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I/ INTRODUCTION

L'observatoire national des violences faites aux femmes (1) rapporte qu'en 2017, 219.000
femmes étaient victimes de violences physiques et/ou sexuelles commises par leur partenaire, parmi
elles, 8 sur 10 dénoncaient également des violences psychologiques. Une majorité de ces foyers

comprenait des enfants.

Or, les violences conjugales sont des violences qui sont également subies par l'enfant, qu'il
en soit témoin ou non. Le Centre de recherche sur les violences intrafamiliales de Montréal (2)
énumeére les différentes formes que peuvent prendre I'exposition dun enfant aux violences
conjugales : ils peuvent recevoir directement les coups ou insultes, étre obligés de s'interposer entre
leurs parents, entendre les échanges depuis une autre picce, étre témoins oculaires, ils peuvent aussi
constater les blessures de leur parent, devoir étre en contact de la police, ou encore subir I'ambiance

délétére au sein du foyer au quotidien.

Le rapport Démarche de consensus sur les besoins de l'enfant en protection de l'enfance,
remis en février 2017 a la Ministre des familles, de I’enfance et des droits des femmes (3), met le
« besoin de sécurité », nommé « méta-besoin » au cceur des besoins fondamentaux de 1'enfant. Ce
rapport répond a la Convention Internationale des Droits de 'Enfants (4), ratifiée par la France en
aolt 1990, qui « promettait ainsi de défendre et de protéger les enfants, de répondre a leurs besoins
essentiels ». Or, les situations de violences conjugales mettent & mal ce besoin fondamental de

sécurité, ainsi que la capacité de I’enfant a bien grandir.

En effet, ces violences ont des conséquences importantes sur ces enfants, ce qui a conduit la
France a signer la convention du 7 avril 2011 du Conseil de 1'Europe (5), stipulant que « les enfants

sont des victimes de violence domestique, y compris en tant que témoin au sein de la famille ».

L'Organisation Mondiale de la Santé a publi¢ un rapport européen concernant la prévention
de la maltraitance sur enfant (6). Les conséquences rapportées de ces violences sont multiples :
psychologiques (troubles anxio-dépressifs, troubles du comportement alimentaire, tentatives de
suicide), somatiques (troubles cardiovasculaires, obésité, diabéte), présence de comorbidités

(addictions, délinquance), ou encore sociales (chomage, précarité).



Ce rapport corrobore de nombreuses études publiées ces dernieres années. En fonction du
genre de l'enfant, différentes conséquences ont méme été identifiées (7) : les garcons développent
surtout un comportement « externalisé » a type d'agressivit¢ ou de violence, alors que les filles
développent principalement un comportement « internalisé » a type de syndrome anxio-dépressif.
L'é¢tude de Pinto Pereira et Al. (8), quant a elle, s'intéresse aux conséquences économiques et
sociales de ces enfants a I'age adulte, en Angleterre : insécurité financicre, niveau de qualification

bas, congés maladie de longue durée.

L'Organisation Mondiale de la Santé (9) définit le terme de « violences conjugales » 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 forcées, la violence psychologique et tout autre acte de domination ».
Or, dans cette étude, nous sommes partis du principe que les enfants sont victimes des violences
entre parents, qu'il y ait domination sur le partenaire ou non. Nous avons ainsi décidé dans ce travail

de parler d'enfant « victime de violences conjugales ».

Actuellement, il existe peu de données permettant de connaitre la prévalence des violences
conjugales rapportées et/ou subies par les enfants en France. Cette entité n'a jamais été étudiée au

sein d’un hopital pédiatrique francais.

A Nantes, nous avons pu consulter les données concernant les enfants pris en charge en
pédiatrie au CHU par 1’Unité d'Accueil des Enfants en Danger (UAED) (10), unité hospitaliere
pluridisciplinaire référente de I'enfance en danger (pédiatres, médecins légistes, psychologues,
assistante sociale, puericultrice), appartenant aux Unités d'Accueil Médico-Judiciaires (UAMJ).
Cette équipe propose un accueil, une évaluation et permet une orientation des enfants vers une prise
en charge adaptée. Ce type d'unité se développe progressivement en France, suite notamment a la
loi de mars 2016 (11). Elle tient un r6le central dans la prise en charge des enfants victimes de

violences (12).

L’objectif primaire de cette étude est d’évaluer la prévalence des violences conjugales subies
par les enfants et adolescents pris en charge par 'UAED du CHU de Nantes.
Le but est donc de proposer des chiffres fiables de prévalence des violences conjugales subies par
les enfants, afin d’interpeller davantage les acteurs de terrain et en particulier les professionnels de

santé, au sujet de la fréquence de ces violences intrafamiliales et de leur retentissement.



De plus, comme pour toute maladie chronique, il est primordial de créer un lien entre les
différents acteurs de santé impliqués dans la prise en charge d'un enfant ou adolescent : le role du
médecin traitant est ici crucial. Ainsi, [’objectif secondaire de ce travail est d'évaluer la
connaissance du médecin traitant au sujet des violences subies par leur patient et, le cas échéant, de

connaitre la prise en charge réalisée.



II/ MATERIEL ET METHODES

1. Population étudiée

La population étudiée était constituée des enfants et adolescents pris en charge dans les
services de I’hopital femme enfant adolescent du CHU de Nantes, et/ou adressés a 1'Unité d'Accueil

des Enfants en Danger durant I'année 2017.

L’intervention des professionnels de ’'UAED peut étre sollicitée par les autres médecins de
I’hopital lorsqu’ils s’inquietent d'un danger pour un enfant hospitalisé. Certains enfants sont recus
en consultation soit sur demande d’un professionnel de santé libéral, essentiellement médecin

généraliste, soit sur mandat judiciaire.

Les critéres d’inclusion étaient :
— les enfants de 0 a 15 ans et 3 mois,
— ayant bénéfici¢é d'un avis ou d'une prise en charge par 'UAED du CHU de Nantes, en

consultation ou en hospitalisation, durant I'année 2017.

Le critére d’exclusion était un age supérieur a 15 ans et 3 mois.

2. Déroulement de 1'étude

Préalablement a I'étude, le recueil de données a été réalisé « au fil de I’eau » durant 1’année
2017 par les professionnels de 'UAED de Nantes, ayant pris en charge les enfants. Les ¢léments
importants de la prise en charge des patients, dont les allégations ou non de violences conjugales,

ont alors été saisis sur un logiciel de recueil de données, appelé¢ SPHINX.

Cette étude épidémiologique rétrospective monocentrique a été menée en plusieurs étapes

sur une durée de 10 mois ; elle s'appuyait sur les données recueillies dans ce logiciel.

La premiere phase consistait en la sélection des patients et la consignation des parametres

d’évaluation.



Dans un second temps, le médecin référent désigné de chaque enfant, qu'il soit médecin
généraliste ou pédiatre, était contacté, afin de lui soumettre un questionnaire téléphonique, présent

dans l'annexe n°1.

3. Objectifs de 1'étude

L'objectif principal était de déterminer la prévalence des violences conjugales intra
familiales rapportées par les enfants et adolescents, ou un parent, pris en charge par 1'Unité

d'Accueil des Enfants en Danger au CHU de NANTES sur I'année 2017.

Les objectifs secondaires, étaient :
— de consigner les données médico-judiciaires de la prise en charge de chaque enfant victime,
— d'établir la connaissance par le médecin traitant des violences intrafamiliales,

— de connaitre la conduite tenue par le médecin lorsqu’il était informé des faits décrits.

4. Données recuceillies

A. Données recueillies dans le dossier hospitalier concernant 1'enfant

— L'age

— La résidence habituelle : foyer constitué¢ des 2 parents, chez son pere, chez sa mére, garde
alternée, chez sa meére dans une famille recomposée, chez son peére dans une famille
recomposée, chez un autre membre de la famille, en famille d'accueil, dans un lieu d'accueil
collectif

— La scolarisation actuelle : age inférieur a 3 ans, scolarité classique, graves difficultés
scolaires, établissement spécialisé, classe spécialisée, déscolarisation récente

— Le mode de recrutement pour 'UAED : adressé¢ par sa famille, son médecin traitant, un autre
soignant libéral, sur réquisition, par une autre institution

— L'entrée par les urgences pédiatriques : oui, non

— La notion de violences conjugales : oui, non, ne sait pas

— Lanotion d'autres types de violences : oui, non

— L'auteur présumé des violences : son pére, sa mere, son beau-pére, sa belle-meére, son grand-



pere, sa grand-mére, un membre de la fratrie, un membre de la famille élargie, un autre
mineur, un inconnu

— L'existence d'une mise en danger du mineur par lui-méme : oui, non, ne sait pas

— L'existence d’une intervention antérieure en protection de I’enfance ou en assistance
éducative : oui, non

— Les suites données par I'UAED : IP, signalement, une enquéte judiciaire, saisine du Juge des
Enfants, aucune démarche

— La désignation d'un médecin traitant : oui, non.

B. Données recueillies auprés du médecin traitant

Concernant le médecin :

— L'age

— Lesexe

— Le cadre de travail : exercice seul, cabinet libéral a plusieurs médecins, maison de santé
pluriprofessionnelle

— Les correspondants privilégiés en cas de suspicion de traumatisme infligé, en citer deux

— La notion d'une formation au sujet des conséquences des violences conjugales sur les
enfants : oui, non

— L'intérét porté pour une telle formation : Oui, non

— Un antécédent d'IP et/ou signalement dans sa carriére : oui, non

Concernant le patient :
— La connaissance du patient et de sa famille: suivi régulier, peu suivi, trés peu suivi ; suivi
des 2 parents, suivi d'un parent, suivi d'aucun parent
— La notion de violences intrafamiliales : oui, non
— La notion de violences conjugales : oui, non
— Un antécédent de certificat médical descriptif pour un des parents : oui, non
— L'existence d'une mesure au titre de protection de I'enfance : oui, non
— Laraison de cette mesure si connue

— Larédaction d'une IP et/ou un signalement pour cet enfant : oui, non
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— Sioui, les signes d'alerte
— Sinon, les raisons
— Si rédaction d'une IP et/ou un signalement, l'existence d'une discussion avec d'autres

professionnels de santé : oui, non.

5. Critéres de jugement principal et secondaires

Le critére d'évaluation principal était le diagnostic de violences conjugales subies par
l'enfant, a l'issue de la prise en charge par 'UAED, au cours de 'année 2017.
Ce diagnostic était posé apres une réflexion pluridiciplinaire ayant pour origine, les allégations de
'enfant et/ou des parents, ou suite a une anamnese évocatrice de violences conjugales, ou encore sur

la présence a I'examen de 1€sions évocatrices de violences.
Les critéres d'évaluation secondaires étaient : la connaissance par le médecin traitant de

l'existence de violences intrafamiliales, 1'éventuelle prise en charge médico-judicaire, et la conduite

tenue par le médecin lorsqu’il était informé des faits décrits.

6. Statistiques et exploitation des résultats

Les données recueillies étaient consignées de fagon anonyme, dans un tableur Excel.
Les variables qualitatives recueillies étaient décrites en effectifs et pourcentages.

Les variables quantitatives étaient décrites en effectifs et pourcentages, et par le calcul de la

médiane.
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7. Aspects administratif et réglementaire

A. Anonvmat des patients

Les données ont été saisies initialement de fagon partiellement anonymisée, au cours de
I'année 2017. Elles ont été¢ secondairement complétement anonymisées au premier janvier 2018

pour le stockage informatique.

Une recherche a été réalisée dans le dossier patient informatique, ainsi que dans le dossier

papier regroupant les informations confidentielles de chaque enfant.

B. Information et consentement des patients

L'information des patients et de leurs parents quant a l'utilisation des données pour la
réalisation d'une étude était effectuée grace un affichage générique (annexe n°2) présent dans
I’ensemble des services de I’Hopital Femme Enfant Adolescent concernant la réalisation de travaux
de recherche en cours sur le pole.

L’échange d’informations entre les investigateurs et le médecin traitant était réalisé dans le
cadre du secret médical et dans I’intérét du patient comme tout échange entre professionnel libéral
et hospitalier.

Le consentement du patient, ou son représentant 1égal, n'était pas sollicité.

Pour ce travail de recherche, une dérogation a 1’information individuelle des familles des
enfants inclus a été demandée. En effet, du fait du caractere « sensible » de la thématique de cette
recherche : les violences intrafamiliales, il apparaissait difficile de pouvoir obtenir le consentement
ou la non-opposition des parents des enfants concernés. Il s’agissait d’une étude de recherche non
interventionnelle au cours de laquelle aucune modification dans la prise en charge habituelle des

enfants n’avait lieu.
Afin de wvalider Il'aspect éthique de ce travail, un protocole de recherche non

interventionnelle a été réalisé, et examiné par le Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la

Santé (GNEDS), qui a donné son accord, en date du 6 septembre 2018.
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1. Objectif principal

A. Effectif total

I1I/ RESULTATS

En 2017, 655 patients ont été évalués par les professionnels de 1'Unité d'Accueil des Enfants

en Danger.

Flow-Chart n°1 : Effectif total

Patients pris en charge

a 'UAED en 2017

N =655

- absence de diagnostic

de violence
» conjugale n =95
- « ne sait pas » si violence
Y conjugale n =363
Diagnostic de violences
conjugales

n=197

3 patients exclus
»> en raison d'un Age supérieur
a 15 ans et 3 mois

Y

Patients étudiés
n=194
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Des violences conjugales ont été diagnostiquées dans 197 situations.

Pour 95 enfants, aucun argument en faveur de violences conjugales n'a été identifié.

Dans 363 cas, I'évaluation n'a permis ni de confirmer, ni d'infirmer 1'hypothése de violences
conjugales éventuelles.

3 patients ont été exclus, en raison d'un age supérieur a 15 ans et 3 mois.

Ainsi, la prévalence des violences conjugales chez les ensfants pris en charge par

I'UAED, apres application du critere d'exclusion, était de 29,6%.

Au total, sur les 194 patients victimes de violences conjugales recensés ayant consulté

I"UAED en 2017, les dossiers de 188 patients ont été consultés.

En effet, 2 patients n'ont pu étre identifiés pour cause de données anonymisées d'emblée.

Pour 4 patients, le dossier papier €tait inexistant et n'a donc pas pu étre consulté.

4 patients ont consulté plusieurs fois a 'UAED pour des motifs différents au cours de I'année

2017, ils n'ont été comptabilisés qu'une seule fois dans cette étude.

B. Caractéristiques des patients

a) Sexe

Sur les 194 patients, 100 (51,5%) étaient des filles, 94 (48,5%) étaient des gargons.
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Quatre catégories d'age ont été étudiées :

- [0 a 24 mois] : 26 patients (13,4%)
- ]2 ans — 6 ans] : 54 patients (27,8%)
- 16 ans — 11 ans] : 64 patients (33%)
- ]11 ans — 15 ans 3 mois] : 50 patients (25,8%).

L'age médian était de 7 ans et 9 mois. Le premier quartile Q1 était de 4 ans et le 3e

quartile Q3 était de 11 ans et 3 mois. Pour un espace interquartile (EI) de 7 ans et 3 mois.

¢) Recours aux urgences pédiatriques

43 patients (22,2%) ont eu recours a 'UAED via le service des urgences pédiatriques, tandis
que 151 patients (77,8%) y ont consult¢ par d'autres voies, telles que la réquisition ou la

consultation programmeée en externe.

d) Mode de recrutement

Pour 127 enfants (61,1%), lorsqu'une plainte était déposée au préalable, 'UAED agissait
alors sur réquisition d'un pédiatre par l'autorité judiciaire.
35 (16,8%) étaient adressés vers 'UAED directement par la famille.
20 (9,6%) étaient adressés par leur médecin traitant.
19 (9,1%) étaient adressés par une autre institution, telles que les services de protection de l'enfance
du département, ou encore 1'éducation nationale.

7 (3,4%) étaient adressés par un autre soignant libéral.
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e) Résidence habituelle de I'enfant

86 patients (44,3%) vivaient chez leur mére.
39 (20,1%) vivaient dans un foyer dans lequel les deux parents vivaient également.
30 (15,5%) vivaient en garde alternée entre leurs deux parents.
19 (9,8%) vivaient avec leur mere dans une famille recomposée.
8 patients(4,1%) vivaient en établissement, et 6 enfants (3,1%) vivaient en famille d'accueil.
3 (1,5%) vivaient chez leur pére seul, et 3 (1,5%) vivaient avec leur pere dans une famille

recomposée.

f) Existence d'un suivi antérieur ou en cours par les services de protection de

I'enfance

Pour 112 enfants (57,7%), il s'agissait de la premiere démarche a ce sujet.

82 patients (42,3%) étaient déja connus par les services de protection de 1'enfance.

g) Scolarisation

136 enfants (70,1%) suivaient une scolarité classique sans difficulté majeure.
40 (20,6%) avaient un age inférieur a 3 ans, et n'étaient donc pas scolarisés.
10 (5,2%) avaient de graves difficultés scolaires.
4 (2,1%) suivaient leur scolarité en établissement spécialisé type ITEP.
Chez 3 patients (1,5%), une déscolarisation récente était constatée.

Un patient (0,5%) était en classe spécialisée type SEGPA.

Les autres caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : caractéristiques des patients

Effectif (N = 194)

Pourcentage (%)

Autres types de violences :

Oui 183 94,3
Non 11 5,7
Violences physiques :

Oui 135 73,8
Non 48 26,2
Violences psychologiques :

Oui 92 50,3
Non 91 49,7
Carence affective grave/négligence :

Oui 48 26,2
Non 135 73,8
Violences sexuelles :

Oui 41 22,4
Non 142 77,6
Auteur présumé des violences :

Le pére 144 74,2
La mére 43 22,2
Un autre mineur 16 8,2
Le beau-pere 15 7,7
Le grand-pere 4 2,1
La belle-mére 3 1,5
Un membre de la fratrie 3 1,5
Un membre de la famille élargie 2 1
La grand-mere 2 1
Un inconnu 2 1
Mise en danger du mineur par lui-méme :

Non renseigné 99 51
Oui 54 27,8
Non 41 21,1
Suites administratives et judiciaires :

Enquéte judiciaire 130 59,7
Information Préoccupante 40 18,3
Signalement 31 14,2
Juge des Enfants 9 4,1
Aucune 8 3,7
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h) Auteur présumé des violences (voir tableau)

Ces chiffres concernent l'auteur présumé de tous types de violences confondues exercées sur
le patient.

Certains enfants ont dénoncé plusieurs auteurs.

i) Suites administratives et judiciaires (voir tableau)

130 enfants (59,7%) ont été recus par 'UAED sur mandat judiciaire ; I'enquéte en cours
ayant débouché sur une expertise médico-1égale sur réquisition.
A l'issue de I'évaluation par 'UAED, une Information Préoccupante a été faite pour 40 patients
(18,3%), un signalement pour 31 patients (14,2%).
Le Juge des Enfants était saisi pour 9 enfants (4,1%).

Pour 8 de ces enfants (3,7%), aucune démarche n'a été entreprise.

A noter que pour certains des patients, plusieurs démarches ont été entreprises.

18



2. Objectifs secondaires

A. Caractéristiques des médecins

44 médecins traitants ont pu étre contactés, au sujet de 65 patients victimes de violences ;

certains médecins traitants avaient plusieurs patients.

Flow-Chart n°2 : effectif objectifs secondaires

Patients inclus

N=194
Donnés manquantes :
- aucun MT désigné n = 25
»> - MT non joignables n = 92
- refus de répondre
+ au questionnaire n = 12

MT contactés
N =44

4

v

Patients étudiés
N =65
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Les caractéristiques sont détaillées dans le tableau n°2.

Tableau 2 : caractéristiques des médecins

Effectif (n=44) Pourcentage (%)
Sexe :
Féminin 24 55
Masculin 20 45
Age (années) :
<30 0 0
[30-40[ 16 36,4
[40-50[ 8 18,2
[50-60[ 12 27,3
> 60 8 18,2
Cadre de travail :
Exercice libéral seul 6 13,6
Exercice libéral regroupant plusieurs
médecins 30 68,2
Maison de santé pluridisciplinaire 8 18,2

Le sexe des médecins, leur age et leur cadre de travail sont résumés dans le tableau n°2.



a) Correspondants privilégiés

Chaque médecin a nommé ses 2 correspondants privilégiés lors de la suspicion de violences

subies par 'enfant :

- 22 (25%) : les urgences pédiatriques,

- 19 (22%) I'UAED,

-9 (10%) la CRIP,

- 7 (8%) le procureur de la république,

-6 (7%) la PMI,

- 5 (6%) une équipe référente hospitaliere,
- 4 (5%) un pédiatre référent,

- 4 (5%) un pédopsychiatre,

- 2 (2%) l'aide sociale a I'enfance,

- 2 (2%) une assistante sociale,

- 2 (2%) le conseil de l'ordre,

- 1 (1%) un site internet afin de rechercher la démarche a suivre,
- 1 (1%) un référent violences conjugales,
- 1 (1%) le juge des tutelles,

- 1 (1%) le psychologue du cabinet,

- 1 (1%) la gendarmerie,

- 1 (1%) un centre médico-psychologique.

b) Antécédent de formation au sujet des conséquences sur les enfants des

violences conjugales

8 médecins (18,2%) se souvenaient avoir €té destinataires d'une formation au sujet des

conséquences des violences conjugales sur les enfants.
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¢) Intérét porté pour une telle formation

Parmi les médecins n'ayant pas bénéfici¢ de formation au sujet des conséquences sur les
enfants des violences conjugales, 33 médecins (91,7%) disaient étre intéressés par une telle

formation.

d) Antécédent d'IP et/ou signalement dans la carriére du médecin

18 médecins (40,9%) ont déclaré avoir déja rédigé une IP et/ou un signalement.

B. Données concernant les patients

a) Suivi du patient et de sa famille

Les médecins interrogés ont rapporté un suivi régulier de 17 patients (26,2%), un suivi peu

régulier pour 33 patients (50,8%), et treés peu régulier pour 15 patients (23%).
Pour 10 patients (15,9%), le médecin suivait également les 2 parents.
Pour 36 (55,4%), il suivait un seul des parents.
Pour 17 (27%), aucun des deux parents n'était suivi par ce médecin.
A noter que 2 patients étaient suivis par des pédiatres, ainsi, les données concernant le suivi

de leurs parents n'ont pas été comptabilisées.

b) Notion de violences intrafamiliales

Les médecins questionnés rapportaient avoir notion de violences intrafamiliales chez 38

patients (58,5%).
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¢) Notion de violences conjugales

Les médecins questionnés rapportaient avoir notion de violences conjugales chez 19 patients

(29,2%).

d) Antécédent de certificat médical descriptif réalisé

4 médecins (6,2%) avaient rédigé un certificat médical descriptif de coups et blessures pour
I'un des parents du patient.

Dans ces 4 situations, il s'agissait de la mére du patient.

¢) Notion de démarche ou de mesure au titre de protection de 1'enfance

15 médecins (23,1%) avaient notion d'une démarche au titre de protection de 1'enfance, pour
I'enfant ou sa fratrie : une information préoccupante dans 5 situations (7,7%), un signalement dans
une situation (1,5%).

Une mesure (suivi ASE, placement) était en cours dans 9 cas (13,8%).

f) Raison de cette démarche ou mesure

La raison n'était pas connue par le médecin dans 8 cas (53,3%).
Des violences physiques étaient a 1'origine de cette mesure dans 3 cas (20%), des violences

conjugales pour 2 cas (13,3%), une carence ou des négligences graves pour 1 patient (6,7%), des

violences sexuelles pour 1 cas (6,7%).

23



g) Rédaction d'une IP et/ou un signalement pour ce patient

Le médecin traitant avait réalisé une IP et/ou un signalement pour 5 patients (7,7%) :
- dans 3 situations (60%), les violences étaient révélées par 1'un des parents,

- dans 2 situations (40%), les violences étaient révélées par l'enfant.

h) Si aucune IP et/ou signalement réalisés, les raisons

Les raisons exprimées par le médecin étaient :
- pour 37 enfants (61,7%), aucune connaissance des faits,
- pour 9 (15%), un suivi administratif ou judiciaire déja en cours,
- pour 8 (13,3%), il estimait que l'enfant n'était pas en danger,
- pour 3 (5%), peur de rompre le lien avec la famille,
- pour 1 (1,7%), 'UAED a été contacté directement, avant toute autre démarche,
- pour 1 (1,7%), le médecin a encouragé le parent a porter plainte,
- pour 1 (1,7%), des mesures d'éloignement de l'auteur des violences étaient déja prises par la

famille.

i) Si mesure prise, discussion avec d'autres professionnels de santé

Lors de la rédaction d'une information préoccupante ou d'un signalement, les médecins des 5
enfants (100%) avaient discuté de la situation de maltraitance de cet enfant avec d'autres

professionnels de santé.

24



IV/DISCUSSION

1. Résultats de I'objectif principal

Notre étude a permis de retrouver la présence de violences conjugales au sein du foyer, pour

194 patients sur les 655 pris en charge par 'UAED en 2017, soit une prévalence de 29,6%.

Parmi ces 655 patients, on dénombrait 363 situations (55,4%) pour lesquelles la prise en
charge n'avait pas permis de confirmer ou d'infirmer la présence de violences conjugales ; la

prévalence retrouvée est donc slirement sous-estimée.

Les données épidémiologiques concernant les violences conjugales subies par les enfants en
France sont rares. L'étude nationale annuelle sur les morts violentes au sein du couple (13), publié¢e
tous les ans par le Ministere de I'Intérieur, rapportait que 130 femmes et 21 hommes avaient été tués
par leur partenaire en 2017. La présence des enfants au domicile n’était pas un frein pour la
commission des faits : 50 enfants étaient exposés directement ou indirectement a ces violences. 25
enfants mineurs sont décédés, tués par un de leurs parents dans un contexte de violences au sein du

couple.

L'étude épidémiologique fondatrice est I'Enquéte Nationale sur les Violences envers les
Femmes en France (ENVEFF) (14), réalisée en 2001. Elle est la premiére enquéte en France
permettant de nommer et de compter les violences a destination des femmes, y compris les
violences conjugales. L'enquéte reposait sur un questionnaire téléphonique mené sur une courte
période, et n'abordait pas la question des enfants. Elle a permis d'ouvrir la voie a de nombreuses

autres études sur ce sujet.

Nous avons également démontré, qu'en plus des violences conjugales, la quasi-totalité de ces

enfants (94,4%) étaient la cible d'autres types de violences.

73,1% d'entre eux rapportaient également des violences physiques. Ce chiffre est appuy€ par

l'article de Knickerbocker et Al (15), qui a retrouvé une prévalence augmentée de la violence
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physique sur enfant dans les familles retrouvant une violence physique entre partenaires, par rapport
a la population générale. Deux explications étaient données : la premicére mettait en lumiére des
facteurs de risque communs chez l'agresseur tels que sa personnalité (impulsivité, agressivité), son
état psychologique (anxiété, dépression), ou encore son histoire personnelle (violence dans
l'enfance, troubles du comportement). En second lieu, ils estimaient que la victime du couple n'était
pas en mesure de répondre aux besoins fondamentaux de son enfant, étant elle-méme dans une

situation de détresse psychologique.

On retrouvait des violences psychologiques pour 50 % d'entre eux. Karen Sadlier (16),
psychologue consultante pour la Mission internationale pour la protection des femmes victimes de
violences (MIPROF), rapporte que les violences conjugales sont des violences psychologiques sur
l'enfant. Elles générent un sentiment de terreur et d'insécurité avec apparition fréquente d'un

syndrome de stress post traumatique.

On retrouvait également chez 25,8% une carence affective majeure ou des négligences

graves, et chez 23,1% des enfants des violences d'ordre sexuel.

Ces ¢léments démontrent que les différents types de violences sont trés souvent intriqués, on
parle alors de polyvictimisation. Le point fondamental est alors de toujours rechercher les autres
types de violence lorsque 1'on est confronté¢ a une situation de violence sur enfant, comme le

rappellent McTavish et AL. (17).

Cette notion de polyvictimisation a déja ét¢ démontrée dans de nombreuses études. L'article
de Hamby et Al. (18) mettait en avant les résultats d'une enquéte téléphonique nationale réalisée aux
Etats-Unis afin d'étudier l'exposition de 4549 enfants et adolescents aux différentes formes de
violences. Un tiers des enfants ayant rapporté des violences conjugales déclaraient avoir été
victimes d'autres types de violences sur I'année passée, et plus de la moiti¢ d'entre eux avaient été

victimes d'autres violences au cours de leur vie.

Outre les pays occidentaux, on retrouve €galement cette notion de polyvictimisation sur
d'autres continents, t¢émoignant d'un phénomene mondial. Comme a Hong Kong : le travail de Chan
et Al. (19) portant sur les témoignages de 5841 ¢éleéves, retrouvait de fortes prévalences de violences
principalement physiques chez les enfants victimes de violences conjugales. Elles étaient expliquées

notamment par la perpétration de chatiments corporels, encore trés ancrés dans la culture chinoise.
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Dans l'article rédigé par Devries et Al. (20), c'est la population des jeunes ougandais qui a
été étudiée. Parmi tous les enfants sondés, un quart ont rapporté étre victimes de violences
conjugales, et la quasi totalité de ces enfants €taientt également victime d'au moins un autre type de

violences.

Enfin, la méta-analyse réalisée par Sternberg et Al. (21) avait mis en évidence que les
enfants victimes de plusieurs formes de violences au sein de la famille étaient plus a risque de
développer des troubles psychologiques ou physiques que les enfants victimes d'un seul type de

violences.

Dans deux tiers des cas, 'auteur présumé des faits, était le pére ou le beau-pere. Alors que la
mere, ou la belle-mére, n'était suspectée que dans seulement 20% des cas. Ces chiffres se
rapprochent des données épidémiologiques actuelles comptabilisant les morts violentes au sein du
couple en 2017 (2), qui démontrent que, dans une trés large majorité, c'est un homme qui en est

'auteur.

Nous avons également démontré que plus d'un quart de ces enfants s'étaient mis en danger,
sous différentes formes (automutilation, tentative de suicide, addictions, hétéroagressivité). Ces
comportements appartiennent a la longue liste de conséquences des violences sur enfants. Ainsi,

chaque situation de mise en danger d'un enfant doit faire évoquer des violences subies.

Nos résultats corroborrent de nombreuses études démontrant ces effets sur les enfants,
comme celle de Gilbert et Al. (22), concernant les preuves de l'association entre violence sur enfant,
et troubles psychologiques/difficultés sociales a I'dge adulte. Des associations fortes étaient
retrouvées pour la dépression, le syndrome de stress post traumatique, les troubles du comportement

ou encore les addictions.

D'autres études ont abordé¢ plus particulierement les conséquences des violences conjugales
sur les enfants. Dans Jamapediatrics, Campbell et Al. (23) retrouvaient une augmentation des
comportements « internalisés » (timidité, dépression, introversion) et « externalisés » (agressivité,

opposition) chez les enfants exposés a ces violences.
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Zaouche Gaudron et Al. (24) ont confirmé ces résultats, en allant plus loin : ils ont déterminé
des facteurs de risque de développer ces troubles socio-affectifs. Les facteurs retrouvés étaient :
l'intensit¢ de I'exposition aux violences conjugales, le sentiment de blame de l'enfant, la

parentification de 1'enfant, ainsi que les conflits de loyauté.

En France, un rapport de 1'Observatoire National de I'Enfance en Danger (25), s'est intéressé
plus particulicrement aux nombreuses conséquences de ces violences sur le développement
psychomoteur, en fonction de I'dge. Parmi elles, on retrouvait : chez les moins de 2 ans, un retard
staturopondéral en lien avec des troubles du comportement alimentaire, ou encore des troubles du
sommeil. Chez les 2-4 ans, on retrouvait une déficience des habiletés intellectuelles, ou une
dépendance exégérée a la mere, chez les 5-12 ans, des difficultés de concentration, ou encore un
comportement de manipulation. Enfin, pour les adolescents, on retrouvait une faible estime de soi,
une agressivité, ou bien de la délinquance.

Les conséquences sur la santé éducationnelle telles que les problémes d'apprentissage,
I'absentéisme scolaire, ou le décrochage scolaire (26) sont également illustrées dans ce travail. En
effet, presque 10 % des enfants et adolescents de notre échantillon présentaient de graves difficultés

scolaires, étaient dans une classe ou un établissement spécialis¢, ou étaient déscolarisés.

Nous avons aussi démontré que 22,2% des enfants ont eu recours aux urgences pédiatriques.
Ce fort pourcentage rappelle le rdle privilégié des urgences pédiatriques dans le dispositif de

dépistage des violences, notamment en cas de risque a court terme pour I'enfant.

Ces chiffres sont corroborrés par le fait que la moitié des médecins traitants nomment
'hopital comme partenaire privilégié (25% les urgences pédiatriques, 22% 1'UAED, 6% une équipe
référente hospitaliere). Seuls 10% des médecins citent la CRIP, ce qui est trop peu en regard de la

place centrale qu'occupe ce dispositif depuis une dizaine d'années.

Deés qu'une situation de suspicion de violence sur enfant se présente, un médecin de l'équipe
référente hospitaliere est contacté, 'UAED a Nantes, afin de prendre en charge I'enfant. De plus,
comme le stipule la recommandation 6 du rapport de 2018 du Défenseur des droits (27), il est
désormais recommandé dans chaque hopital frangais, de nommer un médecin référent protection de

I'enfance.
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De plus, parmi les différents modes de recrutement, le médecin traitant était l'initiateur de la
démarche dans 9,5% des cas seulement, via la consultation UAED directement, ou en adressant le

patient aux urgences.

Le médecin généraliste et le pédiatre de ville représentent souvent le premier recours en
ambulatoire lors d'une situation de traumatisme infligé. Ils constituent ainsi un maillon essentiel de

la chaine de la protection de l'enfance.

L'article d"E. Michaud (28) montre une nette amélioration des connaissances des médecins
généralistes au sujet de 1'[P, apres distribution d'un outil d'information sur I'IP (annexe 3). Cela tend
a démontrer que les médecins généralistes sont peu informés globalement des démarches a

entreprendre devant une telle situation, et ce malgré une demande importante de leur part.

Afin de répondre a cette demande, la MIPROF a mis en ligne une plaquette explicative (29),
ainsi qu'une vidéo appelée « Tom et Lena » (30) évoquant I’impact des violences conjugales sur les
enfants, en leur présentant une situation concrete. Ces éléments visent a améliorer le repérage, la
prise en charge et I’orientation par les professionnels de santé, de ces enfants victimes.

Enfin, le Juge des Enfants était saisi pour 9 enfants sur 194, ce qui est trop peu au vu des

faits graves rapportés par ces jeunes patients.

2. Résultats des objectifs secondaires

Les médecins questionnés rapportaient avoir notion de violences intrafamiliales dans plus de
la moitié des situations, et avaient plus particulierement notion de violences conjugales dans un tiers

des cas. Or, ils déclaraient avoir réalisé une IP et/ou un signalement pour 5 enfants seulement.
La raison principale invoquée était la non connaissance des faits, dans plus de la moitié¢ des
situations. Pour 8 patients, la notion de violences conjugales était connue par le médecin traitant,

mais sans démarche réalisée, celui-ci estimant 'enfant en sécurité.

Il est important de rappeler qu'il n'est pas nécessaire d'avoir la preuve de violences pour

réaliser une Information Préoccupante (31).
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De plus, 4 médecins avaient rédigé un certificat médical descriptif pour des violences
conjugales, pour les meres de 4 patients, sans rédiger d'information préoccupante pour les enfants.
Dans ces situations il est également important d'aborder le sujet des enfants vivants au

domicile avec leur maman, et de s'interroger sur la rédaction d'une information préoccupante.

Moins de la moiti¢ des médecins déclaraient avoir déja rédigé une IP et/ou un signalement
au cours de leur carriere. Cette statistique est en adéquation avec le fait que moins de 5% des IP
et/ou signalement sont rédigés par des médecins généralistes, d'apres le rapport présenté par Anne

Tursz en 2014 au sujet des violences faites aux enfants (12).

Les médecins interrogés ont rapporté un suivi régulier de seulement un quart de ces jeunes
patients. Ils estimaient voir peu leur patient dans la moitié des cas, et le voir trés peu dans un quart
des situations. Ces résultats permettent de pondérer la fréquente méconnaissance de la situation par

le médecin traitant, par le fait que ces patients ont, pour trois quart d'entre eux, un suivi sporadique.

Ce suivi sporadique représente une double peine pour ces enfants qui n'ont pas de suivi

médical correct, et chez qui il est tres difficile de dépister des violences intrafamiliales.

3. Forces de 1I'étude

A notre connaissance, aucune ¢tude en France portant sur la prévalence des violences
conjugales chez les patients pris en charge dans une UAMJP n'a été publiée. Ainsi, la création de
nouvelles données épidémiologiques sur ce sujet permettent d'étudier et d'améliorer la prise en

charge de chaque enfant victime.

Les travaux sur les violences conjugales subies par les enfants sont rarement des études
épidémiologiques, mais plutot des études de recherche concernant le retentissement sur les enfants

de telles violences.

De plus, ces chiffres sont assez représentatifs des enfants victimes de violence pris en charge

au CHU de Nantes. En effet, 'UAED, comme les autres équipes référentes hospitaliéres, est une
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unité mobile qui intervient lorsqu'un traumatisme infligé sur enfant est suspecté au sein de 1'Hopital
(10). Toutes les suspicions de violence sur enfant sont donc vues par un ou plusieurs membres de

cette unité.

On peut ajouter que cette étude est centrée sur les enfants, a la différence de la plupart des
autres études au sujet des violences conjugales, qui sont centrées sur les victimes au sein du couple,

a savoir le plus souvent les femmes.

Enfin, cela a permis de mettre l'accent sur un des maillons essentiels de la chaine du
dépistage du traumatisme infligé, qui est le médecin traitant. En rappellant les moyens a leur
disposition et les difficultés auxquelles ils doivent faire face, et en mettant en évidence leur

motivation a dépister et orienter, afin de protéger les enfants et adolescents dont ils s'occupent.

4. Limites de 1'étude

Notre travail est une étude monocentrique, portant sur un petit effectif, tant pour les enfants
que les médecins contactés ; elle représente un travail préparatoire a la réalisation d'autres études

sur le méme sujet, portant sur des effectifs plus importants et réunissant plusieurs centres.

Il existe un biais de sélection par I'objectif méme de ce service. Afin de s'en afranchir, on
pourrait envisager un travail prospectif ayant comme porte d'entrée les urgences pédiatriques, ou
bien un service de pédiatrie générale, afin d'obtenir un meilleur niveau de preuve. Cependant, le
fonctionnement du CHU de Nantes est tel, qu'il permet d'alerter 'UAED dés la moindre suspicion

de traumatisme infligé détecté chez un enfant de n'importe quel service.

Enfin, la prévalence des violences conjugales est trés probablement sous estimée, cette
information étant difficile a obtenir par essence méme. Il faut souligner la présence de cette limite
dans toutes les études similaires ; cela doit pas empécher de réaliser de telles études, bien au

contraire.
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V/CONCLUSION

La forte prévalence des violences conjugales subies par les enfants et adolescents pris en
charge par I'UAED du CHU de Nantes en 2017 met en lumiére la fréquence de l'association entre
les différents types de violences sur enfant (physique, psychologique, négligence grave, sexuelle,
conjugale). Il est donc fondamental de dépister tous les autres types de violence lorsque 1'on est

confronté a 'une d'elles.

D'autant que de nombreuses études démontrent des conséquences psychologiques,
physiques, développementales, socio-économiques majeures chez l'enfant exposé a des violences

quelles qu'elles soient.

Notre travail est la premicre étude a réaliser des statistiques sur le nombre d'enfants victimes
de violences conjugales ayant consulté une équipe référente protection de I'enfance hospitaliere, en

France.

Le médecin traitant est la clef de voute de la démarche de dépistage des violences
intrafamiliales. De récentes études ont pourtant démontré un manque d'information pour une grande
part de ces médecins.

Dans ce but d'information, un outil a été créé¢ par Etienne Michaud et 'UAED du CHU de
Nantes, a destination des médecins traitants de Loire Atlantique, au sujet de la prise en charge des

enfants et adolescents victimes de violence.

Actuellement, en France, on constate une certaine prise de conscience du nombre encore
trop important d'enfants victimes de violences, avec notamment le vote de la loi du 30 novembre
2018 relative a l'interdiction des Violences Educatives Ordinaires. Cette loi, rapportée dans un
article du quotidien « le Monde »(32), entre dans le cadre du plan interministériel de mobilisation et

de lutte contre les violences faites aux enfants 2017-2019 (33).

Plusieurs articles récents traitent le sujet des enfants victimes de violences conjugales, tel
que celui du Nouvel Obs (34), contenant un entretien réalis¢ auprés d'Edouard Durand, juge des
enfants au tribunal de grande instance de Bobigny, membre du Haut conseil a I’égalité entre les

femmes et les hommes, et personnage trés impliqué dans ce domaine.
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Dans ce contexte, il est nécessaire de réaliser des travaux prospectifs de plus grande
ampleur, a visée nationale, afin d'obtenir des chiffres fiables au sujet des enfants victimes de
violences conjugales en France. Il pourrait étre intéressant d'effectuer un recensement des différents

types de violences subies par les enfants, au sein de tous les hopitaux francais.
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Violences Conjugales
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VIII/ANNEXES

ANNEXE N°1 : Questionnaire téléphonique a destination du médecin traitant

Vous avez ¢été désigné comme médecin correspondant par la famille d’un enfant pris en charge, en
2017, par I’équipe de 1I’Unité d’Accueil des Enfants en Danger du CHU de Nantes. Au cours de
I’évaluation médico-psycho-sociale, une situation de violences conjugales a été identifice.

Nous réalisons actuellement un travail de recherche dont les objectifs sont de mieux connaitre les
caractéristiques des enfants victimes de violences conjugales. Nous nous intéressons, en particulier,
aux soins antérieurs au diagnostic hospitalier de violences subies. C’est pourquoi, si vous étes
d’accord, nous aimerions vous poser quelques questions qui concernent la prise en charge que vous
avez proposée a ce jeune patient et sa famille.

Données concernant le médecin :

- Nom:

- Age:
o <30ans
o 30-40 ans
o 40-50 ans
o 50-60 ans
o >060ans

- Sexe:
o Homme
o Femme

- Cadre de travail :
o Exercice en cabinet libéral - 1 médecin
o Exercice en cabinet libéral regroupant plusieurs médecins
o Exercice en cabinet libéral ou maison de santé pluridisciplinaire
o Exercice autre précisez :

Données concernant le patient :
- Nom Prénom :
- Identifiant :
- Date de prise en charge a 'UAED :

* 1) Ausujet de ce jeune patient, vous diriez :
© Que vous le connaissez bien ; vous le suivez réguliérement.
©  Que vous le voyez peu fréquemment.
© Que vous ne I’avez que trés peu vu.
©  Que vous suivez aussi un de ses parents.
©  Que vous suivez aussi ses 2 parents (ou parent/beau-parent).

* 2) Avant la prise en charge a ’'UAED, aviez-vous déja suspecté des violences
intrafamiliales ?

o QUI
© NON

* 3) Avant la prise en charge a ’'UAED, aviez-vous déja suspecté des violences conjugales ?
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o QOUI
© NON

4) Avant la prise en charge a I’'UAED, aviez-vous déja rédigé, pour 1’un des parents (ou
beaux-parents) de cet enfant, un certificat médical descriptif dans un contexte de violences?

o QUI

°© NON
o SiOUI: pour la mere ? pour le pere ?
o pour la belle-mére ? pour le beau-pére ?

5) A votre connaissance, I’un des membres de cette famille (cet enfant ou sa fratrie) avait-il
déja fait I’objet :

© d’une information préoccupante ?

© d’un signalement ?

o d’une aide au titre de la protection de I’enfance ? (aide éducative, placement...)

© vous aviez cette notion mais vous ne savez pas quelle mesure précise

© vous n’aviez la notion d’aucune mesure de cet ordre

6) Si vous avez répondu a. b. c. ou d., connaissiez-vous la(les) raison(s) de cette mesure ?
©  Violences physiques

©  Violences psychologiques

©  Violences sexuelles

o Carence / négligences

©  Violences conjugales

©o Autre (précisez) :

©  Vous n’en connaissiez pas la raison

7) Sans parler de cet enfant en particulier, avez-vous déja, au cours de votre carriére, rédigé
une information préoccupante et/ou un signalement concernant un enfant ou adolescent en
danger ?

o QUI

°© NON

8) Avez-vous réalisé une information préoccupante ou un signalement au sujet de ce jeune
patient ?

o QOUI

°© NON

o

9) Si OUI, quels signes vous ont alerté ?

10) Si NON, pour quelle(s) raison(s) ?

o

11) Si OUI, en aviez-vous préalablement discuté avec d’autres professionnels de santé de
votre entourage ?
o QUI
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@)

NON

* 12) Selon vous, si une nouvelle situation d’enfant ou adolescent victime violences

conjugales se présentait, vers quel(s) professionnel(s) ou institution(s) pourriez-vous vous

tourner pour étre guidé ?
* Réponse libre (si possible, citez au moins 2 correspondants)

* 13) Parmi les professionnel(s) ou institution(s) suivants, lesquels vous sembleraient pouvoir
vous guider dans une telle situation ?

o

o

@)

@)

les urgences pédiatriques

le service de médecine 1égale

une équipe référente pédiatrique hospitaliere (type UAED)

le référent hospitalier violences conjugales

la CRIP (Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes)

les services de protection de I’enfance, I’ Aide Sociale a I’Enfance
la PMI (Protection Maternelle Infantile)

le service de santé scolaire

le parquet des mineurs, la justice

les services de police et gendarmerie

* 14) Durant vos études de médecine, vous souvenez-vous avoir été destinataire d’une
formation au sujet des conséquences sur les enfants des violences conjugales ?

o

@)

OUI
NON

* 15) Si NON, seriez-vous intéressés par une telle formation ?

o

@)

OUI
NON

Je vous remercie beaucoup d’avoir accepté de répondre a ce questionnaire.
Si vous le souhaitez, je pourrai vous transmettre les résultats de cette étude.

¢ Adresse mail du médecin s’il en fait la demande :
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ANNEXE N°2 : Affichage générique pour l'information des responsables légaux

CHU de Nantes

Recherche et santé a
’hopital mere-enfant

Maodame, Monsieur,

Votre enfant est hospitalisé au sein du CHU de Nantes. Comme toutes [es ins-
titutions hospitalo-universitaires, 'expertise des éguipes médicales et para-
médicales est garante d'une gqualité de soins optimale pour votre enfant. Elle
impose également un devoir de recherche et d’enseignement dans (e but d'amé-
liorer nos connaissances et les transmettre aux futurs professionnels.

Encadrées par 'équipe de recherche du centre d’investigation clinique femme-
enfant-adolescent (CIC FEA), et autorisées par la Commission nationale de
Uinformatique et des libertés (Cnil) et le Groupe nantais d'éthique dans le
domaine de la santé (Gneds), nos équipes conduisent un certain nombre de
recherches dans le domaine de la santé, afin d'améliorer la qualité des soins et
la prise en charge des enfants.

Pour ce faire, le personnel médical et les personnes ddment habilitées sont
susceptibles d'utiliser, dans le plus strict respect de lo confidentialité, les don-
nées cliniques anonymisées et les échantillons biologiques issus de la prise
en charge de votre enfant : déchets opératoires (tissus, biopsies etc.) et
déchets de soins (selles, urines, aspirats gastrigues etc...).

Vous pourrez étre informés de nos recherches @ votre demande par e médecin
responsable de son suivi, les soignants et/ou ["équipe du CIC FEA (02 40 08 78 04),
et pourrez @ tout moment les solliciter pour de plus amples renseignements, ou
simplement pour vous y opposer, sans impact sur la gqualité des soins prodigués.

Vous remerciant sincérement pour votre contribution décisive dans [‘avancée
de nos connaissances.

Sandrine Deloge P Paul Barriére
directrice du pdile chef du pdie
femme-enfont-adolescent femme-emz-admescent
I
. Ex warty da lo i ainformotigue et Literblies o & lomaer FEOF modifile (sodommest par (o dof n® 2004 -807 dy
www.chu-nantes fr | £ zcae7004) i rerteman imtormatied e s fasnses perscnswiles 2 468 oxtorisd gor o Dammaeion Metonais
Ml T ke - jukn AOPE s Pinfzrmotious of des Libsrhle (ONIL) of s dispessr & caf dgord &an deoe® Socode, Ssppention, of de

rectifiaztion des dosnies sncegirtnies sur infrmatigue & fout momant, por Mintermidiaios de sofre nildacis,




ANNEXE N°3 : Outil d’information élaboré a I’intention des médecins généralistes de Loire
Atlantique sur la prise en charge des enfants et adolescents en danger
| VINFORMATION PREOCCUPANTE (IP) :

Qu'est-ce qu'une information préoccupante ?
Outil d'information a destination des médecins Il s"agit d’une information transmise a la CRIP afin d'alerter sur :

. « Tout élément pouvant laisser craindre que la santé d'un mineur, sa sécurité
générallstes de Loire Atlantique sur la prise e ou sa moralité sont en danger ou en risque de I'étre ou que les conditions de

Charge dES enfﬂ nts et adOI-ES-CEnts en danger son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social
sont gravement compromises ou en risque de I'étre. »
Ce que dit la loi du 5 mars 2007 :

Quelle finalité ?
Elle réforme la protection de I'enfance en mettant I"accent sur la notion de Evaluer la situation du mineur pour caractériser le danger ou le risque de
danger, prenant en compte les situations de négligences et de carences graves  anger. Déterminer les aides adaptees d'accompagnement ou de prévention
dans |'ebjectif d'une meilleure prévention, dont ce mineur et sa famille ont besoin.
Elle instaure le secret partagé entre les professionnels dans l'intérét de Quels moyens ?
I'enfant. La CRIP sollicite une évaluation. Les professionnels recueillent le point de vue
des parents sur les difficultés rencontrées (sauf si contraire a l'intérét de
Elle permet au praticien en cas de doute diagnostigue de saisir les autorités I'enfant).
administratives en réalisant une Information Préoccupante (IP) 4 la Cellule de L& conseil departemental peut proposer
Recueil des Informations Préoccupantes du département (CRIP). *  Un suivi PMI, une orientation vers une prise en charge thérapeutigue

* Des aides a domicile : aide éducative, interventions de Techniciens
d'Intervention Sociale et Familiale (TISF), prestations
Le médecin n'a pas A étre certain de la maltraitance ni 3 en apporter la d'accompagnement en économie sociale et familiale (logement, gestion
preuve. du budget, aides financiéres...)
*  Un accueil provisoire ou modulable de I'enfant
A tout moment le conseil départemental peut saisir la justice pour :

OBJECTIES DE CET OUTIL : * Demander une mesure de protection judiciaire
X *  Demander une enguéte pénale.

Connaitre les signes de maltraitance chez I'enfant et I'adolescent N faut informer has parents de ses inquiétudes o nt leur enfant

Connaitre les recours possibles face & une situation de mineur en danger en SRS dl cela ent con ari t supérieur de Fenfant.

pratique, notamment quand solliciter la CRIP et par quels moyens.

I EN CAS DE DANGER IMMEDIAT :

Connaitre les actions déclenchées par le conseil départemental suite a une
Information Préoccupante Réaliser un signalement au Procureur de la République et adresser une copie

& la CRIP. Une hospitalisation est toujours possible pour mise & I'abri -
contacter le senior des urgences pédiatrigues au 02 40 08 38 06

| LES FEUX ROUGES : ﬁ
Suspecter une situation de maltraitance devant : NE RESTEZ PAS SEUL
- une ecchymase ou une fracture avant I'dge du déplacement
- une lésion traumatique {ecchymose, brilure ou fracture) de localisation COORDONNMEES :
inhabituelle avec mécanisme accidentel peu plausible ou absence d’explication T ——
- absence inhabituelle d’expression de la douleur Cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP)
- accidents domestigues multiples tel : 02 51 17 21 88, Fax : 02 51 17 21 89 (du lundi au vendredi de 9h 3 12h30
- consultations répétées pour symptémes flous et de 13h30 a 18h) crip44@loire-atlantigue.fr
- mises en danger répétées Département de Loire-Atlantigue, Direction générale solidarité, Cellule de
- grossesse chez une jeune fille de moins de 15 ans Recueil des Informations Préoccupantes, 3 guai Ceineray, 44041 NANTES
- un retard staturo-pondéral, un retard de développement psychomoteur, des | cedex1
troubles du comportement et des apprentissages sans étiologie. En dehors des heures d'ouverture de la CRIP, contacter le 119
I LES VIOLENCES SEXUELLES : Parguet des mineurs de Nantes : 02 51 17 96 88

Parquet des mineurs de Saint-Nazaire : 02 72 27 30 29
Le plus souvent il s'agit d'une suspicion de |a part de I'entourage ou de

révélation par le mineur de faits anciens. Protection mat!ﬂ!!_llget H-rlan_tie (PnaI) . :
Dans ces cas il est possible de réaliser une information préoccupante et de Liste des centres médicaux sociaux (CMS) sur le site : http://www.loire-
proposer une consultation spécialisée atlantigue fr/ rubrique «Enfance Familles, puis «les lieux d'accueil et

d’information », et 3 Ia fin du carnet de santé

L'urgence médicale nécessitant I"hospitalisation est rare :
CHU NANTES :

- Agression datant de moins de 72 heures nécessitant : des soins urgents Unit_e d ?u:ueil des enfam:: en da ?er U_AE D} 02 40 06 44 54
(contraception d'urgence...), des prélevements a |la recherche d’ADN sur Hépital femme enfant adolescent, 7 quai Moncousu, 44092 Nantes Cedex 1

réquisition Urgences pédiatrigues : 02 40 08 38 06

- Signes somatigues ou psychigues sévéres.

Médecine scolaire :
= 1) De la petite a la moyenne section : recours a la PMI
l M = 2) De la grande section a la terminale : Service Promotion de la Santé Scolaire

http:/fwww.iad44 ac-nantes fr/ rubrigue « santé » dans « vie 3 'école =.
3) De la grande section au CM2 pour les écoles de la ville de Nantes : Service
Santé Scolaire de la ville de Nantes 02 40 41 90 40

Fiche HAS {octobre 2014) : http://www has-
sante.fr ail, sfc_1760393/fr/maltraitance-chez-lenfant-r c-0t -cond uite -a-tenir
Site internet Loire-Atlantique -> patron pour réalisation d"une information

préoccupante : kttp://www loire atlantigue fr/jerms/servic e/ enfance-famille/ls-protection-

ded-enfance/alerter-sur-la-5i i nte-d-un-enfant falerter-sur-la-situation-
precccupante-d-un-enfant-fr-tl_29377portal=sca G418 category=t1 BASE Document réalisé par Etienne MICHAUD, Dr Juliette FLEURY, Dr Nathalie

VABRES, en collaboration avec le Département de Loire-Atlantique.
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NOM : CHAMBET PRENOM : PAUL

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DES VIOLENCES CONJUGALES SUBIES PAR LES
ENFANTS ET ADOLESCENTS PRIS EN CHARGE PAR L'UNITE D'ACCUEIL DES
ENFANTS EN DANGER AU CHU DE NANTES, ET LIEN AVEC LEUR MEDECIN
TRAITANT

RESUME

Introduction : Les violences conjugales sont des violences intrafamiliales dont les enfants sont
¢galement victimes, qui ont de graves conséquences. A Nantes, 1'Unité d'Accueil des Enfants en
Danger recoit les enfants victimes de toutes formes de violences pour une évaluation, un diagnostic,
une orientation. Notre objectif principal était de déterminer la prévalence des enfants victimes de
violences conjugales recus dans cette unité en 2017, I'objectif secondaire était d'établir un lien avec
leur médecin traitant.

Matériel et méthodes : Nous avons réalis¢ une étude épidémiologique rétrospective sur la
population des enfants et adolescents — agés de 0 a 15 ans et 3 mois - évalués par 'UAED en 2017.
Le critére d’évaluation principal était le diagnostic de violences conjugales subies par I’enfant a
I’issue de I’évaluation a 'UAED. Les criteres d'évaluation secondaires €taient les caractéristiques
de la prise en charge médico-judicaire de chaque enfant victime, ainsi que la connaissance par le
médecin traitant des violences intrafamiliales, et la conduite tenue par le médecin lorsqu’il était
informé des faits décrits.

Résultats : Sur 655 patients évalués par 'UAED en 2017, 197 étaient victimes de violences
conjugales. 3 patients ont €té exclus pour un age supérieur a 15 ans et 3 mois. La prévalence de
patients victimes de violences conjugales était donc de 29,6%. L'dge médian était de 7 ans et 9
mois. Pour 94,4% de ces enfants, étaient identifiés d'autres types de violences (73,1% des violences
physiques, 50 % des violences psychologiques, 25,8% des négligences graves, 23,1% des violences
sexuelles). 42,3% des mineurs victimes ¢€taient déja connus par les services de protection de
l'enfance. Le pére ou le beau-pére était le ou un des auteur(s) présumé(s) dans 67,9% des situations ;
la mere ou la belle-mere dans 19,6% des cas. Parmi les conséquences des violences intrafamiliales
observées, 51% des enfants ou adolescents présentaient des mises en danger. Prés de 10% de ces
enfants ne suivaient pas une scolarit¢ normale. Un juge des enfants, garant de la protection du
mineur, n’était saisi que pour 9/194 enfants. Le médecin traitant avait la notion de violences
intrafamiliales dans 58,5% des cas ; I’existence de violences conjugales était connue dans 29,2%
des cas. Le médecin a rédigé une IP pour 5 patients (7,7%).

Discussion : Notre travail a démontré la forte prévalence d’enfants et adolescents victimes de
violences conjugales au sein des patients €valués par une unité hospitaliere de protection de
I’enfance. La trés grande majorité de ces enfants subissent plusieurs types de violences associées.
Les conséquences de ces violences sont graves et multiples, notamment avec des mises en danger
fréquentes du mineur par lui-méme. Malgré son role central dans le dépistage et 1'orientation des
enfants victimes de violences, le médecin traitant n’a pas toujours connaissance des violences
intrafamiliales. Dans ce cadre, peu de démarches d’alerte en vue d’une protection sont effectuées
par le médecin traitant, ce qui peut s’expliquer principalement par un défaut de formation.

MOTS CLES : Maltraitance — Violences conjugales — Médecine générale — Enfance en danger — Protection
de I’enfance
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