvent exposés a d'autres types de maltraitance a plusieurs reprises ou de fagon continue (63,
120) et qu’il existe un nombre important de mineurs témoins de violences conjugales a risque

de devenir a leur tour victimes de violences physiques intrafamiliales.

1. La prévention primaire

Dans un premier temps, il faudrait développer la recherche sur les maltraitances infantiles et
leurs conséquences en France car il n’existe que treés peu d’études sur le sujet. La prévention
primaire pourrait ainsi étre plus performante en améliorant le repérage des situations a risque
de maltraitance grace a la multiplication du nombre d’études épidémiologiques frangaises.

Mieux définir les familles a risque est essentiel pour une prévention primaire efficace.

Une fois ce ciblage réalisé, il faudrait agir aupres de ces familles en allouant suffisament de
moyens pour mettre en place les mesures preéexistantes (telles que les conseils et
recommandations données a la maternité, les visites a domicile pré et post-natales, les actions
ciblées sur certains types de violences comme par exemple le syndrome du bébé secoué) et en
assurer le suivi. Il faudrait également développer dans les années a venir de nouvelles actions
de prévention comme par exemple élargir les possibilités de cours collectifs concernant

I’éducation destinés aux parents.
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2. La prévention secondaire

Concernant la prévention secondaire, il existe plusieurs axes sur lesquels travailler, dans le but
d’améliorer le dépistage des situations d’enfant en danger. Pour ce faire, il serait intéressant de
former et impliquer davantage les professionnels de santé, de la protection de I’enfance et
de I’éducation nationale afin de favoriser le signalement aux autorités de ces situations et

de créer un véritable parcours de prévention et d’accompagnement.

2.1. Améliorer la formation des professionnels de santé

Nous avons vu que le signalement par les professionnels de santé reste insuffisant. Les
médecins généralistes sont souvent les premiers intervenant mais manquent de formation et de
recul face aux situations de violences intrafamiliales sur mineurs. Ils n’osent pas questionner
I’enfant ou ses parents car ils se sentent mal a 1’aise vis-a-vis de la violence, comme le montre
en 2015 la thése d’une consceur poitevine qui mettait en évidence que les principaux freins au
signalement cités par les médecins géneralistes étaient la « peur de se tromper », le « manque
de connaissance des procédures de signalement » et la « peur de stigmatiser la famille » (128).
Or il est primordial de rechercher cette violence de maniére systématique pour la déceler plus
souvent et ce d’autant plus lorsqu’il existe le moindre doute afin de protéger 1’enfant. Il serait
utile dans ce contexte de proposer des formations pratiques ouvertes a tout professionnel
de santé, que ce soit les médecins généralistes mais également les urgentistes et les pédiatres.
Ces formations pourraient étre organisées sous forme de présentations et d’ateliers. Les thémes
a aborder seraient les signes devant amener a s’interroger sur 1’existence éventuelle de violences
(par exemple en établissant une liste constituant un faisceau d’indices concordants), la maniére
d’aborder le sujet lors d’une consultation, la rédaction d’une information préoccupante, les

différentes suites judiciaires possibles.

Au sein du CHU de Poitiers, mais aussi sur le site du Conseil national de I’ordre des médecins,
des modeles types de signalement sont disponibles. On pourrait s’appuyer sur ces supports pour
proposer des formations afin d’aider les urgentistes ou les pédiatres a rédiger les informations
préoccupantes a la CRIP et les signalements au procureur de la République. On pourrait

également mettre en place a chaque semestre une présentation aux nouveaux internes de

81



pédiatrie qui reviendrait sur la procédure de signalement des violences et qui serait faite par un
médecin légiste. Nous pourrions ainsi répondre aux questions qu’ils se posent régulierement.
De plus, lorsqu’un mineur arrive aux urgences pédiatriques avec comme motif d’entrée une
cause traumatique, il faudrait inciter les urgentistes a s’interroger sur 1’existence éventuelle de
violences a 1’origine des Iésions et a aller voir s’il existe d’anciens passages aux urgences pour
des motifs similaires. Ce travail serait a décliner auprés des autres centres hospitaliers de la
région pour mettre en place une cohérence et des liens dans la prise en charge des mineurs sur

I’ensemble du territoire.

2.2. Favoriser la communication entre les magistrats, les professionnels de la PMI

et les médecins légistes

Il serait également bénéfique de développer sur notre territoire des reunions pluriannuelles
entre les magistrats en charge des affaires concernant les mineurs, les professionnels de
la PMI et les médecins legistes de ’'UMJ du CHU de Poitiers. La crise sanitaire actuelle a
permis de démontrer que les outils modernes s’appliquent a tous les domaines en permettant de
sécuriser les données. Ainsi la mise en place d’instances récurrentes dans le but de créer du lien
entre les différents intervenants et d’échanger sur nos pratiques respectives pourrait étre

envisagée en visioconférence ce qui permettrait une mise en place facile et rapide.

2.3. Développer la prévention secondaire au sein des établissements scolaires

Nous avons vu au cours de notre étude que 1’4ge moyen des mineurs que nous voyons en
consultation pour suspicion de violences physiques intrafamiliales est de 7,39 ans. A I’heure
actuelle, il n’existe aucune obligation pour les instituteurs d’évoquer les maltraitances infantiles
avec leurs éleves. Lorsqu’ils parlent des violences, ils axent principalement leur propos sur les
violences scolaires. Aller a la rencontre des enseignants et leur proposer une aide pour aborder
ce sujet me semble donc pertinent. Il pourrait s’avérer propice d’intervenir directement
auprés des enfants, a raison d’une fois par an, au sein des écoles primaires. Le but serait
d’expliquer aux premiers concernés par les violences ce qui est normal et ce qui ne 1’est pas au

sein d’une famille, d’insister sur la nécessité d’en parler. Il faudrait revenir avec eux sur ce
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qu’est la violence et ce qu’il se passe apreés qu’ils en aient parlé en utilisant un vocabulaire
adapté et des supports ludiques. Leur expliquer que la justice est Ia pour les protéger en premier
lieu, pour améliorer les relations au sein de la famille et accompagner leurs parents pourrait
permettre de libérer leur parole bien souvent tue par la peur de détruire la cellule familiale et
par conflit de loyauté.

2.4. Et les enfants ? Dépister la maltraitance infantile lorsqu ‘on a connaissance de

violences conjugales

Un autre point important serait de favoriser ’articulation entre les services s’occupant des
violences faites aux femmes et ceux s’occupant de la protection de I’enfance. Il faudrait
évoquer systématiquement les enfants du couple lorsqu’une situation de violences conjugales
est portée a la connaissance d’un enquéteur, d’un magistrat, d’un professionnel de santé et ainsi
multiplier les occasions pour la victime de violences conjugales de révéler I’existence de
violences sur le ou les enfants. Dans ce cadre, un travail de sensibilisation des services de police
et de gendarmerie sur les violences faites aux enfants liées aux violences conjugales serait
également nécessaire. En effet, les brigades s’occupant des cas de violences conjugales ne sont
pas formées spécifiquement a prendre en charge les mineurs victimes de violences. Dans ce
sens, il serait pertinent de leur proposer des formations accessibles a 1’ensemble des services
qui expliqueraient ’intérét de dépister systématiquement chez le ou les enfants d’un couple ou
sont decouvertes des violences conjugales 1’éventuelle présence de tous types de violences sur
mineur. Le but serait a minima de recueillir la parole du mineur et de proposer la mise en place
d’un suivi aupres de ce dernier, a la fois sur le plan socio-educatif et psychologique, méme

lorsqu’il n’est pas la victime directe des violences physiques intrafamiliales.
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Conclusion

La maltraitance infantile est un probleme majeur de santé publique, a la fois en raison du
nombre de familles et d’enfants qu’elle touche mais aussi de ses conséquences a long terme et
du cotlt qu’elle représente pour la société. Bien que des mesures de prévention primaire et
secondaire aient été mises en place par le gouvernement depuis plusieurs années, les chiffres
ne diminuent pas et sont encore a I’heure actuelle sous-estimés. Malgré 1’intérét grandissant de
la société pour les violences domestiques, il persiste des idées regues sur le sujet et bien souvent
ce type de violence reste dissimulé dans le huis clos familial.

Nous avons vu au cours de cette étude, en décrivant la population des mineurs de quinze ans
vus en consultation a ’UMJ du CHU de Poitiers pour suspicion de violences physiques
intrafamiliales perpétrées par un ascendant, que des caractéristiques communes se détachent
entre les victimes et entre les auteurs. Il est donc possible de déterminer un profil de victime et
un profil d’auteur. Le fait de définir ces profils « types » sur notre territoire permet d’obtenir
une ameélioration du repérage des situations a risque en ciblant mieux le public auprés duquel il
faut étre vigilant afin de renforcer les actions de prévention primaire déja mises en place. Des

actions supplémentaires pourraient également voir le jour dans les années a venir.

Pour ce qui est de la prévention secondaire, plusieurs actions pourraient étre mises en place sur
notre territoire et permettraient ainsi de porter a la connaissance de 1’Aide Sociale a I’Enfance

et/ou de la Justice les situations d’enfants en danger et de diminuer la sous-estimation des cas.

Notre travail a également permis de caractériser les violences rapportées par les mineurs
suspects d’étre victimes de violences physiques intrafamiliales et de mieux connaitre les types
de violences subies, les éventuels recours aux soins, hospitalisations et examens
complémentaires qu’elles nécessitent, les lésions et le retentissement psychologique qu’elles

engendrent, ce qui n’était que trés peu rapporté dans la littérature francgaise jusqu’a présent.

Cependant, il nous faut rester vigilant quant a ces résultats au vu du caractere rétrospectif de
notre recueil de données. Ainsi, cette recherche ouvre la voie a des études futures prospectives
et multicentriques dont le but serait d’affiner les profils définis au travers de notre travail,

toujours aux fins d’amélioration de la prévention, du dépistage et de la prise en charge.
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Plusieurs études complémentaires pourraient agrémenter notre réflexion et permettre de mieux
appréhender les cas de suspicion de maltraitance infantile recus en consultation médico-légale,
comme par exemple I’évaluation du retentissement psychologique précoce du mineur victime
de violences physiques intrafamiliales et des symptémes psychologiques présents lors de la
consultation médico-légale, 1’é¢tude du nombre de jours d’ITT en fonction du type de violences
chez le mineur, les différences épidémiologiques entre les violences éducatives ordinaires et les

autres types de violences.

L’étude des décisions judiciaires et des mesures mises en place suite aux signalements des
violences pourrait compléter notre travail, apporter une vision globale de I’ensemble du

parcours du mineur et ainsi mettre en perspective I’ensemble de nos résultats.
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Annexes

Annexe 1 : Les conséquences de la maltraitance infantile (25)
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Annexe 2 - Conséquences de I’exposition a quatre événements négatifs de vie durant I’enfance.

Felitti, 1998 (39)

Conséquences
Tabagisme
Tentative de suicide
Infection sexuellement transmissible
Bronchopatie chronique
Etat de santé précaire
Absence d’activité physique de loisir
Toxicomanie parentérale
Agressions
Fracture
Dépression de plus de 2 semaines
Alcoolisme
Cancer
Hépatite
Obésité sévére
Toxicomanie
Coronaropathie
Diabete
>50 partenaires sexuels

Facteur de risque
X2
x 12,2
X2,5
x3,9
X2,2
x1,3
x 10,3
X 2,4
x1,6
x4,6
x7,4
x1,9
x2,5
x1,6
x4,7
X2,2
x1,6
x 3,2
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Annexe 3 : Aide a la décision pour le repérage et le signalement de la maltraitance des enfants,
HAS (60).

Repérage et signalement
HAS .
~wenose | @ l@ Maltraitance des enfants
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Annexe 4 : Evolution des suivis de mineurs en protection de ’enfance au 31 décembre (de

2009 & 2018*)

Nombre estimé de mineurs

330000

320000

310000

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

Sources : Drees, DPJJ, Insee (estimation de population au 1¢ janvier 2018, résultats provisoires
arrétés fin 2018), ministére de la Justice, calculs ONPE.

* L’estimation 2018 est provisoire
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Annexe 5 : Extrait du rapport de I’enquéte Cadre de Vie et Sécurité (CVS) 2019

Violences conjugales

pyennes annuelles sur la période 2011-2018
Ensemble Femmes

Victimes de violences conjugales’ 295 000 213 000
dont Mctimes de volences physiques exclusivement 227 000 152 000

vctimes de volences sexuelles exclusivement 34 000 30 000

victimes de volences physiques et sexuelles 34 000 31 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 07 09
Part de femmes parmi les victimes (%) 72 100
Part de jeunes (18-29 ans) parmi les victimes (%) 28 29
Part de victimes ayant déposé plainte (%) 14 18

1. Les questons permetiant de repérer les wctimes de viclences sexuelles ont éé reformulées dans 'édition 2017 de

lenquéte. Cetle reformulation a condult & une modification significative en niveau et en structure des vicimes de volences

sexuelles. Les résultats moyennés sur la période 2011-2018 sont donc fragiles (cf. Nole méthodologique)

2. Les volences conjugales désignent les volences physiques etiou sexuelles commises par un conjoint au sens large

(concubin, pacsé, pebit ami) ou un ex-conjoint

Lecture * En moyenne chaque année sur la période 2011-2018, 213 000 femmes Agées de 18 4 75 ans (soit environ 1 %)

déclarent avoir été victimes de volences physiques ou sexuelles de la part d'un conjoint (concubin, pacsé, pebt ami) ou
d'un ex-conjoint. Parmi ces icimes, 20 % sont Agées de 18 4 29 ans

Annexe 6 : Conséquences de 1’exposition aux violences conjugales en fonction de 1’age de

I’enfant et du degré de maturité

Latence

Enfants Dét Fin de
Bébée dige (50.;2::;‘) l'adolm::ce Fadolescence
pré-scolaire primaires 15-18 ans
Retard staturo- | Actes Brutalité a Violence a Violence a
pondéral d’'agression | I'égard des I'égard des I'égard des
Inattention Dépendance | autres personnes personnes
Perturbation Anxiété Agressivité quiils quils
des habitudes | Gruaute générale fréquentent fréquentent
d'alimentation | gnvers les Dépression Brutalité Abus d'alcool
et de sommeil | animaux Anxiété Manque ou de drogues
Retards du Aiohis:de Repli d'estime de soi Déser'tion du
ici . fugues
développement | oo tion Symptdmes Suicide foy.er ugu
de biens stress post- Symptémes Ban;s: "
Symptémes | traumatique | du strose poct: | BRICANA FEE
du stress Comportement :aumauq:: a
h i ti
post oppositionnel ' ér:o :IUO fréquentation
traumatique | Destruction de e ai
buissonniere | SCoaires
biens R (absentéisme
Mauvais l"‘es scolaire)
résultats e Manque de
scolaires Manque de respect &
Manque de :r‘eésper:t : I'égard des
respect a P ot femmes
I'égard des R Convictions
femmes Convictions stéréotypées a
Convictions Is,t:'ér%‘ydp“; a | yégard du role
stéréotypées a 9ah U 10! | des hommes
légard du role | 9eShommes | o 4os femmes
des hommes et et des femmes
des femmes
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Annexe 7 : Le circuit de I'alerte pour les mineurs (129)

EDUCATION NATIONALE, PARQUET, HOPITAUX,

v

MEDECINS LIBERAUX, ASSOCIATIONS, PARTICULIERS...

INFORMATION PREOCCUPANTE

B I I

CELLULE DE RECUEIL DES SIGNALEMENT
INFORMATIONS PREOCCUPANTES SITUATION D'UNE EXTREME GRAVITE
NECESSITANT UNE PROTECTION
RECUEILLE TOUTES LES INFORMATIONS JUDICIAIRE SANS DELAI
PREOCCUPANTES

COMNSEILLE ET INFORME LES PROFESSIONNELS [ Ryl gl
TRANSMET POUR EVALUATION ET TRAITEMENT INFORMATION
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Annexe 8 : Grille de lecture

Variables a recueillir

Nom

Prénom

Date de naissance

Age

Sexe

Origine ethnique

Nombre d’enfants de la fratrie

Etat marital des parents

Lien entre auteur et victime

Cat. socio-professionnel auteur

Entité ayant signalé les violences

Date des faits

Date du signalement

Date de la réquisition

Autorité requérante

Date de la consultation UMJ

Lieu des faits

Personne amenant la victime a la consultation

Type de violence

Détail des violences

Recours aux soins

Retard a la prise en charge médicale

Réalisation d’examens complémentaires

Présentation du carnet de santé

Retard a la vaccination

Nombre d’épisodes allégués

Durée des violences

Lésions retrouvées a I’examen

Nombre de lésions

Association de lésions

Lésions en lien avec les violences

Zone anatomique touchée

Retentissement psychologique

Type de symptomes psychologiques

Type de négligence

Mutilation ou infirmité permanente

Utilisation de photographies

Vocabulaire spécifique utilisé

Durée de I'ITT (en jours)

Réalisation d’un entretien Hilios

Violences conjugales associées
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Annexe 9 : Avis du comité d’éthique

Espace de Réflexion Ethique
de Nouvelle-Aquitaine

POITIERS

ESPACE DE REFLEXION ETHIQUE de NOUVELLE-AQUITAINE

Protocole : Violences physiques intrafamiliales sur mineurs de quinze ans : étude épidémiologique
des victimes vues en consultation a I'unité médico-judiciaire entre 2011 et 2019

La cellule de soutien éthique territoriale de 'ERENA a pris connaissance du protocole présenté par
Mme Julia DUTRIPON, intitulé «Violences physiques intrafamiliales sur mineurs de quinze ans : étude
épidémiologique des victimes vues en consultation & I'unité médico-judiciaire entre 2011 et 2019 ».

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique portant sur des
données.

Il n'a pas été relevé d’obstacle éthique a la mise en ceuvre de ce protocole.

Cet avis ne se substitue pas aux procédures réglementaires concernant la recherche sur des données
et telles que définies par le Code de Santé Publique.

Vous en souhaitant bonne réception, je vous prie de recevoir mes sincéres salutations.

(LULU/
Pr Rogelr GIL /

Directeur de 'ERENA et du Site de Poitiers
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Résumeé et mots clés

Introduction

La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique. Bien que des mesures de
prévention primaire et secondaire aient été mises en place par le gouvernement depuis plusieurs
années, les chiffres ne diminuent pas et sont encore sous-estimeés. Il persiste des idées recues

sur le sujet et bien souvent ce type de violence reste dissimulé dans le huis clos familial.
Obijectif et méthode

Notre étude épidémiologique monocentrique, rétrospective et observationnelle analyse 667
dossiers de mineurs de 15 ans vus en consultation a 1’Unité Médico-Judiciaire du CHU de
Poitiers entre le ler janvier 2011 et le 31 décembre 2019 pour suspicion de violences physiques
intrafamiliales par ascendant. Le but est de décrire cette population et d’étudier les

caractéristiques communes entre les victimes et entre les auteurs.
Résultats

L’age moyen des victimes était de 7,39 ans, avec une majorité de garcons issus d’une fratrie
composée de plusieurs enfants. L’auteur était I’'un des deux parents, issu d’un couple séparé
dans la plupart des cas. En ce qui concerne les violences, il s’agissait le plus souvent de
violences éducatives ordinaires évoluant depuis plusieurs années. L’ITT était fixé a O jour dans
86,42% des cas.

Discussion

Déterminer des profils type de victime et d’auteur nous a permis de proposer des axes de
prévention a mettre en place sur notre territoire : développer la recherche, former et impliquer
davantage les professionnels de santé, de la protection de 1’enfance et de 1’éducation nationale,

créer du lien entre les différents services.
Conclusion

L’étude des caractéristiques épidémiologiques des mineurs victimes de violences physiques
intrafamiliales permet de mieux appréhender cette population et d’envisager des actions de
prévention ciblées. Elle mérite d’étre approfondie a I’aide d’études prospectives et

multicentriques.

Mots-clés : maltraitance infantile, mineur, enfant, violences physiques, intrafamiliale
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Serment

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ§$ﬁ“$ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si
J'y manque !

N7 &5 N7 5 \7
ﬂﬁq}ﬂﬁq}ﬁ“
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Résumé et mots clés

Introduction

La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique. Bien que des mesures de
prévention primaire et secondaire aient été mises en place par le gouvernement depuis plusieurs
années, les chiffres ne diminuent pas et sont encore sous-estimeés. Il persiste des idées recues

sur le sujet et bien souvent ce type de violence reste dissimulé dans le huis clos familial.
Obijectif et méthode

Notre étude épidémiologique monocentrique, rétrospective et observationnelle analyse 667
dossiers de mineurs de 15 ans vus en consultation a 1’Unité Médico-Judiciaire du CHU de
Poitiers entre le ler janvier 2011 et le 31 décembre 2019 pour suspicion de violences physiques
intrafamiliales par ascendant. Le but est de décrire cette population et d’étudier les

caractéristiques communes entre les victimes et entre les auteurs.
Résultats

L’age moyen des victimes était de 7,39 ans, avec une majorité de garcons issus d’une fratrie
composée de plusieurs enfants. L’auteur était I’'un des deux parents, issu d’un couple séparé
dans la plupart des cas. En ce qui concerne les violences, il s’agissait le plus souvent de
violences éducatives ordinaires évoluant depuis plusieurs années. L’ITT était fixé a O jour dans
86,42% des cas.

Discussion

Déterminer des profils type de victime et d’auteur nous a permis de proposer des axes de
prévention a mettre en place sur notre territoire : développer la recherche, former et impliquer
davantage les professionnels de santé, de la protection de 1’enfance et de 1’éducation nationale,

créer du lien entre les différents services.
Conclusion

L’étude des caractéristiques épidémiologiques des mineurs victimes de violences physiques
intrafamiliales permet de mieux appréhender cette population et d’envisager des actions de
prévention ciblées. Elle mérite d’étre approfondie a I’aide d’études prospectives et
multicentriques.

Mots-clés : maltraitance infantile, mineur, enfant, violences physiques, intrafamiliale
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