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INTRODUCTION	

1. Contexte	

L’organisation	mondiale	de	la	santé	définit	la	maltraitance	physique	des	enfants	par	toutes	

formes	de	mauvais	traitements	physiques,	entraînant	un	préjudice	réel	ou	potentiel	pour	la	

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

de	 responsabilité,	 de	 confiance	 ou	 de	 pouvoir.	 (1)	 Quatre	 types	 de	 maltraitance	 sont	

aujourd’hui	 largement	 reconnus	 :	 la	 maltraitance	 physique,	 la	 maltraitance	 sexuelle,	 la	

maltraitance	psychologique	ainsi	que	la	maltraitance	par	négligence.	(2)	En	2009,	Gilbert	et	

al.	estimaient	l’incidence	annuelle	de	la	maltraitance	physique	entre	4	et	16	%	dans	les	pays	

à	économie	développée,	cependant	peu	de	données	sont	disponibles	en	France.	(3)	(4)	(5)	

Aux	Etats-Unis,	jusqu'à	10%	des	traumatismes	survenant	chez	des	enfants	admis	aux	urgences	

seraient	des	traumatismes	infligés	(6)	et	les	fractures	infligées	représenteraient	environ	15	à	

30%	des	fractures	avant	l'âge	de	3	ans.(7)	(8)	Par	ailleurs,	on	estime	qu'environ	80%	des	actes	

de	 maltraitance	 concerneraient	 les	 enfants	 de	 moins	 de	 4	 ans.	 (9)	 La	 maltraitance	 peut	

aboutir	au	décès	de	l’enfant	et	ses	conséquences	à	l’âge	adulte	sont	multiples	:	pathologies	

psychiatriques,	séquelles	physiques,	obésité,	violence	et	criminalité.	(3)	(10)	

Parce	 que	 les	 symptômes	 précoces	 de	 lésion	 secondaire	 à	 un	 traumatisme	 infligé	

peuvent	être	peu	spécifiques	(vomissements	isolés,	enfant	grognon,	pleurs...)	des	chercheurs,	

membres	de	sociétés	savantes	et/ou	groupes	d’experts	ont	proposé	des	règles	de	repérage	

de	la	maltraitance	physique	soit	par	type	de	lésion	(fracture,	brûlure,	lésion	intracrânienne,	

ecchymoses,	 lésions	 endo-buccales)	 soit	 par	 situation	 clinique	 (malaise	 du	 nourrisson,	

impotence	fonctionnelle,	pleurs	du	nourrisson).	(11)	

Dans	ce	contexte	diagnostique	difficile,	une	étude	rétrospective	aux	USA	sur	200	cas	

de	maltraitance	physique	avérée,	a	mis	en	évidence	l’existence	de	lésions	dites	«	sentinelles	»	

dans	 près	 de	 30%	 des	 cas,	 principalement	 sous	 la	 forme	 de	 lésions	 intrabuccales	 ou	

d’ecchymoses.	(12)	

Une	lésion	sentinelle	est	une	lésion	cutanée	ou	muqueuse	d’allure	traumatique,	visible	

par	 la	 famille,	 l’entourage	 ou	 le	 médecin	 qui	 accompagne	 ou	 précède	 des	 lésions	
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traumatiques	non	accidentelles	profondes	:	par	exemple	une	ecchymose	de	la	joue	chez	un	

nourrisson	qui	ne	se	déplace	pas,	accompagnant	ou	précédant	le	diagnostic	d’un	traumatisme	

crânien	non	accidentel	par	secouement,	ou	des	fractures	des	os	longs.	(13)	(14)	

Le	 diagnostic	 de	 maltraitance	 physique	 est	 difficile	 à	 établir,	 car	 il	 repose	 sur	 un	

faisceau	d’arguments	anamnestiques,	cliniques,	biologiques	et	d’imagerie.(9)	(13)	(15)	(16)	

Ces	 difficultés	 diagnostiques	 pourraient	 être	 à	 l’origine	 d’opportunités	 diagnostiques	

manquées.	 Dans	 une	 étude	 américaine	 rétrospective	 de	 2014	 portant	 sur	 des	 enfants	

souffrants	de	 fractures	 infligées,	 les	 auteurs	 retrouvaient	dans	30%	des	 cas	au	moins	une	

consultation	 médicale	 où	 des	 symptômes	 sentinelles	 étaient	 présents	 et	 où	 il	 aurait	 été	

possible	de	faire	le	diagnostic	plus	vite.	(17)	Une	autre	étude	de	2006	retrouve	dans	20%	des	

cas	une	consultation	médicale	(en	dehors	des	visites	de	routine)	dans	le	mois	précédant	le	

décès	suite	à	la	maltraitance	physique.	(18)	L’étude	du	délai	diagnostique,	qui	correspond	à	

l’intervalle	de	temps	entre	les	premiers	symptômes	d’alerte	d’une	pathologie	et	le	diagnostic	

de	 celle-ci	 ainsi	 que	 l’analyse	 d’éventuelles	 occasions	 diagnostiques	manquées	 pourraient	

permettre	de	mieux	comprendre	la	composition	de	ce	délai,	ainsi	que	ses	déterminants	et	ses	

conséquences	pratiques.	(19)	Dans	une	étude	américaine	rétrospective	de	1999,	portant	sur	

des	cas	de	traumatismes	crâniens	infligés,	les	retards	au	diagnostic	(31.2%)	étaient	associés	à	

un	âge	 jeune	 (moyenne	de	6	mois),	une	 famille	biparentale	ainsi	que	des	symptômes	peu	

sévères.	 Presque	 30	 %	 de	 ceux-ci	 ont	 été	 à	 nouveau	 maltraités	 et	 40	 %	 ont	 eu	 des	

complications	médicales	en	lien	avec	le	retard	diagnostique.	(11)	

Le	retard	diagnostique	dans	le	cadre	de	la	maltraitance	physique	de	l’enfant	n’a	que	

très	peu	été	étudié.	(20)	L’impact	ainsi	que	les	conséquences	de	ces	occasions	diagnostiques	

manquées	 ne	 sont	 pas	 connus.	 L’analyse	 de	 la	 fréquence,	 des	 caractéristiques	 et	 des	

conséquences	des	retards	diagnostiques	pourrait	permettre	d’aboutir	à	une	prise	en	charge	

plus	précoce	de	la	maltraitance	physique	de	l’enfant	et	d’en	réduire	les	conséquences.	
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2. Objectif	

L’objectif	 de	 ce	 travail	 est	 de	décrire	 les	 caractéristiques	des	parcours	de	 soin	des	 jeunes	

enfants	victimes	de	maltraitance	physique	dans	la	région	nantaise	de	2016	à	2018	ainsi	que	

de	mesurer	et	de	caractériser	des	délais	diagnostiques.	
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MATERIEL	ET	METHODES	

1. Méthodologie	générale	

Il	 s’agit	 d’une	 étude	 monocentrique,	 rétrospective,	 observationnelle	 d’épidémiologie	

descriptive	et	d’analyse	des	délais	diagnostiques	de	la	maltraitance	physique	du	jeune	enfant.		

Les	cas	éligibles	ont	été	recueillis	à	partir	du	registre	de	l’Unité	d’Accueil	des	Enfants	

en	Danger	(UAED),	dans	lequel	sont	répertoriés	l’ensemble	des	informations	préoccupantes	

et	des	signalements	des	services	de	pédiatrie	du	CHU	de	Nantes.		

2. Critères	d’inclusion			

Les	critères	d’inclusion	étaient	 les	suivants	 :	enfants	de	moins	de	6	ans	pris	en	charge	par	

l’équipe	de	l’UAED	qui	est	sollicitée	pour	les	enfants	admis	dans	le	service	des	urgences,	de	

pédiatrie,	de	réanimation	pédiatrique	ou	adressés	directement	à	l’UAED	au	CHU	de	Nantes	

du	 1er	 janvier	 2016	 au	 31	 décembre	 2018.	 Le	 diagnostic	 de	 maltraitance	 physique	 a	 été	

porté	dans	les	situations	suivantes	:	fracture,	brûlure,	ecchymose,	plaie,	traumatisme	crânien	

léger,	carence	nutritionnelle	grave,	ingestion	de	produit	toxique	non	accidentelle,	intoxication	

médicamenteuse	non	accidentelle,	syndrome	du	bébé	secoué,	lésion	intracrânienne,	lésion	

intra-abdominale	ou	intrathoracique.	Le	diagnostic	de	maltraitance	physique	a	été	porté	par	

l’équipe	multidisciplinaire	de	l’UAED	après	analyse	collective	des	dossiers.	

3. Critères	d’exclusion		

Lésions	 traumatiques	 compatibles	 avec	 un	 traumatisme	 accidentel,	 ingestion	 de	 produit	

toxique	accidentelle,	intoxication	médicamenteuse	accidentelle,	maltraitance	non	physique	

(sans	 symptôme	 physique	 décelable)	 :	 maltraitance	 psychologique,	 violences	 conjugales,	

violences	 sexuelles,	 négligence	 sans	 atteinte	 physique	 apparente,	 hospitalisation	 pour	 un	

motif	n’ayant	pas	fait	l’objet	d’une	information	préoccupante	ou	d’un	signalement	spécifique	
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par	 l’équipe	 hospitalière	 qui	 prend	 en	 charge	 l’enfant	 ont	 été	 exclus	 de	 notre	 population	

d’étude.	

4. Méthode	de	recueil	

Nous	 avons	 réalisé	un	 recueil	 rétrospectif	 des	données	 anonymisées	par	 consultation	des	

dossiers	médicaux	et	saisi	les	données	sur	Microsoft	Excel.		

5. Données	recueillies		

Les	données	recueillies	étaient	:		

- En	 lien	 avec	 l’enfant	 :	 sexe,	 âge	 au	 diagnostic,	 mode	 de	 garde/scolarisation,	

antécédents	 médicaux,	 existence	 d’une	 situation	 de	 handicap	 (si	 oui,	 type	 de	

handicap),	existence	d’une	mesure	de	protection	antérieure.	

- En	 lien	 avec	 la	 famille	 :	 statut	 matrimonial	 (en	 concubinage/mariés	 ou	

séparés/divorcés),	relation	avec	les	adultes	présents	au	sein	du	foyer,	fratrie	(nombre	

d’autres	enfants	présents	au	domicile),	statut	socio-économique.		

- En	lien	avec	le	traumatisme	infligé	:	présentation	clinique	initiale,	nature	et	date	des	

premiers	symptômes,	nature	et	date	du	premier	recours	aux	soins,	nature	et	date	de	

la	 première	 consultation	médicale,	 diagnostic	 principal	 retenu,	 date	 du	 diagnostic,	

orientation	 au	 décours	 du	 diagnostic	 (hospitalisation	 en	 pédiatrie	 générale	 ou	 en	

réanimation/unité	 de	 soins	 intensifs,	 chirurgie,	 retour	 à	 domicile),	 durée	

d’hospitalisation,	 nature	 et	 date	 des	 examens	 complémentaires	 réalisés,	 date	 de	

l’information	préoccupante,	date	du	signalement,	lien	avec	l’auteur	présumé	(mère,	

père,	 «	 famille	 »	 lorsqu’il	 n’est	 pas	 possible	 de	 faire	 la	 distinction,	 assistant(e)	

maternel(le),	beaux-parents).	

- En	lien	avec	l'évolution	à	6	mois	:	décès,	recours	à	la	chirurgie,	séquelles	et	nature	des	

séquelles	 (motrices,	 sensorielles	 et	 neurodéveloppementales),	 récidive	 de	

traumatisme	infligé,	mesure	de	protection.	
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6. Délai	diagnostique			

Les	 données	 concernant	 le	 délai	 diagnostique	 ont	 été	 recueillies	 en	 suivant	 les	

recommandations	 sur	 les	 études	 de	 délai	 diagnostique.(19)	 Les	 premiers	 symptômes	

considérés	 en	 lien	 avec	 la	maltraitance	physique,	 selon	 les	 recommandations	de	 la	Haute	

Autorité	de	Santé	(13)	étaient	:	ecchymoses	non	compatibles	avec	un	traumatisme	accidentel,	

brûlures	 non	 compatibles	 avec	 un	 traumatisme	 accidentel,	 douleur	 et	 impotence	

fonctionnelle	 en	 l’absence	 de	 traumatisme	 rapporté,	 troubles	 de	 conscience,	 malaise,	

vomissements,	 anorexie.	 Les	 symptômes	 étaient	 considérés	 en	 lien	 avec	 le	 traumatisme	

infligé	si	la	nature	et	la	chronologie	d’apparition	des	symptômes	étaient	compatible	avec	le	

diagnostic	final.	

Les	différents	dossiers	ont	été	synthétisés	sous	forme	de	fiches	systématisées	(Annexe	

1),	comportant	 les	données	suivantes	:	âge,	sexe,	antécédents	médicaux,	antécédent(s)	de	

mesure(s)	 de	 protection	 antérieure(s),	 statut	 vaccinal,	 puis	 détails	 de	 l’apparition	 des	

premiers	symptômes	ainsi	que	de	la	prise	en	charge	(date	et	heure	pour	chaque	évènement,	

intervenant(s),	 description	 objective	 des	 évènements	 et	 prise	 en	 charge	 associée).	 Les	

données	concernant	l’existence	de	consultations	préalables	au	diagnostic	occasionnées	aux	

urgences	 pédiatriques	 ou	 chez	 le	 médecin	 généraliste	 pour	 le	 même	 symptôme	 ont	 été	

rapportées.	

7. Autorisations	légales	

Le	recueil	des	données	a	été	complètement	anonymisé.	Une	information	des	familles	par	voie	

d’affichage	 dans	 les	 services	 d’hospitalisation	 et	 de	 consultation	 était	 en	 place	 dans	 les	

services	concernés	pendant	la	période	de	l’étude.	Il	s’agit	d’une	étude	en	dehors	du	champ	

d'application	de	la	Loi	Jardé.	
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8. Analyses	statistiques	

Les	 variables	 continues	 (âge,	 délai	 diagnostique)	 n’étant	 pas	 distribuées	 selon	 une	 loi	

Normale,	 des	 indices	 non	 paramétriques	 (médiane,	 espace	 interquartile	 [IQR]	 ou	 valeurs	

extrêmes)	ont	été	utilisés	pour	les	statistiques	descriptives.		
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RESULTATS	

1. Caractéristiques	démographiques	

Cent-trente-cinq	cas	de	maltraitance	physique	chez	des	enfants	de	moins	de	6	ans	ont	été	

identifiés	entre	 le	1er	 janvier	2016	et	 le	31	décembre	2018	au	CHU	de	Nantes	(Tableau	1).	

Parmi	ces	135	cas,	l’âge	médian	était	de	1,74	an	[écart	interquartile-EIQ-	0,42-2,6]	et	le	sexe	

ratio	de	0.48	(65	filles	et	70	garçons)	;	17	%	des	cas	(n=23)	étaient	atteints	d’une	pathologie	

chronique.	 Le	 suivi	 médical	 a	 été	 effectué	 dans	 60,4%	 des	 cas	 (n=	 58)	 par	 un	 médecin	

généraliste,	4	enfants	n’avaient	aucun	suivi	médical.	Un	retard	vaccinal	a	été	retrouvé	dans	

14,8%	des	cas	(n=12),	voire	une	absence	de	vaccination	chez	deux	des	cas.	

Au	moins	une	consultation	antérieure	aux	urgences	pédiatriques	a	été	retrouvée	chez	

31%	 des	 cas	 (n=42)	 diagnostiqués	 avec	 un	 traumatisme	 infligé,	 parmi	 lesquelles	 6	 pour	

traumatisme	crânien,	2	pour	ecchymoses,	2	pour	fracture	d’un	membre,	1	pour	brûlure,	1	

pour	 pleurs	 inexpliqués	 et	 2	 pour	 malaise.	 Une	 consultation	 antérieure	 pour	 les	 mêmes	

symptômes	chez	le	médecin	généraliste	a	été	retrouvée	pour	5%	des	cas	(n=7)	et	10%	(n=14)	

aux	 urgences	 pédiatriques.	 Vingt-et-un	 de	 ces	 135	 enfants	 avaient	 déjà	 consulté	 pour	 les	

mêmes	 symptômes	 que	 ceux	 retrouvés	 lors	 du	 diagnostic	 de	 traumatisme	 infligé	

correspondant	à	15,5%	d’occasions	diagnostiques	manquées.		

Les	modes	de	gardes	les	plus	fréquents	étaient	les	parents	(51%	n=	60)	et	l’assistante	

maternelle	(27%	n=	32)	;	les	2	parents	étaient	présents	dans	le	foyer	dans	69%	des	cas	(n=93)	

et	au	moins	1	autre	enfant	dans	38	%	des	cas	(n=51).	Des	mesures	de	protection	antérieures	

au	 traumatisme	 infligé	 avaient	 été	 demandées	 chez	 9	%	 des	 cas	 (n=12)	 (une	 information	

préoccupante	dans	8	cas	et	une	mesure	éducative	dans	4	cas).	
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Tableau	1.	Caractéristiques	sociodémographiques	des	enfants	de	moins	de	6	ans	chez	qui	le	diagnostic	de	
maltraitance	physique	a	été	porté	au	CHU	de	Nantes	du	1er	janvier	2016	au	31	décembre	2018	

	

	

Caractéristiques	 Nombre	de	cas	n	(%)	
Total	 135	(100)	
			Filles	 65	(48%)	
			Garçons	 70	(52%)	
Sexe	ratio	(F/M)	 0,48	(65/70)	
Age,	années	:	médiane	[IQR]	 1,74	[0,42-2,6]	
Age	<	2	ans		 90	(66,7)	

Pathologie	Chronique	(n=135)	 		
Non	 112	(83,0)	
Oui	 23	(17,0)	
Asthme	 5/23	(21,8)	
Prématurité	légère	 5/23	(21,8)	
Grande	prématurité	 2/23	(8,7)	
Cardiopathie	 2/23	(8,7)	
Encéphalopathie	sévère	 2/23	(8,7)	
Maladie	Métabolique	 1/23	(4,3)	
Retard	de	croissance	 1/23	(4,3)	
Syndrome	polymalformatif,	Cardiopathie	 2/23	(8,7)	
Maladie	hématologique	 1/23	(4,3)	
TSA	(Troubles	du	Spectre	Autistique)	 2/23	(8,7)	

Handicap	(n=134)	 		
Non	 128	(95,5)	
Global	 5	(3,7)	
Intellectuel	 1	(0,8)	

Vaccinations	(n=81)	 		
A	jour	 67	(82,8)	
Retard	 12	(14,8)	
Aucune	 2	(2,4)	

Suivi	médical	(n=96)	 	
Médecin	généraliste	 58	(60,3)	
PMI	 30	(31,3)	
Pédiatre	 4	(4,2)	
Aucun	 4	(4,2)	

Mode	de	Garde	(n=117)	 		
Parents	 60	(51,2)	
Assistante	maternelle	 32	(27,4)	
Crèche	 14	(12,0)	
Maternelle	 11	(9,4)	

Foyer	(n=135)	 		
Parents	 93	(68,9)	
Mère	seule	 21	(15,8)	
Garde	partagée	 16	(11,9)	
Mère	et	Beau-père	 3	(2,2)	
Père	seul	 1	(0,7)	
Père	et	Belle-mère	 1	(0,7)	

Antécédents	socio-éducatifs	(n=135)	 		
Aucun	 123	(91,2)	
IP	 8	(5,9)	
Mesure	Educative	 4	(2,9)	
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2. Traumatismes	infligés	

Concernant	 l’épisode	 de	maltraitance	 physique	 (Tableaux	 2	 et	 3),	 l’auteur	 présumé	 était	

intrafamilial	(parents	ou	apparentés)	dans	66%	des	cas	(n=89)	et	il	s’agissait	de	l’assistant(e)	

maternel(le)	dans	27	%	des	cas	(n=37).	La	première	consultation	médicale	pour	le	symptôme	

révélant	le	traumatisme	infligé	avait	été	effectuée	dans	un	service	d’urgences	pédiatriques	

dans	la	majorité	des	cas	(60%,	n=81)	et	chez	le	médecin	généraliste	dans	22	%	des	cas	(n=29).	

Cette	première	consultation	médicale	avait	été	initiée	par	une	autre	personne	que	les	parents	

dans	24%	des	cas	(n=33),	parmi	lesquels	4	cas	qui	ont	été	conduits	aux	urgences	pédiatriques	

sur	demande	des	forces	de	l’ordre.	Les	premiers	symptômes	rapportés	étaient	principalement	

les	 ecchymoses	 (43%,	 n=58),	 les	 fractures	 (16%,	 n=22),	 les	 brulures	 (15%,	 n=20)	 et	 le	

traumatisme	crânien	(16%,	n=22).	

a. Ecchymose	

Concernant	les	cas	de	maltraitance	diagnostiquée	à	partir	d’ecchymoses	(43%	des	cas,	n=58),	

le	délai	diagnostique	médian	était	de	3	jours,	50%	des	cas	ont	été	hospitalisés	en	pédiatrie	

générale	avec	une	durée	d’hospitalisation	de	moins	de	10	 jours.	Un	ou	plusieurs	examens	

complémentaires	ont	été	réalisé(s)	dans	59	%	des	cas	:	45	%	(n=26)	ont	eu	une	radiographie	

du	squelette	complet,	53	%	(n=31)	un	bilan	de	coagulation,	29%	(n=17)	un	scanner	cérébral,	

29%	(n=17)	un	fond	d’œil	et	21%	(n=12)	une	scintigraphie	osseuse.		

Une	 information	 préoccupante	 a	 été	 réalisée	 dans	 52%	 des	 cas	 (n=30)	 et	 un	

signalement	dans	48%	des	cas	(n=28).	

A	 6	 mois	 du	 traumatisme,	 3	 enfants	 sur	 58	 avaient	 des	 séquelles	

neurodéveloppementales,	cependant	les	données	sur	l’évolution	n’ont	pu	être	recueillies	que	

pour	48%	des	cas	(n=28).		

b. Fractures	

Concernant	les	fractures	(16%	des	cas,	n=22),	l’âge	médian	était	de	1	an	(extrêmes	[2mois-

5,2	 ans]),	 le	 délai	 diagnostique	 était	 de	moins	 de	 3	 jours	 dans	 86%	 des	 cas	 (n=19)	 et	 les	

principaux	 symptômes	 étaient	 l’impotence	 fonctionnelle,	 la	 douleur	 et	 l’ecchymose.	 Il	
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s’agissait	de	fractures	des	membres	dans	21	cas	et	de	fractures	de	côtes	dans	1	cas.	Vingt	des	

cas	ont	été	hospitalisés	en	pédiatrie	générale,	dont	4	pour	une	durée	supérieure	à	10	jours.	

Le	premier	cas	qui	n’a	pas	été	hospitalisé	correspondait	à	un	enfant	ayant	eu	une	fracture	

avant	 l’âge	 de	 la	 marche	 qui	 n’avait	 initialement	 pas	 alerté	 l’équipe,	 mais	 qui	 a	 alerté	

l’orthopédiste	 lors	 d’une	 consultation	 de	 contrôle.	 Le	 deuxième	 cas,	 qui	 n’a	 pas	 été	

hospitalisé,	 était	 sorti	 des	urgences	pédiatriques	 contre	avis	médical	 avec	programmation	

d’une	consultation	à	l’UAED	le	lendemain	matin.	Des	radiographies	du	squelette	complet	ont	

été	faites	pour	18	des	22	enfants.		

Concernant	 l’évolution	 à	 6	 mois,	 1	 cas	 présentait	 des	 séquelles	 motrices,	 10	 cas	

n’avaient	pas	de	séquelle,	une	ordonnance	de	placement	provisoire	a	été	instaurée	pour	5	

des	cas	et	une	mesure	éducative	a	été	prise	pour	2	des	cas.	Les	données	étaient	manquantes	

pour	12	cas.	

c. Brûlures	

Concernant	les	brûlures	(15%	des	cas	n=	20),	le	délai	diagnostique	était	de	moins	de	3	jours	

pour	95%	des	cas	(n=19).	Parmi	les	cas	de	brûlures,	80%	des	cas	(n=16)	ont	été	hospitalisés	

(dont	9	en	Réanimation	ou	USI),	pour	une	durée	allant	de	2	à	40	jours	et	25%	des	cas	(n=5)	

ont	nécessité	une	chirurgie.	L’évolution	à	6	mois	retrouvait	des	séquelles	motrices	pours	2	

des	cas,	des	séquelles	cutanées	pour	5	cas,	pas	de	séquelle	pour	5	cas	et	l’évolution	des	9	

derniers	cas	n’était	pas	connue.		

d. Traumatisme	crânien	

Concernant	les	cas	de	traumatisme	crânien	infligé	par	secouement	ou	par	choc	direct	(7	cas)	

et	les	cas	de	syndrome	du	bébé	secoué	(15	cas),	l’âge	médian	était	de	0,69	an	(extrêmes	[14	

jours	–	2,4	ans]).	Les	premiers	symptômes	comprenaient	:	vomissement,	anorexie,	trouble	de	

conscience,	malaise,	ecchymose	et	douleur.	Le	délai	diagnostique	était	inférieur	à	2	jours	dans	

les	7	cas	de	traumatisme	crânien	infligé	par	secouement	ou	par	choc	direct	et	de	1	à	12	jours	

dans	 les	15	cas	de	syndrome	du	bébé	secoué.	Cinquante	pour	cent	des	cas	(n=11)	ont	été	

hospitalisés	en	pédiatrie	générale	et	50%	des	autres	cas	(n=11)	en	USI/Réanimation.		

La	durée	médiane	d’hospitalisation	était	de	10,5	jours	et	variait	de	6	à	21	jours.		
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Une	information	préoccupante	a	été	réalisée	pour	3	des	cas	de	traumatisme	crânien	infligé	

par	secouement	ou	choc	direct	et	3	des	cas	de	syndrome	de	bébé	secoué.	Un	signalement	a	

été	réalisé	pour	4	des	cas	de	traumatisme	crânien	infligé	par	secouement	ou	choc	direct	et	

12	des	cas	de	syndrome	de	bébé	secoué.			

A	6	mois	du	traumatisme,	5	cas	de	syndrome	du	bébé	secoué	gardaient	des	séquelles	

neurodéveloppementales,	15	n’avaient	pas	de	séquelle	et	l’évolution	n’était	pas	connue	pour	

2	des	cas	dont	un	enfant	qui	a	été	transféré	au	CHU	d’Angers.		

e. Carence	nutritionnelle	

Un	 des	 deux	 cas	 de	 carence	 nutritionnelle	 par	 défaut	 d’apport	 en	 vitamine	 K	 est	 décédé	

d’hémorragies	 intracrâniennes	 après	 5	 jours	 d’hospitalisation	 en	 réanimation,	 il	 s’agissait	

d’un	nourrisson	d’un	mois	et	demi.	
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Tableau	2.	Détails	des	caractéristiques	des	135	cas	de	maltraitance	physique	au	CHU	de	Nantes	du	
1er	janvier	2016	au	31	décembre	2018	

Caractéristiques	 Nombre	de	cas	n	(%)	
Lien	avec	l'auteur	présumé	(n=135)	 		

Assistante	maternelle	 37	(27,5)	
Famille	 27	(20,0)	
Mère	 24	(17,7)	
Père	 23	(17,0)	
Parents	 15	(11,1)	
Beaux-parents	 9	(6,7)	

Nature	du	premier	recours	médical	(n=135)	 		
Urgences	Pédiatriques	 81	(60,0)	
Médecin	généraliste	 29	(21,5)	
SAMU	 9	(6,7)	
UAED	 9	(6,7)	
PMI	 6	(4,4)	
Pédiatre	 1	(0,7)	

Premier	symptôme	rapporté	(n=135)	 		
Ecchymose	 64	(47)	
Brûlure	 20	(15)	
Traumatisme	Crânien	 15	(11)	
Impotence	fonctionnelle	 16	(12)	
Douleur	 6	(4,4)	
Trouble	de	conscience	 5	(3,7)	
Malaise	 5	(3,7)	
Anorexie	 2	(1,6)	
Vomissements	 2	(1,6)	

Diagnostic	principal	(n=135)	 		
Contusion(s)	 58	(43,0)	
Fracture(s)	 22	(16,2)	
Brûlures	 20	(14,8)	
Syndrome	du	Bébé	secoué	 15	(11,1)	
Lésions	intracrâniennes	 7	(5,2)	
Traumatisme	crânien	léger	 5	(3,7)	
Intoxication	médicamenteuse	non	accidentelle	 4	(3,0)	
Carence	nutritionnelle	grave	 2	(1,5)	
Lésions	intra-abdominales	 2	(1,5)	
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3. Délai	diagnostique	

Le	délai	diagnostique	du	traumatisme	infligé	a	pu	être	recueilli	pour	133	des	cas,	la	moyenne	

était	de	1,9	jours,	la	médiane	était	de	0	jour,	[extrêmes	(0	;	43	jours)].	Parmi	les	10	cas	(7,5%	

de	l’ensemble	de	la	population	étudiée),	pour	lesquels	le	délai	diagnostique	était	de	5	jours	

ou	plus,	4	étaient	porteurs	d’une	pathologie	chronique	et	2	avaient	une	mesure	de	protection	

antérieure.	Les	traumatismes	infligés	diagnostiqués	pour	ces	10	cas	étaient	:	ecchymoses	(3	

cas),	fracture	(2	cas),	syndrome	du	bébé	secoué	(2	cas),	carence	nutritionnelle	(1	cas),	lésion	

intra-abdominale	 (1	 cas)	 et	 intoxication	 médicamenteuse	 (1	 cas).	 L’auteur	 présumé	 était	

intrafamilial	dans	9	des	cas	et	l’assistante	maternelle	dans	1	cas.		

L’analyse	de	l’évolution	à	6	mois	retrouvait	des	séquelles	neuro	développementales	

dans	5	des	10	 cas	 soit	 50%	de	 séquelles.	Au	 total,	 18	 cas	 avaient	des	 séquelles	 à	6	mois,	

concernant	5	cas	dont	le	délai	diagnostique	était	de	plus	de	5	jours	soit	3,7%	de	la	population	

étudiée.	
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Tableau	3.	Détails	de	la	prise	en	charge	135	enfants	victimes	de	maltraitance	physique	au	CHU	de	
Nantes	du	1er	janvier	2016	au	31	décembre	2018.	

Caractéristiques	 Nombre	de	cas	n	(%)	
Délai	diagnostic	(n	=	133)		 		

Délai	médian	en	jours	[EIQ]	 0	[0-1]	
Délai	moyen	en	jours	 1,9	
<	5	jours	 123	(92,5)	
5-10	jours	 4	(3,0)	
>	10	jours	 6	(4,5)	

Prise	en	charge	au	diagnostic	(n=135)	 		
Hospitalisation	en	pédiatrie	générale	 74	(54,8)	
Retour	à	domicile	 27	(20,0)	
Hospitalisation	en	Réanimation	ou	USI	 23	(17,0)	
Chirurgie	 9	(6,7)	
Sortie	contre	avis	médical	 2	(1,5)	

Durée	d'Hospitalisation	(n=106)	 		
En	jours	(médiane,	[IQR])	 6	[3-12]	
<	10	jours	 66	(62,0)	
≥	10	jours	 40	(38,0)	

Evolution	à	6	mois	(n=78)	 		
Pas	de	séquelles	 59	(76,0)	
Séquelles	 18	(23,0)	
Décès	 1	(1,0)	

Nature	des	Séquelles	(n=18)	 		
Motrices	 3	(16,7)	
Neurodéveloppementales	 11	(61,1)	
Cutanée	 4	(22,2)	

Mesures	de	protection	(n=135)	 		
Information	Préoccupante	 66	(49,0)	
Signalement	 69	(51,0)	
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DISCUSSION	

1. Principaux	résultats	

Nous	montrons	à	 l’occasion	de	cette	étude	 rétrospective	observationnelle	monocentrique	

menée	 sur	 une	 population	 de	 135	 enfants	 de	 moins	 de	 6	 ans	 victimes	 de	 maltraitance	

physique	dans	la	région	nantaise,	qu’il	s’agit	en	majorité	de	nourrissons	(moins	de	2	ans)	(67%,	

n=90)	chez	qui	les	premiers	symptômes	les	plus	fréquemment	repérés	sont	des	ecchymoses	

(47%,	n=64)	et	des	brulures	 (15%,	n=20).	 Le	 fardeau	de	cette	maladie	est	 lourd	avec	38%	

d’hospitalisations	 prolongées,	 23%	 de	 séquelles	 graves	 (neurodéveloppementales	 et	

motrices)	et	un	décès.	Le	délai	diagnostique	médian	est	très	court	puisque	le	diagnostic	est	

fait	dans	 la	 journée	qui	 suit	 la	consultation	pour	 la	moitié	des	enfants,	 le	délai	moyen	est	

de	1,9	jours.	Une	consultation	antérieure	au	diagnostic	de	traumatisme	infligé	a	été	retrouvée	

pour	 14	 enfants	 aux	 urgences	 pédiatriques	 et	 7	 enfants	 chez	 le	médecin	 généraliste	 soit	

potentiellement	 15%	 d’occasions	 diagnostiques	 manquées.	 Contrairement	 à	 d’autres	

maladies	 comme	 les	 infections	 bactériennes	 sévères	 par	 exemple	 (21),	 le	 concept	

«	 d’occasion	 diagnostique	 manquée	 »	 est	 sans	 doute	 plus	 adapté	 à	 l’étude	 des	 retards	

diagnostiques	dans	cette	pathologie,	les	délais	diagnostiques	observés	ici	étant	de	moins	de	

5	jours	pour	92,5%	des	enfants.	

2. Forces	et	limites	

Le	caractère	original	de	 l’étude	du	délai	diagnostique	de	 l’enfant	maltraité	 fait	 la	 force	de	

cette	étude,	il	ne	semble	pas	exister	d’autre	étude	disponible	sur	ce	sujet	dans	la	littérature.	

Compte	tenu	de	 l’utilisation	du	registre	établi	par	 l’UAED	pour	toutes	 les	prises	en	charge	

d’enfants	par	 l’équipe,	nous	pouvons	considérer	que	 les	 inclusions	ont	été	exhaustives.	La	

population	de	cette	étude	est	exhaustive	ce	qui	limite	considérablement	le	biais	de	sélection.	

Pour	autant,	le	registre	de	l’UAED	rassemble	une	population	de	patients	les	plus	graves	qui	

ont	souvent	nécessité	des	examens	complémentaires	et	parfois	une	hospitalisation.	Cela	a	

pour	 effet	 de	 sous-estimer	 le	 nombre	 d’enfants	 maltraités.	 En	 effet,	 les	 informations	

préoccupantes	ou	signalements	rédigés	par	 les	professionnels	de	santé	non	pris	en	charge	
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par	l’équipe	hospitalière	n’ont	pas	été	répertoriés	dans	cette	étude	qui	ne	porte	que	sur	les	

cas	 les	plus	graves.	Le	caractère	rétrospectif	de	 l’étude	est	 l’une	des	principales	 limites	de	

cette	étude,	et	est	responsable	d’une	quantité	non	négligeable	d’informations	manquantes	

concernant	notamment	les	caractéristiques	socio-démographiques	de	l’enfant,	ainsi	que	des	

informations	qui	permettrait	de	mesurer	plus	précisément	(en	heures)	le	délai	diagnostic	ici	

rapporté	seulement	en	jours,	ce	qui	en	limite	l’interprétation.	Enfin,	 le	caractère	infligé	du	

traumatisme	est	présent	à	différents	degrés	et	il	est	parfois	difficile	de	faire	la	différence	avec	

la	pathologie	accidentelle.	Cependant	lorsqu’une	mesure	de	protection	est	jugée	nécessaire	

pour	 un	 traumatisme	 accidentel,	 c’est	 une	 mise	 en	 danger	 de	 l’enfant	 par	 défaut	 de	

surveillance	qui	est	évoquée.	

3. Occasions	diagnostiques	manquées	

Le	principal	traumatisme	infligé	retrouvé	dans	notre	étude	est	l’ecchymose	dans	47%	des	cas,	

confirmé	par	plusieurs	études	comme	étant	le	principal	symptôme	retrouvé	chez	les	enfants	

suspectés	 de	 maltraitance	 physique.	 (22)	 (23)	 (24).	 Ce	 signe	 clinique	 est	 aussi	 le	 plus	

reconnaissable	 lors	 de	 l’examen	 clinique	 d’un	 enfant	 suspecté	 d’être	 maltraité	 (25).	 Le	

mécanisme	de	la	lésion	peut	également	influer	le	devenir	de	l’enfant	:	les	décès	en	lien	avec	

la	maltraitance	sont	le	plus	souvent	causés	par	des	lésions	intracrâniennes	ou	des	blessures	

abdominales	(1)	.	Les	situations	de	violence	faites	aux	enfants	constituent	un	problème	de	

santé	publique	tant	par	le	nombre	de	victimes	concernées	que	par	leurs	retentissements	à	

l’âge	adulte.	(26)	(27)	

De	nombreuses	études	ont	tenté	de	documenter	le	nombre	d’enfants	maltraités	et	le	type	de	

maltraitance	 dont	 ils	 sont	 victimes.	 Ces	 études	 sont,	 pour	 la	 plupart	 d’entre	 elles,	

monocentriques,	réalisées	sur	de	petits	échantillons,	ou	encore	sur	enquête	téléphonique,	

avec	des	données	déclaratives.	

- Les	difficultés	méthodologiques	rencontrées	par	ces	études	sont	le	fait	de	deux	causes	

principales	:	les	enfants	maltraités	ne	sont	pas	suivis	au	sein	de	registres	nationaux.	Il	

n’existe	 d’ailleurs,	 actuellement,	 aucune	base	de	données	 nationale	 fiable	 dans	 ce	
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domaine,	ni	méthode	précise	permettant	d’estimer	 la	 fréquence	des	enfants	ayant	

été	repérés	comme	maltraités,	en	France.	

- A	 cela	 s’ajoute	 la	 difficulté	 d’estimer	 la	 part	 des	 erreurs	 diagnostiques	 par	 excès	

(«	faux	positifs	»)	et	par	défaut	(«	faux	négatifs	»	pour	les	enfants	maltraités,	mais	

non	 diagnostiqués.(28)	 Un	 sous-repérage	 de	 ces	 situations	 par	 les	 personnes	

compétentes	 (équipe	 éducative,	 milieu	 scolaire,	 personnel	 soignant…)	 est	

possiblement	 le	 fait	d’un	manque	de	 formation	et	d’expérience	dans	 ce	domaine,	

entrainant	une	peur	«	de	se	tromper	»,	ou	encore	par	la	difficulté	de	repérer	certaines	

situations	 de	 maltraitance,	 telle	 que	 les	 carences	 éducatives,	 les	 négligences,	 les	

violences	psychologiques	ou	encore	les	violences	physiques.		(29)	(30)	

Contrairement	à	une	grande	majorité	des	pathologies,	il	n'existe,	pour	la	maltraitance,	aucun	

test	diagnostic	permettant	de	confirmer	la	présence	ou	l'absence	de	maltraitance	avec	une	

grande	 spécificité	 ou	 sensibilité.	 Les	 suspicions	 de	 maltraitance	 doivent	 se	 baser	 sur	 un	

faisceau	 d’arguments.	 Ainsi,	 de	 nombreuses	 études	 se	 sont	 attelées	 à	 rechercher	 les	 «	

caractéristiques,	ou	spécificités	»	lésionnelles	de	la	maltraitance	physique	de	l’enfant,	selon	

leur	 type	 (lésions	 cutanéomuqueuses,	 osseuses	 et	 viscérales),	 leur	 localisation	 et	 l’âge	 de	

l’enfant.	Berger	et	al	(31)	ont	élaboré	un	score	clinique	PIBIS	(Pittsburgh	Infant	Brain	Injury	

Score)	 pour	 aider	 le	 professionnel	 de	 santé	 à	 effectuer	 une	 imagerie	 cérébrale	 devant	 la	

suspicion	de	traumatisme	crânien	infligé	chez	l’enfant.	Dans	une	autre	étude,	ils	ont	montré	

que	 le	dosage	de	biomarqueurs	sanguins	pourrait	permettre	de	diagnostiquer	des	enfants	

présentant	 un	 traumatisme	 crânien	 infligé	 devant	 un	 examen	 clinique	 retrouvant	 des	

symptômes	aspécifiques.	(32)	Burrel	et	al	(33)	et	Campbell	et	al	(34),	avec	l’aide	d’experts,	

ont	 élaboré	 une	 checklist	 pouvant	 permettre	 de	 diminuer	 le	 sous-diagnostique	 de	

maltraitance	 physique	 par	 les	 professionnels	 de	 santé	 en	 rassemblant	 des	 composants	

concernant	 l’environnement	social	de	 l’enfant,	 l’histoire	du	traumatisme.	Une	autre	étude	

Anderst	et	al	(35)	ont	utilisé	la	simulation	qui	offre	l’opportunité	d’évaluer	les	connaissances,	

les	compétences	et	les	erreurs	dans	la	prise	en	charge	d’un	enfant	suspect	de	maltraitance	

physique.	 En	 effet,	 39%	 des	 professionnels	 de	 santé	 ont	 conclu	 à	 tort	 à	 un	 traumatisme	

accidentel.	Malgré	 le	petit	échantillon	de	participants,	 la	 simulation	permet	une	approche	

systématique	et	un	entrainement	pour	évaluer	un	enfant	maltraité.	
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4. Lien	entre	retard	diagnostique	et	séquelle	

Il	est	difficile	de	dire	si	 le	délai	diagnostique	a	un	 impact	propre	sur	 le	devenir	ou	si	cette	

association	est	uniquement	médiée	par	 le	 fait	que	 les	 lésions	 les	plus	graves	sont	 les	plus	

difficiles	à	diagnostiquer.	Nous	pouvons	également	faire	l’hypothèse	que	le	fait	de	manquer	

le	 diagnostic	 une	 première	 fois	 expose	 à	 une	 récidive	 avec	 une	 intensité	 augmentée	 du	

traumatisme.	 En	 ce	 sens,	 une	 	 étude	 américaine	 rétrospective	 de	 200	 cas	 suggère	 des	

violences	répétées	avec	une	escalade	de	la	violence	dans	près	de	30%	des	cas	de	maltraitance	

physique,	 et	 que	 la	 présence	 de	 lésions	 «	 sentinelles	 »	 serait	 prédictive	 d’épisodes	 de	

maltraitance	 plus	 sévères	 (12)	 (36)	 (14).	 Dans	 notre	 étude,	 des	 éventuelles	 récidives	 de	

traumatismes	infligés	n’ont	pas	été	retrouvées	parmi	les	cas,	mais	le	recueil	de	l’évolution	n’a	

pu	être	 fait	qu’à	court	 terme	 (6	mois)	et	n’était	pas	exhaustif	du	 fait	de	 la	méthodologie.	

Cependant	la	récidive	est	un	problème	majeur,	présent	dans	15	à	50	%	des	cas		avec	un	risque	

maximum	 dans	 les	 30	 jours	 suivant	 le	 premier	 épisode	 (37),	 et	 sa	 prévention	 passe	 par	

l’amélioration	 des	 outils	 diagnostiques	 et	 la	 compréhension	 des	 causes	 du	 retard	

diagnostique.	

5. Perspectives	et	conclusion	

Il	 est	 prévu	 dans	 un	 premier	 temps	 de	 finaliser	 cette	 étude	 rétrospective	 après	 avoir	 fait	

l’analyse	comparative	des	résultats	d’optimalité	des	prises	en	charges	jugée	par	deux	experts	

(un	médecin	généraliste	et	un	pédiatre	généraliste)	sur	l’ensemble	des	135	cas	selon	une	grille	

systématisée.	 Le	 but	 serait	 de	 pouvoir	 identifier	 les	 prises	 en	 charges	 suboptimales	 en	

s’affranchissant	 au	 maximum	 de	 la	 subjectivité	 de	 cette	 analyse	 (analyse	 en	 aveugle	 de	

l’évolution	et	calcul	du	coefficient	d’accord	inter-juges).		

Par	 la	suite,	 il	est	prévu	de	réaliser	une	étude	prospective	DIAPED	de	type	enquête	

confidentielle	en	population.	Cette	étude	inclura	tous	 les	enfants	de	moins	de	6	ans	ayant	

consulté	dans	une	structure	de	soins	hospitalière	de	 la	région	d'étude	et	pour	 lesquels	un	

diagnostic	de	maltraitance	physique,	quelle	que	 soit	 la	 lésion,	a	été	 retenu	et	a	motivé	 la	

rédaction	d’une	information	préoccupante	au	Conseil	Départemental	ou	d’un	signalement	au	

Procureur	 de	 la	 République,	 avec	 un	 suivi	 de	 l’enfant	 pendant	 12	 mois.	 Une	 telle	 étude	
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pourrait	 permettre	 l'identification	 de	 typologies	 récurrentes	 de	 soins	 suboptimaux	 afin	

d'améliorer	à	terme	les	pratiques	de	repérage,	de	diagnostic	et	de	protection.	

Les	 pouvoirs	 publics	 prennent	 conscience	 de	 l’ampleur	 de	 la	 problématique	 des	

violences	faites	aux	enfants	et	entreprennent	de	plus	en	plus	de	propositions	de	loi	à	cet	effet.	

En	 est	 l’exemple	 du	 premier	 plan	 interministériel	 de	 mobilisation	 et	 de	 lutte	 contre	 les	

violences	faites	aux	enfants	2017-2019,	la	loi	du	3	aout	2018	(38)	renforçant	la	protection	des	

mineurs	contre	les	violences	sexuelles,	la	loi	du	18	octobre	2018	relative	à	l’interdiction	des	

violences	éducatives	ordinaires	(VEO)	(39)	et	la	nomination	le	25	janvier	2019,	d’un	secrétaire	

d’état	pour	la	protection	de	l’enfance	:	Monsieur	Adrien	Taquet	qui	a	présenté	une	stratégie	

de	prévention	et	de	protection	de	l’enfant	2020-2022	fondée	sur	un	nouveau	partenariat	avec	

les	départements.	(40)	

Il	 doit	 y	 avoir	 un	 changement	 dans	 la	 pensée	 et	 dans	 la	 pratique	 concernant	 le	

diagnostic	d’un	enfant	suspect	de	maltraitance.	 Il	a	besoin	de	 faire	 l’objet	d’un	dépistage,	

d’une	évaluation	et	d’un	traitement	de	la	même	façon	que	le	professionnel	de	santé	prend	

en	charge	l’asthme	ou	le	diabète	d’un	enfant.	(41)	(42)	

«	Si	vous	pensez	à	une	méningite,	vous	faites	une	ponction	lombaire,	et	si	vous	pensez	

à	la	maltraitance	d’un	jeune	enfant,	vous	faites	une	enquête	squelettique.	Cela	ne	signifie	pas	

que	chaque	enfant	qui	bénéficie	d’une	enquête	squelettique	doit	être	signalé,	tout	comme	

tout	enfant	qui	a	une	ponction	lombaire	n’a	pas	besoin	d’antibiotiques.	Dans	les	deux	cas,	la	

décision	 d’effectuer	 le	 test	 doit	 être	 objective	 en	 fonction	 de	 l’âge	 et	 des	 symptômes	 de	

l’enfant.	»	Berger	et	al.	2019.	
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ANNEXE	1	

	

Figure	1-	Exemple	de	fiche	systématisée	
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NOM	:	RICAUD																																																																																								PRENOM	:	PATRICIA	

TITRE	DE	LA	THESE	:		

EPIDEMIOLOGIE	ET	RETARD	DIAGNOSTIQUE	DE	LA	MALTRAITANCE	DU	JEUNE	ENFANT	:	

ETUDE	RETROSPECTIVE	MONOCENTRIQUE		

RESUME	

La	maltraitance	de	l’enfant	est	un	problème	de	santé	publique	qui	concernerait	4	à	16	%	des	

enfants,	et	nous	manquons	d’outils	et	de	connaissances	afin	d’optimiser	la	prise	en	charge	de	

ces	enfants.	L’objectif	de	ce	travail	est	de	décrire	les	caractéristiques	des	parcours	de	soin	des	

jeunes	enfants	victimes	de	maltraitance	physique	dans	la	région	nantaise	de	2016	à	2018	ainsi	

que	de	mesurer	et	de	caractériser	des	délais	diagnostiques.	

Cette	étude	rétrospective	monocentrique	concerne	une	population	de	135	enfants	de	moins	

de	6	ans	victimes	de	maltraitance	physique	dans	la	région	nantaise,	il	s’agit	en	majorité	de	

nourrissons	 (moins	 de	 2	 ans)	 (67%,	 n=90)	 chez	 qui	 les	 premiers	 symptômes	 les	 plus	

fréquemment	 repérés	 sont	 des	 ecchymoses	 (47%,	 n=64)	 et	 des	 brûlures	 (15%,	 n=20).	 Le	

fardeau	de	cette	maladie	est	lourd	avec	38%	d’hospitalisations	prolongées,	23%	de	séquelles	

graves	(neurodéveloppementales	et	motrices)	et	un	décès.	Le	délai	diagnostique	médian	est	

très	court	puisque	le	diagnostic	est	fait	dans	la	journée	qui	suit	la	consultation	pour	la	moitié	

des	enfants,	 le	délai	moyen	est	de	1,9	 jours.	Une	consultation	antérieure	au	diagnostic	de	

traumatisme	infligé	a	été	retrouvée	pour	14	enfants	aux	urgences	pédiatriques	et	7	enfants	

chez	le	médecin	généraliste	soit	potentiellement	15%	d’occasions	diagnostiques	manquées. 

 

MOTS-CLES	

Pédiatrie,	maltraitance	physique	de	l’enfant,	délai	diagnostique.	

	

	

	




