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Titre : Maltraitance physique du jeune enfant : perception de la violence physique et

simulation de I'impact d’un programme de prévention primaire et secondaire du traumatisme

cranien infligé
Résumeé

Parmi les manifestations de la maltraitance de I'enfant, probleme de santé publique, le
traumatisme cranien infligé de I'enfant est une des premiéres causes de mortalité par
maltraitance. L’objectif de cette these était d’évaluer 'opportunité d’un dépistage de la
maltraitance physique de I'enfant. Le premier obstacle mis en évidence était I'imprécision et

le manque de standardisation de la définition de la maltraitance physique. Face a cet obstacle,
Nous nous sommes interrogés sur la perception qu’avaient les professionnels de santé et les
parents des urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux de la violence physique des parents
vis-a-vis de leur enfant. Les professionnels étaient plus tolérants vis-a-vis de ces violences.
Une méme situation était évaluée differemment selon le professionnel. Nous avons illustré la
variabilité de perception d’'une méme situation lorsque I'enfant ne présente pas encore de
conséguences graves de maltraitance a travers un cas clinique de traumatisme cranien infligé,
ainsi que les craintes d’une stigmatisation des parents directement en lien avec la difficulté a
identifier précocement ces situations et les effets négatifs que peut avoir la prise en charge.
Enfin, nous avons simulé par un modeéle de Markov, en tenant compte des incertitudes
identifiées, I'impact d’'un programme de prévention primaire et d’'un programme de dépistage
du traumatisme cranien infligé. Ce modele a permis de confirmer l'intérét d’'un programme de
prévention primaire. Il a également montré I'importance de déterminer les effets possibles
d’'une stigmatisation a tort des parents dans le cadre du dépistage pour s’assurer qu’un tel

programme ne serait pas néfaste.

Mots clés :Epidémiologie ; maltraitance ; traumatisme cranien infligé ; enfant ;

perception ; dépistage systématique ; modele de Markov



Title: Physical child abuse: perception of physical viokeand simulation of the impact of

primary prevention and screening programs of PadiAbusive Head Trauma

Abstract

Among child abuse, which is a major public heat$ue, Pediatric Abusive Head Trauma is
one of the major causes of death in abused childite® aim of this thesis was to assess the
opportunity of screening for physical child abuBke first identified obstacle was the lack of
knowledge about the beginning of physical childsdyand the vagueness and lack of
standardization of its definition. Therefore, wendacted a study to assess the perception of
physical violence by parents toward their childteyparents and professionals in the
emergency department of the university hospit@aideaux. The professionals were more
tolerant than parents and the perception of a sdtu&ion could vary according to the
professional. We have illustrated this variatiotima clinical case of Pediatric Abusive Head
Trauma, when the child had not already seriousamuences of child abuse. Similarly, the
difficulty of early identification of abused chilein was responsible for the fear of mother’s
stigmatization. And we discussed the impact of gangent of the children and their mother.
Finally, we evaluated the impact of a primary prewe program and screening program of
Pediatric Abusive Head Trauma using a Markov meadekidering identified uncertainties.
The simulation confirmed the potential benefitpomary prevention program documented
the huge uncertainty regarding benefits associatddscreening of Pediatric Abusive Head
Trauma. Future research should in particular fasudescribing the effects of wrongly
identifying parents as abusers.

Keywords: Epidemiology; child abuse; Pediatric Abusive Headuma, child;

perception; mass screening; Markov model
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1. Introduction

1.1. Maltraitance physique de I'enfant : définition, duéence et conséquences

La maltraitance de I'enfant est définie par I'Origation Mondiale de la Santé (OMS) comme
« toutes les formes de mauvais traitements physigtieu affectifs, de sévices sexuels, de
négligence ou de traitement négligent, ou d’exptmn commerciale ou autre, entrainant un
préjudice réel ou potentiel pour la santé de I'ehfaa survie, son développement ou sa
dignité dans le contexte d’'une relation de resphoilieg de confiance ou de pouvoir. »

(World Health Organization 2002; World Health Orgation 1999). Au sein de la
maltraitance, I'OMS distingue la violence physiqueusage intentionnel de la force physique
qui entraine—ou risque fortement d’entrainer—uw@jyalice réel pour la santé de I'enfant, sa
survie, son développement ou sa dignité. Cela cengples actes qui consistent a frapper,
battre, donner des coups de pieds, secouer, métdaagler, infliger des brllures de toutes
sortes, empoisonner et faire suffoquer. » (Orgéiniséviondiale de la Santé et International

society of prevention of child abuse and negle®630

En France, la protection des mineurs est fondéaswtion d’enfant en danger.
L’Observatoire de I'Action Sociale DécentralisedD®5) a défini les enfants en danger
comme les enfants maltraités et les enfants engiddenfant maltraité est « un enfant
victime de violences physiques, d’abus sexuelsjalences psychologiques, de négligences
lourdes ayant des conséquences graves sur sompgerient physique et psychologique ».
L’enfant en risque est un enfant « qui connaitagslitions d’existence qui risquent de
compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralitédacation ou son entretien, mais qui n’est
pas pour autant maltraité » (Observatoire de I@cociale Décentralisée 2001). Les
violences physiques sont rapportées, dans lesadesmiecommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS), comme les « ecchymoses, hématphaess, brilures, fractures,

secouement, et a I'extréme la mort de I'enfant autid Autorité de Santé 2014).

La maltraitance physique de I'enfant est fréqueBte2009, dans les pays a haut niveau
economique, 4 a 16 % des enfants ont été estimegiétimes de maltraitance physique
chaque année (Gilbert Bt al.2009). Les données officielles sous-estiment foete sa
fréquence. La comparaison entre les données gfaéstofficielles et les études d’auto-
déclaration par les parents ou par les victimes darméme pays semble en effet montrer
gu’une faible proportion de cas est signalée (@ilBeet al. 2009). En France, aucune

estimation fiable n’est actuellement disponible. 3udécembre 2012, le nombre de mineurs

Chapitre 1- Introduction 9



bénéficiant d’au moins une mesure relevant du gisipde protection de I'enfance est estimeé
a 284 000, soit un taux de 19,5 %o des moins den&8@e taux est relativement stable depuis
2003 (17,3 %o) (Observatoire National de I'Enfaneé®anger 2015). Ces mineurs ont été
identifiés comme en danger et pris en charge. Jeis@006, 'ODAS rapportait les
estimations du nombre d’enfants signalés en dagrgérance, soit 98 000, dont 19 000
enfants maltraités, en 2006. La violence physidai & premier type de maltraitance (33 %)
parmi les enfants maltraités (Observatoire de i#cSociale Décentralisée 2007). En
Gironde, en 2012, 2 995 mineurs ont fait I'objetrdbu plusieurs signalements aux autorités
administratives (Informations Préoccupantes) po population estimée de 300 000 enfants
de moins de 18 ans aff janvier 2010, soit environ 1 %. Parmi eux, 1 8@8é&té considérés

« en risque de danger», c’est-a-dire en danger moaisnaltraité selon la définition proposée
(et reprise dans le rapport de I'Observatoire Di¢paental de la Protection de I'Enfance,
ODPE) par I'ODAS, 171 « en danger caractériséestea-dire maltraités selon la définition
proposée par 'ODAS, et 462 comme n’étant pas egefa Pour 12 % des enfants
considérés « en risque », le risque concernaitdanté physique ; 20 % des enfants en danger
caractérisé étaient victimes de violences physi¢Qbservatoire Départemental de la
Protection de I'Enfance 2015). Ces chiffres ne meahpas en compte les enfants qui ont fait
I'objet d’emblée d’'un signalement aux autoritésigiaires, c’est-a-dire les enfants qui ont été
considérés comme en danger immeédiat lors de lgnakment aux autorités compétentes.
Par ailleurs, un enfant peut étre victime de plusieéypes de maltraitance simultanément, ce
qui rend difficile le classement des enfants ergdaselon le type de maltraitance dont ils

sont victimes.

La conséquence potentielle la plus grave de larai@hce physique est le décés. Celui-ci
peut étre directement lié a la maltraitance physsigiest-a-dire consécutif a un homicide
volontaire, ou indirectement lié, c’est-a-dire cdnigtif, par exemple, au suicide de I'enfant ou
de comportements a risque induits par la maltreggysique (Sidebotham &,al.2011).
Enfin, les homicides d’enfant comprennent a la fesshomicides consécutifs a la
maltraitance physique (volontaires) et ceux con#sca la négligence (involontaires). Pour

ces raisons, I'estimation du nombre de déces phraitance physique de I'enfant est

L En gestion de risque, le danger est défini conansalirce potentielle de dommage, de préjudice effied’
nocif & I'égard d’'une chose ou d’une personne. parsonne est dite « exposée » au danger. L'expressi

« personne en danger » se rapporte plus a un agabjuridique tel qu’'on peut le retrouver danstele pénal
francais dans I'expression « mise en danger derisopne ».

Chapitre 1- Introduction 10



difficile. L'OMS estimait a 57 000 le nombre de @égar homicide d’enfant de moins de 15
ans dans le monde en 2000 (World Health Organiz20®?2).

Cependant un tiers seulement des déces suite maltraitance physique ou a une négligence
sont classifiés comme homicide, ce qui portera®% 000 le nombre de décés par homicide
(Gilbert, et al.2009; World Health Organization 2002). En effelps les sources
d’'information (sources statistiques officiellesngdarmerie), I'estimation des décés
consécutifs a la maltraitance varie (Turszfal. 2010; Herman-Giddens MEf al. 1999).

En France, selon les sources provenant du Cerépéd@miologie sur les causes médicales de
déces, le CépiDc, 45 homicides d’enfants de moinssdans ont été répertoriés en 2005, soit
1,1 % de tous les décés dans ce groupe d’ageaeéribde de 1996 a 2005, le nombre
d’homicides d’enfant de moins de 15 ans rapportdgopolice et la gendarmerie nationale
était, quant a lui, jusqu’a 2,7 fois plus importgaten 1998. Cette différence peut s’expliquer
par les problémes de transmission d’informatioruikefes instituts meédico-légaux vers
'Inserm (Tursz Aet al.2008). Une étude menée sur trois régions frangaiseontré en effet
limportante sous-estimation du nombre d’homicidasle CépiDc. Parmi les 80 morts
considérées comme suspectes dans les suites deéterjudiciaire, seulement 23 étaient
recensées comme homicide (TurszAal. 2010). Plus I'enfant est jeune, plus le risque de
déces par suite de maltraitance, et plus partreutient de maltraitance physique, est élevé
(Sidebotham Ret al.2011; UNICEF 2003).

Les conséquences de la maltraitance physique samtineuses, a court terme mais aussi a
long terme, c’est-a-dire a I'adge adulte (GilbereRal. 2009). Les troubles du comportement,
troubles anxieux et dépressions sont plus fréquam@s les enfants victimes (Mills B, al.
2013; Gilbert Ret al. 2009). Le risque de dépression, de tentative médgusont augmentés
a long terme (Fergusson DIt al. 2008; Afifi TO, et al. 2014). Les conséquences sur la
santé physigue seraient également présentes &giong, notamment une augmentation du
risque d’obésité (Bentley Bt al.2009) et de maladies cardiaques (Fuller-Thomsat &,
2010). Enfin, impact social ne doit pas non péiie négligé. Le niveau scolaire obtenu a la
fin des études semble inférieur a celui des aetnémnts (Boden JMet al. 2007; Lansford JE,
et al.2007; Currie Jet al.2010) et le niveau de chémage a I'age adulteipipsrtant (Currie
J,et al.2010). Une des conséquences redoutable est fartission trans-générationelle de la
violence, c'est-a-dire qu’un enfant maltraité aspde risque de devenir un parent maltraitant
(Pears KCet al.2001)

Chapitre 1- Introduction 11



1.2. Opportunités manqueées

Plusieurs études suggérent qu’une proportion ntehés d’enfants maltraités physiquement,
et plus généralement victimes de tous les typesalraitance, ne sont jamais identifiés
comme tels et par conséquent jamais pris en cli@itiert R,et al. 2009). De méme, quand
ils sont repérés, leur identification intervientdigement dans I'évolution de la maltraitance
dont ils sont victimes (Adamsbaum &t,al. 2010; Jenny Cgt al. 1999).

Dans une étude menée en Angleterre, portant siintiation du nombre de déces d’enfants
(<18 ans) consécutifs a de la maltraitance sumpéniede de quatre années, de 2005 a 2009,
70,5 % des enfants n’étaient pas connus des ssmé&protection de I'enfance avant leur
déces (Sidebotham Bt al.2011). En Californie, parmi les enfants nés eh®@9 et 2006
décédés de blessures intentionnelles avant 'agideans, 67 % n’étaient pas connus des
services de protection de I'enfance (Putnam-Homm$&e011). En France, dans une étude
portant sur les déces d’enfants de moins d’un aavpient fait I'objet d’une saisine du
Procureur de la République, dans trois régionBrégaagne, I'lle de France et le Nord-Pas-de-
Calais, de 1996 a 2000, 80 cas de mort suspevcielette ont été identifiés. En excluant les
27 néonaticides, 85 % des 53 enfants décédésariéfaas connus des services de protection
de I'enfance ou des services de justice avantdéoes. Mais 47 % de ces 53 enfants avaient
des lésions consécutives de violences répétéaseamés, diagnostiquées a l'autopsie :
fractures d’ages différents, hématomes intracr&nitiges différents, multiples ecchymoses,
Iésions cutanées (Tursz A 2010; TurszAal.2010). Enfin, 19 % des enfants avaient été vus
en consultation le mois précédent leur déces damsérie de 37 enfants décédés de
maltraitance de moins de quatre ans, de 1999 & 208ZFtats-Unis (King WKet al. 2006)

En France, Adamsbauet alont mené une étude d’observation rétrospectivd sRircas de
traumatisme cranien infligé, de 2002 a 2009, afaht'objet d’'une enquéte judiciaire avec
investigation médico-légale. L’agresseur a avoue I&uteur de la maltraitance dans 29 cas.
Parmi eux, seulement 45 % ont décrit un seul épisiedsecouement (acte a 'origine des
Iésions sur I'enfant) et six ont avoué avoir secguétidiennement I'enfant pendant plusieurs
semaines ou mois. Pour huit des 29 cas (27 %)xigees antérieurs de maltraitance ont été
retrouvés lors de I'examen des dossiers medicasien@ants : ecchymoses, fracture et perte
de poids importante. Pourtant jamais une maltragaravait été soupconnégddamsbaum C,
et al.2010). En 1999, Jenrgt al avait déja montré que 31,2 % des enfants de no@rsis
ans se présentant avec un traumatisme craniegémflavaient pas été diagnostiqués par les

cliniciens dans une série rétrospective de 173dm%990 a 1995, dans I'H6pital des Enfants
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de Denver, Colorado (Jenny €,al. 1999). Parmi eux, 27,8 % avaient subi un nouveau

traumatisme par la suite (JennyeT al. 1999).
1.3. Propositions de dépistage

Face a ces opportunités manquées d’identifier pegnent les enfants victimes de
maltraitance physique et plus généralement de amaltice, plusieurs auteurs ont tenté
d’identifier des marqueurs précoces et d’élaboesralitils de dépistage (Lindberg D&t al.
2015; Woodman XEt al. 2008; Rangel ELet al. 2009; Berger RRgt al. 2015). Ainsi

I'Escape est un outil développé pour étre appléyt@us les enfants consultant aux urgences
par I'infirmiére d’accueil ; il s’agit d’identifieparmi eux les enfants potentiellement
maltraités pour lesquels d’autres investigationsr@dent étre nécessaire pour affirmer ou
infirmer le diagnostic (Louwers ECFM{ al.2014). Il comporte six questions portant sur la
cohérence de I'histoire rapportée, le délai de ghbatson, la cohérence de la Iésion retrouvée
par rapport au développement psychomoteur de henicomportement de I'enfant, de ses
parents et I'interaction entre parents et enfantipat la consultation, la cohérence des lésions
retrouvées par rapport a I'histoire rapportéeagirésence d’autres signaux d’'alerte, selon
I'infirmiére d’accueil, dont elle devait précisertype. Certains auteurs ont tenté d’identifier
des lésions dites « sentinelles », c’est-a-dird@sens « peu graves » qui, lorsqu’elles sont
présentes, augmenteraient la probabilité de miaiee, principalement physique (Lindberg
DM, et al.2015). Un exemple de lésion sentinelle est lagmés d’ecchymoses chez un
nourrisson de moins de six mois. L'objectif estidtitifier des enfants a haut risque, pour
lesquels des investigations complémentaires sena@aessaire. Pour le traumatisme cranien
infligé, la concentration de D-dimére dans le sa®ge envisagée pour identifier précocement
les enfants victimes de traumatisme cranien (BeRjreet al. 2015). De méme, Campbel

al ont considéré la réalisation systématique d’uneottensitométrie cérébrale devant tout
nourrisson apparemment en bonne santé mais prasantaleu inexpliqué sur le cuir
chevelu ou un épisode de malaise grave spontanggsattif. s ont estimé son rapport
colt-efficacité a court terme dans un modele deilsition informatique de type Markov
(Campbell KA et al.2007).

L’hypothése sous-jacente a ces propositions d’iflensystématiquement les enfants
victimes de maltraitance physique lors de leur @cndvec le systeme de santé ou dans le
cadre d’autres structures est qu’une telle détegiécoce pourrait diminuer le nombre de
déces et améliorer le pronostic des survivantseUdépistage systématique concernerait a la
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fois les enfants victimes de maltraitance physitggeenfants non victimes de maltraitance

physique et leurs parents.

Les études concernant le dépistage de la maltcaitainysique se sont principalement
focalisées sur le test de dépistage (Louwers EGFMI. 2014; Woodman &t al. 2008;

Berger RPet al. 2015; Rangel ELet al. 2009). Un test de dépistage a pour objectif de
départager les individus apparemment en bonne pastb@blement atteints d’'une maladie ou
d’'une anomalie donnée passée jusque-la inaperegendividus probablement exempts de la
maladie ou de I'anomalie (Wilson JM& al 1968). Pour la maltraitance physique de
I'enfant, le test aurait donc pour objectif d’idiéier les enfants chez lesquels la probabilité de
maltraitance physique serait importante mais de@tee confirmée ou infirmée par un test

diagnostique.

Le test ou l'outil de dépistage n’est cependantine’étape d’'un programme de dépistage. Un
programme de dépistage de la maltraitance physiglienfant inclurait toutes les actions
meneées aupres de la population pour diagnostiqeeppement les enfants maltraités et
améliorer leur état de santé. Il comprendrait $¢ de dépistage, la confirmation du
diagnostic, la mise en place d’'une interventiorpé@iaau stade de la maltraitance (stade
préclinique, stade clinique) (Wilson JM&;,al.1968). La population cible du programme de
dépistage devrait étre déterminée précisémentepesthge pourrait étre systématique, c’est-
a-dire réalisé a toute la population d’enfants/ptresans critere de sélection. Le dépistage
pourrait étre ciblé, c’est-a-dire réalisé dans pojulation d’enfants/parents présentant des
marqueurs ou des facteurs de risque de maltraif@meque. Dans le cadre de la
maltraitance physique de I'enfant, des marqueurdesufacteurs de risque peuvent étre
présents chez I'enfant, chez le maltraitant quleeptus souvent au sein de la famille (Gilbert
R, et al.2009) ou dans I'environnement social proche. Lw@acun programme n’organise
réellement le dépistage, celui-ci est dit oppodte; il est alors réalisé lors d’'une visite
meédicale habituelle non liée a la maltraitancedemors de toute organisation au niveau de la

population.

Avant la mise en place d’'un programme de dépistéageiveau d’une population, il faut
évaluer si les conditions sont réunies pour qualptogramme soit efficace et bénéfique
pour I'ensemble de la population concernée, congreles enfants victimes de maltraitance

physique et ceux qui en sont indemnes.
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1.4. Adaptation des critéeres de 'OMS

Wilson et Jungner ont défini pour 'OMS des crigepour juger de la pertinence d’'un

programme de dépistage maladies chroniques (WibtB, et al. 1970). Ces critéres sont les

suivants :

la maladie est une menace grave pour la santéqoeb]i

il existe un traitement dont I'efficacité a été déntrée et est disponible pour les sujets
chez qui la maladie a été décelée ;

des moyens appropriés de diagnostic et de traitesoen disponibles ;

la maladie est décelable pendant une phase laiarag début de la phase clinique ;
une épreuve ou un test de dépistage efficace existe

I'épreuve utilisée ou le test de dépistage estmabée pour la population ;

I'histoire naturelle de la maladie, son évolutisa,phase latente et sa phase
symptomatique sont connus ;

le choix des sujets recevant les traitements ssdaides critéres préétablis ;

le colt de la recherche des cas n’est pas disgropoé par rapport au codt global des
soins medicaux ;

La recherche des cas est continue et n’est pagléoés comme une opération

exécutée une fois pour toute.

Ces critéres ont été adaptés a d’autres domaitkegte la transfusion sanguine (Salmi LR,

et al. 1997), les psychoses (Cougnardefal. 2005) et I'incapacité a conduire une

automobile en raison de conditions médicales (Legir8 et al. 2008). En prenant comme

exemple ces adaptations, les criteres ont été @lagh maltraitance de I'enfant en général et

présentés sous forme de six questions, dans uédméctravail de master (Bailhache M

2012). A chaque question correspond une ou desdatipins résumées (tableau 1) :

La maltraitance de I'enfant est-elle un problemeal&é publique ?

Une population a risque a-t-elle été identifiée ?

Existe-il une phase préclinique suffisamment longoer permettre un dépistage et la
mise en place d’intervention ?

Existe-t-il des tests de dépistage fiables et ealid

Existe-t-il des interventions efficaces en phagelprique de la maltraitance de
'enfant ?

Un programme de dépistage de la maltraitance déabhe serait-il acceptable ?
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Tableau 1 : Conditions nécessaires et implicatiordfun programme de dépistage de la
maltraitance de I'enfant

Conditions nécessaires Implications

e Fréquence de la maltraitance (incidence, prévalenc

1. Probléme de santé . . , o
e Gravité de la maltraitance (morbi-mortalité, impac

ublique L !
pebig socio-économique)
2. Population a risque e Facteurs/marqueurs de risque de maltraitance
identifiée (association, causalité)

e Définition standard du début de la maltraitance

e Définition de I'acceptabilité des conséquences sur
'enfant (échelle de gravité des comportementsrjat)

3. Phase préclinique
existante et assez longue

e Reproductible (coefficient kappa ou de corrélation
4. Test de dépistage fiable etintraclasse)

valide e Exactitude de l'identification des enfants mattaiou
non (sensibilité/spécificité)
e Retour a état « normal » des relations entre paetn

5. Interventions efficaces en enfant

phase préclinique e Efficacité meilleure si I'intervention est précogee
tardive

e Acceptable pour les familles (y compris les faosipfs
et faux négatifs)

e Acceptable pour les « soignants »/intervenants

e Acceptable pour la société (rapports colts/effiéaat
codts/bénéfices)

6. Programme de dépistage
acceptable

1.5. Obstacles au dépistage

L’exactitude des outils permettant d’'identifier lEsfants maltraités et leur adaptation au
dépistage (quatrieme question du cadre concepaldbau 1) ont été explorés par une revue
systématique de la littérature (Bailhached¥al. 2013) . Cette étude a fait I'objet d’un article
publié pendant ce travail de thése (annexe 1)résdtats ont montré que la qualité des
études étaient pauvres et qu’aucun outil n’étapéelau dépistage. En premier lieu, les tests
identifiaient trop tardivement les enfants, lorsgeeax-ci avaient déja des conséquences
graves de la maltraitance (Berenson ABal.2002; Chang DGt al. 2005; Cheung St al.
2004; Drach KMgt al.2001; Pierce MCet al. 2010; Wells Ret al. 1997; Wells RGet al.
2002; Vinchon Mgt al. 2005; Vinchon Mgt al. 2010; Valvano TJet al. 2009; Hettler Jet

al. 2003). Il était souvent difficile de détermineiissauraient pu étre adaptés au dépistage de
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la maltraitance, parce que la nature exacte del’'de mesuraient est inconnue aujourd’hui :
situation normale, stade préclinique, stade clieidtar exemple, deux auto-questionnaires
aupres des enfants mesuraient si ceux-ci avaiénictmes de comportements maltraitants
(Bernstein DPet al. 1997; Fernandopulle $1 al. 2003). Pour certaines questions, il était
difficile de déterminer si ces comportements étanremmaux, maltraitants au stade
préclinique ou maltraitants au stade clinique. Aidans le questionnaire ayant pour objectif
d’identifier les enfants victimes de maltraitansyghologique, I'enfant était interrogé sur la
participation de ces parents aux réunions scoléi@sandopulle St al. 2003). Par ailleurs,
I'exactitude était également meédiocre. Dans leeadin dépistage, le diagnostic peut étre
confirmé par la suite par un test diagnostiqueblégotif du test de dépistage est donc de

« manquer » le moins possible d’enfants victimemd#raitance parmi ceux sélectionnés par
le test. Le test devrait avoir une sensibilité ée\La plupart des tests avaient une sensibilité
faible (Berenson ABet al.2002; Cheung PCHet al. 2004; Drach KMgt al. 2001; Hettler J,

et al. 2003; Valvano TJet al. 2009; Vinchon Mgt al. 2010; Vinchon Mgt al. 2005).
Cependant, si le nombre de faux positifs est éldedombreux parents seront stigmatisés a
tort comme étant maltraitants. La spécificité nerdié donc pas étre trop basse. Or quand la
sensibilité était plus importante, la spécificitéiéfaible (Wells Ret al. 1997; Vinchon Mgt

al. 2010).

Le premier obstacle a I'élaboration d’outils adaguiédépistage de la maltraitance de I'enfant,
mis en évidence par cette revue systématiques @sahque de précision de la définition de la
maltraitance. Ce manque de précision concernelésugpes de maltraitance, dont la
maltraitance physique. Il est en lien étroit awemianque de connaissance sur le début exact
de la maltraitance. La maltraitance de I'enfant s@nce par des comportements maltraitants
envers I'enfant. L'impact du comportement maltnaiitaorte sur la santé physique et
psychique et sur le développement de I'enfant @ilR,et al. 2009). Actuellement, il est
difficile de déterminer a partir de quand un cont@aent peut étre considéré comme
maltraitant, c’est-a-dire a partir de quand seséquences sur I'enfant sont inacceptables.
Par exemple, donner régulierement une fesséessaldiaucune trace physique sur I'enfant
en guise de punition est-il déja un comportementraitant ? La définition de 'OMS est
fondée sur les conséquences potentielles sur ieptda nature exacte des mauvais
traitements responsables de ces conséquencepasdéterminée (World Health

Organization 1999; Organisation Mondiale de la 8a&ttinternational society of prevention
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of child abuse and neglect 2006). Par conséquelétat de la maltraitance ne peut pas étre

connu.

Dans l'article 19 de la Convention internationads droits de 'Enfant (CDE), la

maltraitance est définie par : « toutes formesidierce, d’atteinte ou de brutalités physiques
ou mentales, d’abandon ou de négligence, de matragsments ou d’exploitation, y

compris la violence sexuelle ». Ici, les conségasrue la maltraitance ne sont pas prises en
compte, mais le manque de précision et de starsddiah font qu’'une définition précise de la
maltraitance reste a développer. Selon les augtles cultures, les mots utilisés dans les
définitions institutionnelles peuvent avoir unensiigation différente. En effet, dans le cadre
de la maltraitance physique, méme si 191 Etatsatifi€ la Convention internationale des
droits de I'enfant, tous n’ont pas adopté la mésifmdion. L’Allemagne, I'Autriche, le
Danemark, la Finlande, I'lslande, la Norvege, l@@sont les sept pays a avoir interdit dans
leur Code civil toute punition corporelle chez Fant (UNICEF 2003). D’autres pays ayant
signé la méme convention, dont la France, ne céresidl pas que la maltraitance physique

débute a la premiere punition corporelle, quelle spit sa nature et son intensité.

Or une définition précise de la maltraitance physigt la possibilité de déterminer son début
sont indispensables pour estimer sa fréquence etsséquences (question 1 du cadre
conceptuel du tableau 1) ; les facteurs et les neang de risque (question 2) ; la validité des
tests (question 4) ; I'existence ou non d’'une phmgelinique (question 3) et I'efficacité des

interventions (question 5).

Une schématisation de I'évolution de la maltraieade I'enfant, comme on le ferait pour une
maladie chronique, permet de mieux appréhendaetifiésents moments d’intervention
possible. Dans la majorité des cas (80 %), I'autleula maltraitance est un membre de la
famille (pére ou mére, beau-pere, belle-mere) @ilR, et al. 2009). La maltraitance

« maladie » ne concerne pas seulement I'enfaritme¢imais également I'adulte auteur et
I'interaction entre cet adulte et I'enfant, toutmme le montre le modéle écologique proposé
par Sidebotharet al (Sidebotham Ret al. 2006). La maltraitance de I'enfant est donc une

maladie de I'enfant et du maltraitant (figure 1).
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Figure 1 : Schéma simplifié de I'évolution de la mi&raitance de I'enfant

La ligne brisée indique des états mal définis eit dlexistence reste incertaine en 2016

Chapitre 1- Introduction

19



1.6. Objectifs et structure de la these

Ce travail de these est la poursuite de mon traearhaster. L'objectif était d’évaluer
I'opportunité d’'un programme de dépistage de lamighnce de I'enfant. Face a la
complexité de la problématique dévoilée au courmdater et exposée dans le paragraphe
précédent, nous nous sommes focalisés sur la itealica physique.

Dans la premiére partie, devant 'imprécision enlEnque de standardisation de la définition
de la maltraitance physique de I'enfant, nous remmsmes interrogés sur la perception que les
professionnels de santé et les parents avaieat mi@ltraitance physique du jeune enfant. Les
hypothéses étaient que la perception par un ingigidne situation comme maltraitante ou
non dépendaient des caractéristiques de cetteigiifage de I'enfant victime, comportement
parental...), des caractéristiques de I'individu écééristiqgues sociodémographiques, niveau
d’étude, connaissance du développement de I'enfgrdant son statut (professionnel de
santé ou parent consultant). Nous avons donc mamétude d’observation transversale
pendant un an aupres des parents d’enfants de gh®igig ans consultant aux urgences
pédiatriques de I'hopital universitaire de Bordeataupres des professionnels de ces
urgences. Dans cette étude, la perception de plgssituations hypothétiques de violence
physique entre un parent et son enfant était égalDétte étude fait I'objet d’'un article

soumis pour publication.

Dans la seconde partie nous avons illustré, amsauecas clinique, la variabilité de la
perception par les professionnels d’'une méme situddrsque I'enfant ne présente pas
encore de conséquences graves de maltraitanazaletes d’'une stigmatisation des parents
directement en lien avec la difficulté a identifigEcocement ces situations et les effets
négatifs que peut avoir la prise en charge de lgratance sur I'enfant et ses parents. Ce cas
clinique rapportait une forme particuliere de latmagance physique : le traumatisme créanien
infligé. Méme s'il persiste des incertitudes en @0&s connaissances sur celui-ci sont plus
avanceées que pour le reste de la maltraitance guingysie I'enfant, notamment concernant
I'histoire naturelle de la maladie. De plus, ddsre$ de standardisation de sa définition sont
effectués. Ce cas clinique fait I'objet d’un aidoumis pour publication, avec les
guestionnements éthiques que souléve un dépisfagersatique du traumatisme cranien
infligé.

Enfin dans la troisieme partie, face aux incergtdn 2016 sur les bénéfices d’un dépistage

systématique du traumatisme cranien infligé eteuelbppement dans le méme temps de
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programmes de prévention primaire, nous avons éypar un modéle de Markov, quatre
stratégies d’interventions visant a réduire lességuences graves de ce type particulier de
maltraitance physique de I'enfant. La modélisations a permis de prendre en compte les
incertitudes concernant I'évolution naturelle daumatisme cranien infligé de I'enfant, les
performances des tests, leurs effets secondaotsnment les conséquences de la

stigmatisation, et I'efficacité des interventiohes quatre stratégies étaient :

un programme de prévention primaire fondé sur @existants et appliqué a

'ensemble de la population cible ;

- un programme de dépistage hypothétique, comprelesniests de dépistages

répétés, appliqué a 'ensemble de la population ;

- le programme de prévention primaire et le progrardmdépistage hypothétique,

appligués simultanément a 'ensemble de la pomriati
- nerien faire.

Cette modélisation fait 'objet d’un article pubti@ns la revue Journal of Neurotrauma.
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2. De la définition a la perception de la maltraitancephysique

2.1. Problématique

L’adaptation des criteres de 'OMS pour le dépistdgs maladies chroniques a la
maltraitance de I'enfant (Wilson JM@t al. 1970) et I'évaluation d’un premier critére, la
disponibilité d’'un test de dépistage valide, a envidence que le premier obstacle au
dépistage était le manque de précision de la diéfinde la maltraitance. A cette définition
imprécise correspond le manque de connaissande début exact de la maltraitance. En
2016, il est difficile de déterminer a partir deagd un comportement de I'adulte envers
I'enfant est maltraitant. De plus, pour pouvoir léea s’il existe une phase préclinique dans
I'évolution naturelle de la maltraitance physigiléaudrait déterminer quelles conséquences
sur I'enfant pourraient éventuellement étre congie® comme « mineures » ou infra-
cliniques et quels sont les comportements paremaponsables de ces conséquences infra-
cliniques ou « mineures ». Ceci permettrait d’étabiie échelle de gravité des
comportements parentaux, allant de I'absence depodement maltraitant a un
comportement maltraitant d’'une extréme gravité aspble de la mort de I'enfant, en
passant par un comportement maltraitant infra-gpliai Face a ce manque de standardisation
de la définition et d’échelle de gravité, la petaapde ce qui est maltraitant ou non peut
varier d’'un individu a I'autre, surtout pour lessaal les conséquences sur I'enfant seraient
mineures. A l'inverse, cependant, ce défaut deausiss international sur une définition
précise et une échelle de gravité pourrait étréiguxg@ en partie par les variations culturelles
de ce qui pourraient étre considéré comme des guarées mineures ou infra-cliniques sur

I'enfant.

La perception de ce qu’est la maltraitance physapiBenfant est importante. Pour les
parents, elle semble corrélée au comportement-a*dge qu’une mere qui est favorable a la
fessée, va plus souvent administrer des fesséamsengant (Vittrup Bet al. 2006). L’attitude
vis-a-vis de la fessée mesurée lorsque I'enfant agalement six mois semble donc
influencer I'utilisation ultérieure de la fesséeggnres répétées a I'age de un an ou plus de
I'enfant). Pour les professionnels, la perceptiedadmaltraitance physique est en lien avec le
fait de signaler ou non une situation. Un profassé favorable aux corrections corporelles,
signalera moins les situations de maltraitanceofhirE et al. 2003; Ashton V 2001). Pourtant
il serait souhaitable que, quel que soit le prafes®l rencontré, un enfant victime de
maltraitance physique ait autant de chance d’'égmstifié et pris en charge. De plus, la
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perception des professionnels influence égalenadia des parents. Si le professionnel est
favorable aux corrections corporelles, les pargaide consultent seront eux-mémes plus
favorables aux corrections corporelles (Taylor €2al.2011). Enfin, la perception de ce qui

est maltraitant physiquement ou non pourrait infeex I'acceptabilité ou non d’'un dépistage.

Plusieurs études se sont interrogées sur les faadsagociés a l'utilisation par les parents de
punitions corporelles ou plus particulierementaléeksédAltschul |, et al. 2011; Chung EK,
et al.2009; do Carmo C&t al.2006; Ateah CAet al. 2005; Lansford JEst al. 2010), ou aux
facteurs associés a une opinion, favorable ouMims-vis des punitions corporelles par les
parents ou adultes non professionnels (Capps &,2011; Taylor CAget al.2011; Gracia E,
et al.2008; Gagné MHet al. 2007; Bell T,et al. 2012), ou aux facteurs associés a la
perception par les parents de situations de vieleoomme maltraitante ou non (Shor R 1999).
Ces facteurs pouvaient étre liés a I'adulte ingggrd_es femmes semblaient plus souvent
utiliser des punitions corporelles que les homnasdine étude menée en Chine, Colombie,
ltalie, Jordanie, Kenya, Philippines, Suéde, Timaléaet aux Etats-Unis (Lansford HEal.
2010). La dépendance de I'alcool semblait assacid®ee utilisation plus fréquente des
punitions corporelles (Altschul &t al.2011). L’age, I'antécédent dans I'enfance de
maltraitance physique, le type d’éducation dansf#ece, le statut marital étaient associés,
differemment selon les études, a I'utilisation aun& opinion favorable vis-a-vis des
punitions corporelles (Cappa C, et al. 2011; ChtKget al. 2009; Taylor CAgt al.2011;
Gagné MHget al.2007). Les méres au chdmage semblaient utilisesrfpequemment les
punitions corporelles (do Carmo @&i1,al.2006). La taille de la famille ainsi que I'opinion
reste de la famille et des professionnels entoueantarents étaient associés a leur opinion
vis-a-vis des punitions corporelles (Taylor GAal.2011; Cappa Gst al.2011). Enfin

guand les caractéristiques de la situation ét@éientiées, les parents semblaient plus
favorables ou utiliser plus souvent une punitiorpocelle lorsqu’ils considéraient que
I'enfant avait fait une bétise (Cappadtal.2011; Ateah CAet al. 2005). De méme les

garcons seraient plus souvent soumis a des pusitanmporelles (Lansford JEt al. 2010).

Ces différentes études présentaient plusieursdanitout d’abord, certaines études étaient
effectuées aupres d’'adultes n'ayant pas d’enfaglt B et al. 2012). Leur perception de ce
qui est maltraitant physiquement ou non vis-a-@s enfants est également importante mais
comporte cependant moins d’intérét que celle desnps Les parents sont en effet les
principaux acteurs de la maltraitance de I'enf&@ilbert R,et al. 2009). Parfois seules les
meres avaient été interrogées (Chung &ikal. 2009; Altschul let al.2011; Ateah CAet al.
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2005). Dans plusieurs études, le manque d’infoomagur la méthode de sélection des
parents ne permettait pas d’établir si I'échamtilisterrogé était représentatif (Chung EX,

al. 2009; Altschul let al.2011; Lansford JEet al. 2010; Shor R 1999; Ibanez &S ,al.

2006; Ateah CAet al.2005). Quand la méthode de sélection pouvait pirengne bonne
représentativité des parents, le taux de partiopatait parfois faible (33,4 %) (Taylor CA,
et al.2011). De nombreuses études ont questionné leatparu adultes sur leur opinion vis-
a-vis des corrections corporelles sans pouvoireiant faire préciser quelles étaient les
caractéristiques de la situation (fréequence deieection corporelle, age de I'enfant soumis
aux punitions corporelles, intensité de la punitigrgui auraient pu leur faire considérer
celle-ci comme de la maltraitance (Cappa, et dl12Taylor CAet al.2011; Gracia Eet al.
2008; Gagné MHet al.2007; Bell T et al.2012; Qasem F®t al. 1998). Dans d’autres
études, les parents évaluaient des situationsotiengie entre un enfant et un adulte (Shor R
1999; Rodriguez CMet al. 1999; Ibanez ESet al. 2006) ou proposaient une liste de
comportements qu’ils considéraient comme maltréstéikorbin JE et al. 2000). Cependant
I'influence de chacune des caractéristiques daatgins (fréquence du comportement, age de
'enfant...) sur le fait de percevoir la situatiommme maltraitante ou non n’était pas étudiée.
Enfin dans certaines études, peu de caractéristidg parents (age, niveau d’étude...)
étaient considérées (Lansford &Eal.2010; Chung EKet al. 2009). Quand toutes ces
caractéristiques pouvant potentiellement influetagrerception des situations était
recueillies, leur analyse n’était parfois qu’uniear(Bensley Let al.2004; Shor R 1999).
Trés peu d’études ont comparé la perception destset celle des professionnels de santé
(Orhon FSet al. 2006).

Concernant les professionnels de santé, les ésadesnt le plus souvent interrogées sur les
facteurs pouvant influencer ou non le fait de diginane ou des situations considérées
comme potentiellement maltraitantes (Tirosle&al. 2003; Offer-Shechter $t al. 2000;
Oancia Tt al. 2000; Feng JYet al. 2005; Flaherty EGet al. 2006; Pillitteri A,et al. 1992).
Cependant certains médecins peuvent considéresitwagion comme trés probablement
maltraitante sans malgré tout la signaler (Jonex B, 2008). La perception d’'une situation
comme maltraitante par le professionnel est nézessais ne semble pas toujours suffisante
pour qu'il entame une prise en charge spécifiquiéedéant dont le signalement fait partie.
D’autres facteurs participent en effet a la déaisie signaler ou non. L'inefficacité percue
par le professionnel de la prise en charge dddatgn par les autorités compétentes, la

relation proche qu’entretient le professionnel aagiamille, le manque d’information fiable
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pour évaluer la situation étaient des obstaclesanalements aux autorités (JonegRal.
2008). De méme les enfants de sexe féminin semaieims souvent signalés, ainsi que les
enfants appartenant a un niveau socio-économiqotagse moyenne (Pillitteri At al.
1992).

Dans ces différentes études, la représentatividdiessionnels de santé interrogés ne
pouvait parfois pas clairement étre déterminéenparque d’information sur la méthode de
sélection (Orhon F&t al. 2006), ou était limitée en raison d’échantilloescdnvenance ou

de volontaires (Fargason Cét, al. 1996; Feng JYet al. 2005; Ashton V 2004; Ashton V
2001). Quand la méthode de sélection aurait pungjatme bonne représentativité, le taux de
participation était parfois faible (44 %) (Rusddll et al. 2004). L'influence que pourraient
avoir chacune des caractéristiques de la situatiservée (age de I'enfant, fréequence du
comportement...) n'était pas considérée (Tirosktil. 2003; Feng JYet al. 2005). Enfin,

les différents facteurs pouvant potentiellementiaricer la perception comme maltraitante ou
non d’une situation n’étaient pas toujours pricempte simultanément dans une analyse
multivariée (Orhon F&t al. 2006).

En France, a notre connaissance, aucune étudéérpaildliée sur la perception de ce qui est
physiquement maltraitant ou non. Or I'environnen@ndturel pouvant influencer cette
perception (Cappa @t al.2011), on peut donc s’interroger sur la validitéeene des

différentes études retrouvées.

Les urgences sont un lieu de passage des enfalttaitéa (Woodman &t al. 2008; King

AJ, et al.2015). Les professionnels des urgences pédiatripeevent donc étre emmenés a
prendre en charge des situations de maltraitangsiquie et, au moins théoriquement, a les
dépister. Le nombre d’enfants maltraités consukamturgences ne peut étre estimeé
facilement, compte-tenu d’une sous-estimationgréebable liée a des diagnostics manqués
(Louwers ECFMet al.2012; Woodman &t al. 2008). La perception de ce qui est maltraitant
ou non par les professionnels pourrait étre unemddsples raisons de cette sous-estimation.
D’une part, en I'absence de standardisation défimition et de protocole de prise en charge
devant les différents types précis de violence igjuxgs les professionnels percevant ces
violences comme non maltraitantes pourraient négrascompte de la connaissance de ces
violences dans leur prise en charge. D’autre pa&me en présence d’un protocole preécis,
I'acceptabilité et I'adhésion des professionnete @rotocole pourraient étre influencées par
leur perception des violences physiques vis-a-@iBahfant. Nous nous sommes donc

interrogés sur quelle était la perception qu’aviaies parents et les professionnels des
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urgences pédiatriques, en France et plus partieatiént a Bordeaux, des violences physiques

des parents envers leurs jeunes enfants.

Nous avons mené une étude sur un an, de novembBed2@ovembre 2014, aux urgences
pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire (OHle Bordeaux, aupres de tous les
professionnels de ce service et d'un échantillpnésentatif de parents emmenant en
consultation en journée leur enfant de moins dewssx Des situations de violence physique
entre un parent et son enfant étaient proposéleacue participant. Celui-ci devait évaluer le
degré d’acceptabilité du comportement qu’avaitdeept vis-a-vis de son enfant, sur une
échelle visuelle analogique allant de 0, comportdrtaalement acceptable, a 10,
comportement totalement inacceptable. Les effetdmctéristiques des participants (age,
sexe, nombre d’enfant...), ainsi que les caractuiss des situations proposées sur la

perception comme acceptable ou non du comportepagantal ont été estimes.
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Perception of physical child abuse among parents dmprofessionals in a French

emergency department

Abstract

The point at which an act is regarded as physima$a is not clearly defined. The aim of our
study was to compare perception of caregiver vidbehavior toward his child by
professionals and parents in an emergency depdarandrdetermine characteristics
associated with perception. A cross-sectional stualy conducted from November 2013 to
October 2014 in the emergency department of theapeduniversity hospital in Bordeaux,
France. An anonymous self-questionnaire, inclugiggettes describing hypothetic
situations of violent interaction between parerd ahild, and items related to socio-
demographic and family characteristics, was adr@resl to professionals and parents.
Vignettes included varying child’s age and behavi@guency of caregiver’s behavior,
hitting with/without objet, and target child’s bogwart. Respondents were asked to rate the
acceptability of situations on a 100-mm visual agal scale. Analyzes were multivariate
mixed Poisson regressions. One thousand and otieipamts assessed the vignettes.
Participants were predominantly female (64%), nedror living with a partner (87%), with a
median age of 34 years. Professionals assessegtteigias acceptable significantly more than
parents (mean rating multiplied by 28« 0.001). Parents who had a child under one-year-
old, those who had consulted many times in the yezet, and those who had less children,
were less tolerant. All vignette characteristicsenggnificant associated with acceptability.
Such differences indicate the need for additioeaséarch to better appreciate consequences
and severity of physical violence toward childrangd the need to educate parents and

professionals.

Keywords: child abuse, social perception, parents, healtbopmel.
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Introduction

Physical child maltreatment is defined by the Watkhlth Organization as “all forms of
physical (...) ill-treatment (...) resulting in actual potential harm to the child’s health,
survival, development or dignity” (World Health Qugzation, 1999). Similarly the United
Nations Convention on the Rights of the Child stakeat “all forms of physical or mental
violence, injury and abuse” is a violation of aldts right (United Nations Convention on the
Rights if the Child, 1989). Some countries thatéheatified the Convention, including
France, have not prohibited all forms of corporahighment, such as spanking. Indeed, the
point at which an act is regarded as physical alsuset clearly defined. Caregivers’ attitudes
toward corporal punishment vary around the worldr(f&an et al., 2010). It is sometimes
perceived as a useful disciplinary technique fackeng the child how to behave (Gracia &
Herrero, 2008), even if studies suggest that catgmrnishment has negative consequences

for children (Ferguson, 2013).

Perception of violent behavior as physical abugmrticularly important. For caregivers, the
link between attitude and use of corporal punishrseems to be strong. Mothers who are in
favor of spanking use more spanking to educate thddren (Vittrup, Holden, & Buck,
2006). Professionals who approve of corporal punestit report less abuse cases (Ashton,
2001). Moreover, health professionals might infleceesaregivers attitudes toward corporal
punishment because of their role of advising parenthe education of their children (Taylor,

Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011).

Characteristics of caregivers have been found wobelated with positive attitude or
declaration of use of corporal punishment: femirgeader (Lansford et al., 2010), alcohol
use (Altschul & Lee, 2011), marital status (CappKI&n, 2011), mother’s age, education

level (Altschul & Lee, 2011; Cappa & Khan, 201Indachildhood experience with violence
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(Chung et al., 2009; Gagné, Tourigny, Joly, & Patdliapointe, 2007; Taylor, Hamvas, Rice,
Newman, & DeJong, 2011). Unemployed mothers wosklmore corporal punishment (do
Carmo & Harada, 2006). Similarly, corporal punisimin&ould be more common toward
boys than girls (Lansford et al., 2010). The fanaihd social environment characteristics,
such as household size and wealth (Cappa & Khdli,;2(b Carmo & Harada, 2006) and
social norms (Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DgJ@®11), could also influence the

perception and use of corporal punishment.

However, in several studies, selection methods wetsufficiently described to assure than
samples were representative (Altschul & Lee, 2@dknstein, Kaplan, & Perry, 2007; Chung
et al., 2009; Lansford et al., 2010; Russell, Léz¢t) Freeman, & Marcenes, 2004; Shor,
1999). In other studies, participation rate was (Bwssell, Lazenbatt, Freeman, & Marcenes,
2004; Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 20¥aish, Bridgstock, Farrell,
Rassafiani, & Schweitzer, 2008). Specific charasties that could influence the point from
which a behavior is considered as abuse (frequehlbghavior for example), were not always
studied (Bornstein, Kaplan, & Perry, 2007; CappKl&an, 2011; Gagné, Tourigny, Joly, &
Pouliot-Lapointe, 2007; Gracia & Herrero, 2008; [bayHamvas, Rice, Newman, & DeJong,
2011). When these characteristics were considéreyg were not always considered
simultaneously in analyses (Bensley et al., 2004p6, Ulukol, Bingoler, & Gulnar, 2006;
Qiao & Xie, 2015; Shor, 1999). Finally, to our knedge, no studies have been published on
the perception of violent behavior in France, alifiothe cultural environment could
influence perception (Cappa & Khan, 2011). The mkvalidity of available studies could

therefore be low in this country.

Physically-abused children could enter in the Inegdire system through the emergency
department (King, Farst, Jaeger, Onukwube, & Raht#1015). Screening for abuse in

emergency departments has already be consideresv@rs et al., 2012). Perception of
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physical violence by emergency professionals is fharticularly interesting because of their
potential role of detection of abused children. Gypotheses were that perception of violent
behavior would be different among these profess$somad parents, and the variation of
perception of a same situation would be smallerragrofessionals because of their

knowledge.

The main objective of our study was to compareptireeption of physical violence against a
child by a caregiver in pediatric emergency worlard parents who had to take their child to
the emergency department. The secondary objeatiges to determine which characteristics
of respondent and of the situation assessed bypmdepts are associated with perception, and

to assess the uniformity of evaluation of the ptgisviolence situations among professionals.

Methods

A cross-sectional study was conducted in the pedi@mergency department of a French
tertiary care hospital, Hospital Pellegrin, in Beatx, France, from November 2013 to

October 2014.

Study population

Parents and emergency professionals were questidnaarent was defined as an adult
having the parental rights on the child. Parentewscluded if: 1) they consulted for a child
who was younger than six years old; who lived ino@de, the county (département) around
Bordeaux; 2) they came for the first time sincelikginning of the study for a child meeting
the inclusion criteria; 3) they did not work atemergency department in which the child
could receive care; 4) they were able to read anité Wrench; 5) they visited the pediatric

emergency room between 8 am and 8 pm.
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Professionals were included if they were: 1) emgtblgy the hospital and worked in the
pediatric emergency department during the studip@ge®) in contact with children and their

parents and participated in care; 3) not identi@ab

Sampling

Because there were few, all professionals weretiquesl. Based on the experience of
pediatric emergency physicians, characteristiggaoénts could vary according to the time of
visit at the pediatric emergency room and motivafar the visit. Because we assumed that
these characteristics could be connected to theepgon of child abuse, we used a stratified
cluster sampling. 16 strata were based on 1) wistivation (medical vs. surgical); 2) two
periods, November to April, during which epidemadsronchiolitis and influenza occur, and
May to October; 3) three school periods: week dalysn children attend school, week days
when children do not attend school, and schooblagh. Days when the survey was
conducted were then selected at random in eadirstrand all parents meeting the inclusion

criteria were questioned during selected days.

Measures

Acceptability. The dependent variable was the perception of¢bepability of vignettes.
Vignettes were hypothetical situations describimgriactions between a parent and his/her
child. Only interaction between a parent and hisgidd was chosen because 80% or more of
abuse is estimated to be perpetrated by caredidisert et al., 2009). Respondents were
asked to rate the vignettes according to theirgnagnt of the acceptability of the situation,
expressed on 100-mm visual analog scales. Lab#éie &xtremes of the scale were
“conceivably the most acceptable situation” andnta@vably the most unacceptable

situation”.
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The vignettes were composed of five variables.cAthbinations of levels of five variables
were used to create 32 vignettes. The five vargalere chosen through a literature review
and with input of an expert group with professioegberience in child protection or
involvement in research on violence (a pediatriceapsychiatrist, a lawyer, an

anthropologist, a psychopathologist, and a foressientist).

Six hypotheses were identified: 1) A young childulbbe perceived as more vulnerable than
an older child, because of his/her psychomotorcaaphitive development; 2) The type of
physical violence, as hitting or biting, influendbg perception of physical abuse; 3) Use of
an object as weapon could be perceived as mor@usdhan acting without a weapon,
because of both the potential severity of physacal psychological consequences; 4) The
more frequent the behavior, the more consequenctédseachild would be perceived as
serious; 5) A blow on the head would be perceivgethare serious that elsewhere on the
body, because of the physical vulnerability andesgentation of identity associated with the
head; 6) When physical violence occurred to puthshchild for his/her misbehavior, this
violence would be perceived as less serious thanuttwas not provoked by the child’s

behavior.

The related variables that we used to build theefigs, were: 1) Two categories of child’s
age: from 11 to 13 months, and from five to sixrgead; 2) Two possibility of strike: hitting
with the hand or with an object; 3) Two frequen@éshe parent’s behavior: the behavior
was not repeated, and it was repeated once a We&kyo target parts of the child’s body: the
head and elsewhere; 5) Two contexts that provokeein's behaviors: caused by child’s
misbehavior, and caused by the parent’s own prabkirch as stress without child’s
misbehavior. For feasibility reasons, we assesagdame type of physical violence, hitting.

A vignette was: a mother has a 12 months old ck¥bile she is preparing his feeding bottle,

he throws food to the floor. To discipline him, $hethe top of his hands.
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Respondent’s characteristicsThe questionnaire included items on age and gesfder
respondent; family’s monthly income; number of sigs and their gender; marital status,
country of birth of respondents and their pareltsfessionals were asked their number of
years of experience in the pediatric emergencyrti@eat and professional status. Parents
were asked their level of education; level of knedge of child development, measured by
education or training or job in relation to childrehe number of visits, during the past twelve
months, at the emergency department or in a fretecér Child and Mother Health
Protection, available in France for children younipan six years old; and if some of their

children had health conditions responsible for atpe visits.

Procedure

Self-questionnaires were distributed to profesd®oa their workplace and to parents in the
waiting room, with a cover letter explaining thady, and a brief oral explanation. To ensure
confidentiality, parents were asked to fill the gignnaire and to put it back in a provided

envelop, and into a box located in the receptiothefpediatric emergency room.

Each questionnaire included a sample of eight wigagselected so that every level of the
five variables was presented at least once in esight-vignette sample. The order of

presentation of the vignettes changed to avoicttsffef presentation order.

According to French regulation, this kind of stwdlyere anonymity is fully respected and

care is not influenced does not need to be suhirittethical committees.

Sample size and data analysis

The number of parents was calculated to show a miéf@nence of at least one centimeter in
the visual analogic scale, with 80% power anel.05 for all tests. Bonferroni correction was

performed to take into consideration the numberoofparisons. Data about number of visits
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of children under six years of age to the emergelepartment in 2012 were used to calculate

the number of days needed to obtain the numbeareinps for each stratum.

Qualitative variables were described with percessan absolute values, and quantitative
variables with medians. We wanted to use a mulaée analysis to analyze the perception
of acceptability of situations described in thengtjes by taking account simultaneously all
the respondents and vignettes characteristics. Havibe perception had not a normal
distribution and no simple transformation couldeem the distribution to normality. Because
of the large number of vignettes assessed asytatadicceptable, this distribution could
approach a Poisson distribution. The applicatioRa@tson model implied to categorize the
outcome variable by 0.5 centimeter to transformcthr@inuous into a discrete variable, and to
reverse the direction of the scale. The transfordeggendent variable varied from O (totally
unacceptable) to 19 (totally acceptable). Becafisgaess zero-count data, we considered
using a zero-inflated Poisson model but no adequatiel could be fitted. To consider the
repeated assessment of eight vignettes by a samna@pgamt, analyzes were mixed Poisson
regression models with a random intercept and nanglopes associated with vignette’s
characteristics for each participant. In each ams|ylasses of qualitative variables were
grouped according to their size, and quantitatemeables were grouped into classes
according to their distribution. Primary data as&yincluded all participants. Secondary
analyzes were performed separately for professsanad parents. To assess the effect of
missing data, we conducted sensitivity analyzesebyoving variables that were not
significantly associated with acceptability and ocohfounding factors. SAS software was
used to analyze the data (SAS version 9.3; SASdiestinc., Cary, NC, USA). A p value

.05 was considered statistically significant.
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Results

It was not been possible to conduct the study dileeo38 selected days, due to the absence
of supervising staff; 76% of eligible participa@issessed at least one vignette (Figure 1).
Professionals participated more (88%) than par@®®%), and participation rates varied from

63% to 83% across strata.

Participants were predominantly females (64%), rdror living with a partner (87%), with

a median age of 34 years (Table 1). Professionate more often single (66%) and all were
born in France. Their family net monthly income vaaseast 1500 euros, while 9% of parents
had an income less than 1000 euros; 18% of panartess unemployed. Few parents (11%)
used the free center for Child and Mother Prote¢t®dy% had attended secondary or higher
education, and 17% had an education, trainingloirjaelation to children. Because of their
age distribution, the number of children and famigt monthly income were different among

professionals and parents; they were grouped ifferent classes for subsequent analyses.

The median visual analog value was 0 (interquarditege (IQR): O to 1) for all participants, 1
(IQR 0 to 5) for professionals, and 0 (IQR 0 tddr)parents (Figure 2). The interquartile
range for vignettes varied from 0.75 to 11.75 amitregprofessionals, and from 0 to 14.0
among parents. Professionals were significantlyenholerant toward vignette parent’s
behavior than parents (p < 0.001): the mean scaeemltiplied by 2.8 after adjustment for

other characteristics of respondents and vigné€Tiaisle 2a and b).

All characteristics of vignettes were significandlysociated with perception in all models.
The most important variables associated with aatignbeing perceived as totally
unacceptable were unprovoked parental behaviorthendse of an object for hitting.
Respondent gender and family income were not assatcwith the perception of physical

abuse (Table 2a and 2b). Parents who had a ceddhan one year and those who had
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consulted many times at emergency in the pastfgearchild under six years of age assessed
vignettes as more unacceptable (mean rating mieftifply 0.7). Parents who had more
children were more tolerant (p = 0.044; Table Harents who were married or living with a
partner tended to be more tolerant (p = 0.099). Agnarofessionals, the status and

experience were not significantly associated welcpption.

There were few missing data in the main analysi&q)land in the analysis among
professionals (6%), but 27% missing data in théysraamong parents. In the main analysis,
22.2% of parents with incomplete observations éh8% of parents with full observations
had a child under one year old (p = 0.032). Inahalysis among parents, gender of
participants and their children, the number of cttasion in a free center of Child and

Mother Health Protection, education level, typedfication, training or job, and the country
of birth of the respondent and his/her parents weteonfounding factors. Excluding these
variables decreased missing data (15%); estimatimhsot change, but marital status became
significantly associated with the perception of gibgl abuse (p = 0.03) whereas the number

of children became not significant (p = 0.12).

Discussion

We conducted a large study in France about theepgon by parents and professionals of
physical child abuse. As far as we know, this esftrst study examining the perception of

physical violence against children by parents ankEe.

The participation rates among parents (75%) anfépsmnals (88%) were high, despite the
conditions of visit to the emergency departmenstirdies in the United States, participation
rates were often lower (Taylor, Hamvas, Rice, Newng&aDeJong, 2011; Zolotor, Theodore,

Chang, Berkoff, & Runyan, 2008). This may refleatgnts’ and professionals’ interest in this
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subject or the social pressure that participartsdeen if anonymity was guaranteed. Very

few parents refused immediately to participate.

In our study, professionals were more tolerant fpeents. A study done in Turkey in 2002
also showed that pediatric residents and mediadesits found more acceptable some
abusive or harmful acts than parents (Orhon, UluRigoler, & Gulnar, 2006). In France,
health professionals seem to report few casesilof @buse. In Gironde in 2012, only six
percent of reporting of child abuse to child prtitat services (excluding judicial procedure)
were made by health professionals (Observatoirea&mental de la Protection de 'Enfance
33, 2014). Perception of violent behavior as beioceptable is one possible reason,
combined with r other barriers to report, suchess bf being sued or wrongly accusing a
family (Flaherty et al., 2008; Gunn, Hickson, & Q&o, 2005). More efforts are needed to
know and to inform professionals about the potéatanaging consequences of corporal
punishment to change their perception of violemtay®or. In our study, some physicians
were residents. They had already benefited fromt $teoning about child abuse but had no

practical experience. Not all nurses and assistardes had received such formation.

Professionals might have better understood thealvealogic scale because of its regular use
to assess pain. Moreover, professionals could bre atule to act as external evaluator to
assess the acceptability of the vignettes thampabecause some professionals did not have
children. Indeed, several parents reported to nakdtaff that they felt as if their own

behavior were judged. Therefore, their responsakidme more subject to social desirability
bias, despite anonymity. Moreover the differendevben parents and professionals could
have been a little overestimated because, eveis#img data are low, parents with full
observation had more often a child under one yeamwdhich was associated with less

tolerance.
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The variability of acceptability was not much sreathmong professionals than among
parents. This means that a same vignette was egdlddferently from one professional to
the other. Nevertheless, abused children should treessame opportunities to be identified
when they visit the emergency department, whoeaerscfor these children. This stability
corresponds to the need to use a reliable testodth tools are proposed to better identify
abused children in emergency departments (Louwets,2014), no child abuse screening
guideline is used in the emergency department pstudy. The use of such tools could
increase the detection of abused children (Louwess., 2012), but is also likely to increase
the reliability of evaluations by professionals.Mdgheless, further research should continue
to develop valid and reliable tools and ways tod#adize the application of tools to identify

abused children.

In our study, parents who had more children wereentmerant. The number of children is
not always associated with the use of corporalgiument (do Carmo & Harada, 2006).
However, care for a large number of children contitease parental stress, and such stress
could increase risk of corporal punishment (AltdchalLee, 2011). The parents who declared
two or more visits to emergency room in the presigaar were less tolerant than those who
declared one or no visit. We might have expectedpgosite result, as repeat attendance is
often considered as a marker of increased riskitd abuse (Teeuw, Derkx, Koster, & van
Rijn, 2012). However, our results are in line witltoodman et al who showed that repeated
attendance did not substantially increase theams&ng injured children in emergency
departments (Woodman et al., 2010). Child’s histsfiynportant information to evaluate risk

of child abuse, and the reasons of multiple viitsuld be also considered.

Our study had several limitations. We have not tjolesd participants about personal
exposure to child abuse or corporal punishmertieir thildhood, drug dependence, or their

mental health. Several studies have shown thahtsavweho had childhood experiences of
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violence are more likely to use spanking or otlwporal punishment (Chung et al., 2009;
Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011) virerdid not want participants to feel
judged, and wished social desirability not to affearticipant’s response when they assessed
the vignettes. Fore feasibility reasons, we coretliour study only on parents able to read
and write French and only during day shifts. Cheégtics of nighttime utilizers are different
than those who visit the emergency room duringitine (Pachter, Ludwig, & Groves, 1991).
Also, the perceived injunctive norms of a commumityuld influence the attitudes toward
corporal punishment (Taylor, Hamvas, Rice, NewngabBeJong, 2011), and these attitudes
could vary across countries (Cappa & Khan, 201hyusT it would be interesting to compare
the perception of physical violence toward childaemong parents of various linguistic and
cultural origin and parents seen in nighttime sisibformation was limited in the vignettes
because of feasibility and we considered only oeehlranism of violence. In the main
analysis, no statistical weights were applied tostter the sampling design for parents,
because it was impossible to fit properly a weighteodel. However, stratum sampling rates
were estimated quite close, between 8% and 12%%, teakeng account the canceled day. The
participation rates were lower for strata that hegher stratum sampling rates and the
characteristics of emergency visit (time and repsare not significantly associated with the

perception of physical violence in the analysisyarhong parents.

Such differences in perception of physical violetmeard children are indicative of the lack
of knowledge about the beginning of physical abéséefinition of child abuse based on
consequences on the child, such as the definifitmeoWorld Health Organization, will never
allow detecting abused children before they havese consequences. Additional research
to better appreciate consequences of physicalngeléoward children, and assess the degree
of severity of different situations are required al birth cohort, the assessment of

consequences of all the different types and degfrplysical violence on child could allow to
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better detect physical child abuse when a childnoaget serious consequences of abuse.
Such studies have already been done for spankiagk®hzie, Nicklas, Waldfogel, &
Brooks-Gunn, 2012; Taylor, Manganello, Lee, & Ri2@10). However, in such cohort, it
would be particularly difficult to measure caregibehaviors, taking account of all
confounding factors and measurement of all consempseon the child. Simultaneously

efforts should be made to educate parents andgsiofeals about these consequences and the

effectiveness of alternative violence-free formgluifd discipline.
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Table 1 Characteristics of respondents in the French pgcieinergency department in 2013-

2014.

Table 2a and 2bAcceptability of physical violence situations: riéswf the mixed Poisson

regression models.

Figure 1 Perception of physical violence situations: flowgliam of participation.

Figure 2 Evaluation of the physical violence situations laygmts and professionals.
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Table 1 Characteristics of respondents in the French pediatnergency department in 2013-2014.

Parents and professionals Parents Professionals
Variables (n=1056) (n=984) (n=72)
Median (Q1, Q3) % Median (Q1, Q3) % Median (Q1, Q3) %
Age of respondent 34 (30, 38) 34 (30, 38) 32 (28, 41)
Number of children 21,2 2(1,2) 1(0,2)
Experience (y) in the Pediatric Emergency Departmen 3.5(0,7)
Females 64 63 79
Country of birth of respondent and his/her parents
Western Europe 78 77 94
At least one, Africa 18 19 6
At least one, others 4 4 0
Married or living with partner 87 89 66
Education
Primary education or lower 3
Secondary education 32
Higher education 65
Education, training or job with children 17
Professional status
Physician 42
Nurse 40
Assistant nurse 18
Family net monthly income (euros)
0-1499 21 23 0
1500, 2499 22 21 37
2500, 3499 28 28 18
3500, 4499 16 15 24
> 4500 13 13 21
Having at least a daughter among those with childre 64 64 58
Having at least a son among those with children 69 69 74
Having a child under one year old 32
One or no emergency consultation for a child inghst year 82
under six year old
No consultation at a free center of PMI in the pasir 89
Note.PMI = Child and Mother Health Protection.
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Table 2aAcceptability of physical violence situations: riswf the mixed Poisson regression models.

Model with Model with Model with
parents® and professional8 parents® professional§
MFM 95%Cl p MFM 95%Cl p MFM 95%Cl p
Pediatric Emergency workers / parents 2.8 (1.9, 4.0<.001
Gender of respondent: Female / male 1.1 (0.9, 1.4)369 1.0 (0.8,1.2) 752 1.1 (0.6, 2.2) 749
Country of births of respondent and his/her parents 341 412 .073
Western Europe Ref Ref Ref
At least one, Africa 0.8 (0.6, 1.0) 0.8 (0.6,1.2) 2.6 (0.9,7.1)
At least one, others 0.9 (0.5, 1.6) 0.8 (0.4,1.4)
Married or with partner / single 1.3 (0.6, 1.9) 309 1.4 (0.9, 2.2) .099 0.9 (0.4, 2.0) .806
Having at least a daughter / no 1.0 (0.7,1.3).761
Having at least a son / no 1.0 (0.7, 1.4) .834
Education 272
Primary education or lower 1.2 (0.5,3.1)
Secondary education 1.2 (1.0, 1.6)
Higher education Ref
Education, training or job with children / no 90 (0.7,1.3) .608
Having a child under one year old / no 0.7 (0.8) .013
Number of emergency consultation in the past yeaaf 0.7 (0.6, 0.9) .010
child under six year old: >1/1 or O
Number of consultation at a free center of PMihia t 1.1 (0.72, 1.6) 713
past yearz 1/ none
Professional status 611
Physician Ref
Nurse 0.7 (0.4,1.4)
Nurse aide 0.8 (0.3,1.9)
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Table 2a(continued)

Model with Model with Model with
parents® and professional8 parents® professional§
MFM 95%Cl p MFM 95%Cl p MFM 95%Cl p
Number of experience years in the Pediatric Emearngen 152
Department
<3 Ref
4,8 0.5 (0.1, 1.4)
9,16 0.7 (0.2,2.7)
17,21 0.3 (0.1, 1.3)
>21 0.9 (0.3,3.1)
Reason of consultation: surgical / medical 1.1(0.8,1.3) .667
May to October / November to April 0.7 (0.71n. 224
School period .238
Holidays 0.8 (0.6,1.1)
School days Ref
No school days outside the holidays 1.0 (0.8,1.4)
Characteristics of vignettes
Child age: 5-6 years old / 11-13 months 2.5 (2.8)3 <.001 2.8 (2.3, 3.4) <.001 1.7 (1.2,2.3) 100
Weekly parental behavior / not repeated 0.3 (02,0 <.001 0.2 (0.2,0.3) <.001 0.4 (0.3,05) o040
Part of child body affected: Head / other 0.3 (0.3) <.001 0.3 (0.2,0.3) <.001 0.7 (0.6,0.9) 013
Parental reaction to child’s bad behavior / no 18.613.9, 25.0) <.001 29.1 (19.4,43.6) <.001 4.8 3.0(7.5) <.001
Hitting with an object / without object 0.1 (0.110 <.001 0.1 (0.1,0.1) <.001 0.2 (0.2,04) 40

Note.Parents N = 925; Professionals N = 72; MFM = Mulitiation factor of mean; Cl = Confidence Inteni@kf=Reference; PMI = Child and Mother Health Pctta;
Scale range is fro (the conceivably most unacceptable) to 19 (tmeeivably most acceptable).

aParents of children younger than six-years-old satimg at the Pediatric Emergency Department.

b Pediatric Emergency Department workers.
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Table 2b Acceptability of physical violence situations: rswf the mixed Poisson regression models.

Model with

parents® and professional8

Model with

parents®

Model with
professional®

class MFM (95%CI) p class MFM (95%CI) p class MFM(95%CI) p
Date of
respondent’s birth: 0.076 0.121 0.393
<1976 0.8(0.6, 1.0) <1976 0.7 (0.5,1.0) <1974 1.7 (0.8,3.8)
1977,1980 0.7 (0.6, 1.0) 1977,1980 0.8 (0.6, 1.0) 1975, 1983 Reference
1981, 1984 Reference 1981, 1984 Reference >1983 1.1(0.6, 2.0)
>1984 0.7 (0.5,1.0) >1984 0.7 (0.5,1.0)
Number of children:
0.275 0.044 0.528
Oor1l Reference 1 Reference 0 1.5(0.4,5.9)
2 1(0.8,1.2) 2 1.1(08,1.4) 1 15(04,6.2)
>3 1.3(0.9,1.7) 3 1.5(1.0, 2.3) 2o0r3 Reference
>3  2.4(1.2,4.7) >3 2.4(05,11.1)
Family net monthly income
(euros): 0.661 0.401 0.490
0,2000 1.1(0.7,1.4) 0,1000 0.6(0.4,1.1) 1500, 2500 Reference
2001, 3500 Reference 1001, 2000 1.0 (0.7,1.5) 2501, 4000 1.4 (0.8,2.7)
>3500 1.1(0.8,1.4) 2001, 3000 Reference >4000 1.4(0.7,2.9)
3001, 4000 0.9(0.7,1.3)
>4000 0.9(0.6, 1.3)
Note.Parents N = 925; Professionals N = 72; MFM = Muliitiation factor of mean; CI = Confidence Intervi@MI = Child and Mother Health Protection; Scalega is
from O (the conceivably most unacceptable) to 19 (tmeeiwably most acceptable).
apParents of children younger than six years oldsaotiimg at the Pediatric Emergency Departmé®ediatric Emergency Department workers.
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[ 1319 eligible parents and professionals ]
1237 consulting parents 82 eligible professionals
417 surgical reason + 820 medical reason 33 physicians + 35 nurses +14 assistant nurses
13 declined to participate 0 declined to participate
5 questionnaires not proposed 0 questionnaires not proposed
235 questionnaires not returned 1 ! " 10 guestionnaires not returned
984 returned 72 returned
questionnaires questionnaires
55 without assessment of vignettes 4—1 — 0 without assessment of vignettes

929 questionnaires with 72 questionnaires with
assessment of vignettes assessment of vignettes

4 unusable questionnaires +———— = () unusable questionnaire
' L 3
925 usable questionnaires 72 usable questionnaires
331 surgical reason + 594 medical reason 30 physicians + 29 nurses + 13 assistant nurses
{ 997 parents and professionals who had completed usable questionnaires

Figure 1 Perception of Physical violence situations: Floiagdam of Participation.
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Figure 2 Evaluation of the physical violence situationsplayents and professionals.
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2.3. Eléments méthodologiques complémentaires

Sur I'échelle visuelle analogique en centimétrardlide O, le plus acceptable imaginable, a
10, le plus inacceptable imaginable, un tres greordbre de participants ont évalué les
vignettes comme totalement inacceptables (figur€a3 résultats, reflétant une variable
continue allant de 0 a 10, ne suivaient donc pasdistribution normale et aucune

transformation simple ne pouvait permettre uneitigion approchant de la normalité.

Pourcentage de réponse

80 -
60 -
40
20

T I I
oo os 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 V2 78 84 080 96

Résultat en cm de I'échelle visuelle analogique

Figure 2 : Perception de la maltraitance physique @ les parents et les professionnels
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-201Distribution des résultats de
I'échelle visuelle analogique

Lorsque le score est inversé, c’est-a-dire 0,Us placceptable imaginable, a 10, le plus
acceptable imaginable, sa distribution évoque usteltlition de Poisson avec excés de zéro.
Le résultat de I'échelle visuelle analogique a détécrendu discret et inversé. Les résultats
ont été regroupeés tous les 0,5cm : [0; 0,5[, {@B[1; 1,5],...jusqu'a [9,5 ; 10] et a chacune
des classes a été attribuée une valeur : 0, 1uggquija 19. Cette nouvelle varialB& Ai a éte
ensuite inversée, ce qui a permis d’obtenir laalde transformég&V At utilisée dans les

analyses (figure 2 de I'article) :
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EVAt = 19 — EVAI.

La loi de Poisson est une loi probabiliste qui plaiue aux variables quantitatives discrétes.
Elle est définie par :

k
P(Y=k)=e"* % ouA est un nombre réel strictement positif, avec k £,@, ...

Si Y, EVAt dans notre cas, suit une loi de poisson de paradyeton espérance est égale a sa

variance :
E(Y) =var(Y) = A.
L’exces de valeur égale a zéro correspond a undispersion, c’'est-a-dire que :
var(Y) > E(Y).

L’origine de cette sur-dispersion peut étre mudtifhla probabilité de zéro peut étre plus
importante pour tous les participants a I'étudeinisous-groupe de participants peut se
distinguer des autres en ayant répondu « totalemacteptable », c’est-a-dif/ At = 0,
pour toutes les vignettes. Selon I'origine de ladigpersion, différentes solutions pour la

prendre en compte peuvent étre proposees.

Lors de la spécification du modeéle, la variancéadeariable dépendante Y peut étre autorisée
a étre supérieure a son espérance dans les mgdekksPoisson avec :

var(Y) = tE(Y),

ouTt est égal au rapport khi-carré de Pearson/nombdegies de liberté du modele de

Poisson.

La loi binomiale négative peut étre utilisée alkcp de la loi de Poisson. La variable

aléatoire Y est distribuée selon la loi binomiadgative de parameétreet p si :

P(Y = k) = C¢1n_qp"(1 — )X,

n(1-p) et

avecn € N,p €]0,1], k=0, 1, 2, ... ; Y admet alors une espérange) = >

var(Y) = %.

L’introduction d’effet(s) aléatoire(s) dans un mbalde Poisson, s'ils sont cohérents avec les
données, permet également d’augmenter la variaarcepport a 'espérance en ajoutaidt a

la variabilité liée a I'effet(s) aléatoire(s).
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Si l'origine de la sur-dispersion est un groupeémndant qui se distingue des autres en
évaluant toutes les vignettes comme totalementemables, un modéle ZIP (Zero-Inflated
Poisson) sera alors plus adapté (Buetal. 2012; Lambert D 1992). Ce type de modele
comprend deux parties. Une régression logistiquepermet de séparer le sous-groupe de

« zéro » distinct des autres, et une régressidtogeson sur le reste du groupe.

T+ (1—m)xe™4 k=0

— — k-2
P =M= (1—7t)><<A:| ) k>0

our € [0,1[, 4 un nombre réel strictement positif et k=0, 1, 2,Y.est une variable
aléatoire ayant une probabilited’étre dans le sous-groupe de zéro séparé pagtassion
logistique et une probabilité ¢d)}-d'étre dans I'autre groupe suivant une loi desBaon de

parametret.
AlorsE(Y)=(1—-n)xAetvar(Y) = (1 —m) X 4) X (1 + Am).

Des effets aléatoires peuvent étre introduits teapartie logistique ou Poisson des modeles
ZIP (Akbarzadeh Baghban At al.2013; Hall DB 2000). Le méme type de modéele peut
également étre effectué en remplacant la régredgidoisson par une régression binomiale
négative (modeles ZINB) (Khan A&t al.2011). D’autres modeles existent, tels que les
modeles « hurdle » (modéles de rendement minimwimgrtalysent séparément la probabilité
d’avoir une valeur zéro et la probabilité des vedesirictement supérieures a zéro (Saffari SE,
et al.2013).

Dans notre étude, chaque participant évaluait barédlon de huit vignettes. Les résultats de
I'évaluation des vignettes par un méme individuy@sent potentiellement étre corrélés. Pour
cette raison, I'introduction d’effets aléatoireSsliau participant semblait particulierement
adaptée. Certains participants pouvaient avoijugEments globalement plus tolérants ou
moins tolérants que la moyenne. L’intercept aléatlié au participant permettait de
représenter cette variabilité entre chaque paditige la tolérance globale aux situations,
c’est-a-dire I'ajustement nécessaire de l'intergapir chaque participant. Certains
participants pouvaient étre plus ou moins sens#ulesdifféerentes caractéristiques de la
vignette. Les effets aléatoires liés au particigamtcernant chaque caractéristique des
vignettes (sur les pentes des caractéristiquesidesttes : age de I'enfant, fréquence du
comportement parental...) permettaient de représtnteriabilité entre chaque individu de

I'effet des caractéristiques des vignettes. Dasmsrledeles mixtes de Poisson, ces effets
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aléatoires étaient en effet significatifs et nahépendants les uns des autres, c’est-a-dire que

les covariances étaient significativement difféesrde zéro. L’introduction de ses effets

aléatoires a permis de rendre les modeles de Podskmuats (rapport khi-carré de Pearson

/degrés de liberté proche de 1).

Aucun autre type possible de modeéle, en particdlier n’était adéquat. Nous reviendrons

sur ce sujet dans la discussion. Les modeles shmisidonc été des modeles mixtes de

Poisson avec un intercept aléatoire et des peléatmes lies a I'observateur.

Les variables explicatives étaient :

La variable explicative principal®e: statut professionnel ou parent ;

Les variables explicatives liées a la situationeobse, c’est-a-dire les caracteristiques
de la vignette : &ge de I'enfavit, fréequence du comportement pareMal partie

cible du corps de I'enfant qui recoit le codp comportement parental en réponse ou
non a un comportement répréhensible de I'eriVargt taper avec ou sans obyat;

Les variables explicatives liées a I'observat€y, €’est-a-dire les caractéristiques de
I'observateur. Certaines variables ont été redasifpour les professionnels des
urgences et les parents : la date de naissantadervateuOs, son sex®y, le

revenu net mensuel en euros famiial le nombre d’enfan®a, la situation
matrimonialeOs, le pays de naissance du répondant et de sedp@weiD’'autres
variables ne concernaient que les professionfdelsombre d’années d’ancienneté
dans le service des urgences pédiatrigest le poste occup®s. Enfin, certaines ne
concernaient que les parents : le nombre d’enfimtaoins d'un ay, le fait d’avoir

ou non au moins une fil@1o, le fait d’avoir ou non au moins un gargom, le niveau
d’études suivie®12, le fait d’avoir suivi des études ou une formatiand’avoir un
travail en rapport avec les enfa@iss, le nombre de consultations aux urgences dans
les 12 derniers moi®14, le nombre de consultations dans un centre ded@his les

12 derniers moi®1s, le nombre d’enfants ayant une maladie pouvanicugr des
consultations répétées aux urgenoes;

Les variables explicatives liées aux caractéristiqe la consultatiolC aux

urgences, c’est-a-dire le motif de consultation argence<, la période dans

I'année (novembre a avril ou mai a octobte)et la période scolai€s.

Certaines variables recueillies n'ont pas étésdgtls dans les modeles, en raison de leur trop

forte corrélation avec d’autres variables : le nognie personnes dans le foyer (corrélation
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significative avec le nombre d’enfants), le nomthenfants de moins de six ans (corrélation
significative avec le nombre d’enfants), le faiétle ou non au chémage (fortement corrélé au
revenu). Les variables « avoir ou non au moinsfiliee» et « avoir ou hon au moins un
garcon » n’ont pas été utilisées pour les professts, compte tenu du fait qu’un certain

nombre de professionnels n’avait pas d’enfant.

Le modele de I'analyse principale avec les parentss professionnels des urgences
s’écrivait :
In(evat;;) = Bo+voi + Bisi + (Vai + Bvej + (v3i + B3)vzj + (Yai + Ba)vs;

+ (Vsi + Bs)vaj + (Vei + Be)Vsj + B701; + Bg02i + Bo03; + 1004
+ B110si + B1206i + €ij

oui=1,2,...,n,indique I'observateur et j =221...., 32 la vignette,

Yoi ~ N (0,05%)

¥2i ~ N (0,0,%)

¥3i ~ N (0,05%)

Yai ~ N (0,0,%)

¥si ~ N (0, 05°)

Yei ~ N (0,06%)

el-j ~N (0, 0'2)

et

Yoi 0 /0y - 0906
i ~N I :
y6i 0 0-00—6 0—62

Le modele de I'analyse secondaire avec seulemeplents s'écrivait :

In(evat;;) = Bo + voi + (v1i + B)vij + (Vai + B2)vzj + (V3i + B3)vsj + (Vai + Ba)vaj

+ (Vsi + Bs)vsj + Be01i + B702; + Bg03; + Po0s; + P100si + P1106;
+ B1209; + B13010i + B14011i + B15012i + B16013i + B17014i + P1801si
+ B19016i + B20C1i + B21C2i + B22C3i + €

oui=1,2, ..., n,indique 'observateur et j =21...., 32 la vignettey,; ~ N (0, 64?)

Y1 ~ N (O, 012)

Y2i ~ N (O, 022)

Y3i ~ N (O, 032)

Yai ~ N (O, 042)

¥si ~ N (0,05%)

el-j ~N (0, 0'2)

et

Yoi 0 /0y - 0,05
P~ N . : :
Vsi 0 \oyo5 - 05°
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Le modele de I'analyse secondaire avec seulemeprédessionnels s’écrivait :

In(evat;;) = Bo + voi + (y1i + B)vij + (vai + B2vaj + (V3i + B3)vsj + (Vai + Ba)Vaj
+ (Vsi + Bs)vsj + Be01i + B702; + Bg03; + Po04i + B100si + B1106;
+ B1207; + B130g; + €

oui=1,2, ..., n,indique 'observateur et j =21...., 32 la vignettey,; ~ N (0, 64?)
Y1 ~ N (0' 0-12)
Ya2i ~ N (0' 0-22)
V3i ~ N (0' 0-32)
Yai ~ N (0' 0-42)
¥si ~ N (0,05%)

el-j ~N (0, 0'2)

Et

Yoi 0 /0% - 0y0s
i ~N s;( oo )
Ysi 0 \oyo5 - 052

2.4. Résultats complémentaires

2.4.1. Analyse de sensibilité selon les vignettes

Nous voulions volontairement ne pas renseigner@igrhent le sexe de I'enfant dans les
vignettes en utilisant le terme « un enfant »€lggs vignettes en annexe 5). En effet, méme
si les garcons pourraient étre plus victimes déewige physique de la part de leurs parents
(Lansford JEgt al.2010), nous avons pris en considération cettalrien interrogeant les
parents et les professionnels sur le fait qu'désau moins un garcon ou au moins une fille.
Introduire comme variable de construction des Migsde sexe de I'enfant aurait multiplié le
nombre de vignettes a proposer aux parents etgsiofenels (64 vignettes) et la réalisation de
I'étude aurait été plus difficile. L’étude piloten@ontré qu’au bout d’environ huit vignettes
(choix effectué dans I'étude), les parents n’étgudums attentifs aux caractéristiques des
situations. Il aurait donc fallu augmenter le noentle parents interrogés. Cependant dans
deux vignettes, le sexe de I'enfant était indiquéaas I'une il était fortement suggéré :

Vignette BX : Une mere a un enfant de 12 mois. [ellgarde au domicile avec sa sceur ainée.
Un soir, sa fille ainée, malade, a beaucoup pleuréours de la journée. Exaspérée, elle gifle
le petit d’'un an qui réclamait son biberon.
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Vignette GX : Un pere a un enfant de 6 ans. Unmadts’appréte a le conduire a I'école
avant d’aller & un entretien d’embauche. Préocpapé&et important rendez-vous, il gifle son

fils qui était en train de se préparer.

Vignette HW : Une mére a un enfant de 5 ans et deli@ est tracassée par un accrochage en
voiture qu’elle vient d’avoir. Celui-ci n’a pas eaiiné de dégats corporels mais va engendrer
de nombreux frais. Lorsqu’elle rentre a son domjalors que son enfant joue a se déguiser,

elle le frappe sur la téte avec I'un de ses jousts,baguette de princesse, posée sur une table.

Pour évaluer si ces trois vignettes avaient un ahjpaportant sur les résultats, nous avons
effectué une analyse de sensibilité sans cesvigngttes (tableau 2 et tableau 3). Les
résultats ne montraient pas de difféerence majetge eeux des analyses principales. Chez les
professionnels, cette analyse n’était pas posgiblapte tenu de leur nombre restreint et donc

du nombre limité de données pour estimer les parame
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Tableau 2 : Perception de la maltraitance physiquear les parents et les professionnels aux urgengaédiatriques de Bordeaux, 2013-
2014 : modéle de Poisson a effets aléatoires saas\ignettes ou le sexe de I'enfant était dit ou ggéré

Modéle avec les

Modéle avec les

Variables parent$ et professionets parent$
FMM3 IC 95 9% P FMM?3 IC 95 % P
Professionnels des urgences pédiatriques / parents 2,9 (2,0;4,2) <0,001
Genre du répondant : féminin / masculin 1,1 0,9;1,4) 0,268 1,0 (0,8;1,3) 0,906
Pays de naissance du répondant et ses parents : 0,218 0,417

Europe de 'ouest  RéfP
Au moins un, Afrique 0,8 (0,6;1,0)
Au moins un, autres 09 (0,5;1,5
Marié ou en concubinage / célibataire 1,3 (0,6 ;1,9 0,108
Avoir au moins une fille parmi ses enfants / non
Avoir au moins un fils parmi ses enfants / non

Dernier niveau d'études suivies :
Primaire ou moins
Secondaire
Supérieur
Etudes, formation(s) ou métier en rapport aveetdants / non
Avoir au moins un enfant de moins d’un an parmiesgants / non

Nombre de consultations dans un service d'urgeageurs des 12 derniers mois pour un
enfant de moinsde6ans:>1/16u0
Nombre de consultations dans un centre de’RMicours des 12 derniers moist /0
Caractéristiques de la consultation aux urgences
Motif : chirurgical / médical
Mai a Octobre / Novembre & Avril
Période scolaire :
Vacances scolaires
Jours d’école
Mercredi, samedi, dimanche et jours fériés en detles vacances scolaires

RéP
08 (0,6;1,1)
08 (0,4;1,4)

1,5 (1,0:;22) 0,075

1,1 (08:;15) 0,591
1,0 (0,7:14) 0,863

0,112
1,4 (0,6;3,6)
1,3  (1,0;1,8)
RéP

1,1 (08;15) 0,568
07 (0,6;0,9 0,008

07 (0,6;0,9 0016

1,2 (08:;17) 0,453

1,0 (0.8,1,3) 783
09 (0,7:1,1 0,313
0,174
08 (0,6;1,1)
Ref
1,0 0,8;1,4)
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Suite tableau 2

Modéle avec les

Modéle avec les

Variables parent$ et professionets parent$
FMM?3 IC 95 % P FMM?3 IC 95 % P
Caractéristiques des vignettes
Age de I'enfant : 5-6 ans / 11-13 mois 2,7 (2,32)3 <0,001 3,1 (2,5;3,8) <0,001
Fréquence du comportement parental : hebdomadadne répété 0,3 (0,2;0,3) <0,001 0,2 (0,2 ; 0,3)<0,001
Partie du corps de I'enfant cible : téte / autre 30, (0,2;0,3) <0,001 0,2 (0,2;0,3) <0,001
Comportement parental en réponse a un comportederéhensible de I'enfant / non 20,4 (14,6; 28,40,001 32,3 (20,6;50,6) <0,001
Frapper avec un objet / sans objet 0,1 (0,1;0,1x0,001 0,1 0,12;0,1) <0,001

L Parents des enfants de moins de 6 ans, consultanrgences pédiatriques
2 Professionnels des urgences pédiatriques

3 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne

41C : Intervalle de confiance

5 Référence
8 Variable ajustée sur la présence ou non d’unedigfzouvant emmener a consulter plus fréquemmentigences

7 PMI : Protection Maternelle et Infantile
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Tableau 3 : Perception de la maltraitance physiquear les parents et les professionnels
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-201#pdéle de Poisson a effets
aléatoires sans les vignettes ou le sexe de I'ertfétait dit ou suggére

Modéle avec les

Modeéle avec les

variables parent$ et professionnets parent$
classe FMM P classe FMM P
(IC 95 %) (IC 95 %)
Date de
naissance du 0,203 0,217
répondant : <1976 0,8(0,6;1,1) <1976 0,7 (0,5;1,0)
1977,1980 0,8(0,6;1,1) 1977,1980 0,9(0,6;1,2)
1981, 1984 Référence 1981, 1984 Référence
>1984 0,7 (0,5;1,0) >1984 0,8(0,5;1,1)
Nombre
d’enfants : 0,270 0,036
Ooul Référence 1 Référence
2 1,0(0,8;1,3) 2 1,1(0,8;1,5)
>3 1,3(0,9;1,7) 3 15(1,0;23)
>3 2,5(1,3;5,1)
Revenu net
mensuel 0,737 0,163
familial 0,2000 1,1(0,8;1,4) 0,1000 0,6(0,3;1,0)
(euros) : 2001, 3500 Référence 1001, 2000 1,1(0,8;1,5)
>3500 1,0(0,8;1,3) 2001, 3000 Référence
3001, 4000 0,9(0,7;1,3)
>4000 0,8(0,6;1,2)

I Parents des enfants de moins de 6 ans consultantgences pédiatriques
2 Professionnels des urgences pédiatriques
3 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne
41C : Intervalle de confiance
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2.4.2. Analyse des données manquantes

Pour les 984 parents et 72 professionnels ayaduren questionnaire complété, le
guestionnaire pouvait étre complété entieremergastiellement. Cinquante-cinq parents ont
rendu un questionnaire sans évaluer aucune vigmaite quatre parents, I'évaluation des
vignettes n’était pas exploitable. Ces quatre gamgiavaient pas indiqué a l'aide d’un trait

sur I'échelle visuelle analogique leur perceptien’dcceptabilité des vignettes mais avaient
laissé des commentaires écrits. Tous les professi®@avaient au moins évalué une vignette.
Toutes les caractéristiques des répondants odgétées sur tous les questionnaires
complétés (avec ou sans évaluation de vignettiele@a 1 de I'article). Pour chaque variable
lie a 'observateur, le nombre de données mangsgauvait varier. Le tableau 4 résume le
nombre de données manquantes par variable. Lgragde majorité des données manquantes

concernait les parents.
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Tableau 4 : Perception de la maltraitance physiquear les parents et les professionnels
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-2018lombre de données manquantes

Parents et Parents Professionnels
Variables professionnels
(n=1056) (n=984) (n=72)
Date de naissance du répondant 48 46 2
Nombre d’enfants 29 28 1
Genre du répondant 14 14 0
Pays de naissance du répondant :
Données manquantes 26 26 0
Ne sait pas 2 2 0
Pays de naissance de la mére du
répondant :
Données manquantes 29 29 0
Ne sait pas 9 9 0
Pays de naissance du pere du
répondant : 30 30
Données manquantes 17 17 0
Ne sait pas
Statut marital 28 27 1
Dernier niveau d’'études suivies :
Données manquantes 21
Ne sait pas 22
Etudes, formation(s) ou travail en 31
rapport avec les enfants
Revenu net mensuel familial (euros) :
Données manquantes 56 56 0
Ne sait pas 17 17 0
Avoir au moins une fille parmi ses 105 105 0
enfants
Avoir au moins un gargon parmi ses 100 99 1
enfants
Avoir au moins un enfant de moins de NA 78 NA
un an parmi ses enfants
Nombre d’enfants avec au moins une NA 51 NA
maladie
Aucune ou une consultation dans un
service d’'urgences dans les 12 derniers
mois pour un enfant de moins de 6 ans : NA 39 NA
Données manquantes NA 10 NA
Ne sait pas
Aucune consultation dans un centre de
PMI! dans les 12 derniers mois :
Données manquantes NA 46 NA
Ne sait pas NA 8 NA
Nombre d’années d’expérience dans le NA NA 2
service d’'urgence pédiatrique
Poste occupé aux urgences pédiatriques NA NA 0

1PMI : Protection Maternelle et Infantile ; NA : sapplique pas
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Les différentes analyses ont été effectuées surémncompletes, c’est-a-dire que lorsqu’une
observation comportait une ou plus données mangsigarmi les variables, elle n’était pas
utilisée dans le modele. Par conséquent, plusrigon®de variables explicatives utilisées
dans les modeles était grand, plus le nombre deésmanquantes était important et ainsi
plus le nombre d’observations complétes utiliséesde modéle était petit. Ceci explique
gue dans l'analyse principale avec les parensgbiofessionnels, le nombre d’observations
des parents qui ont pu étre utilisées dans le raaitalt plus important que dans I'analyse
avec les parents uniqguement. En effet, les vasadtelicatives utilisées dans le modeéle de
'analyse principale étaient moins nombreuses eawait ainsi plus de chance que toutes ces
variables soient renseignées. Dans I'analyse ptamoompte seulement les parents, le

nombre de données manquantes était ainsi le ué €7 %).

Pour évaluer I'importance du biais potentiel li& @@nnées manquantes, nous avons comparé
les caractéristiques des parents ayant réponduteésttes questions du questionnaire (données
complétes) a ceux n'ayant pas répondu a toutegulestions du questionnaire (données
incomplétes) (tableau 5). Parmi les parents aygdrdu a toutes les questions du
guestionnaire, certains ont pu cocher pour cersaguestions « ne sait pas ». Parmi les
parents n'ayant pas répondu a toutes les questiogsiestionnaire, les parents n’ayant pas
évalué de vignettes et ceux dont I'évaluation it §tas exploitable étaient inclus. Les
différentes caractéristiques des deux groupes mizaont été comparées. Pour les variables
gualitatives, un test de Fisher (comparaison d& @eurcentages) ou du khi-carré
(comparaison de plusieurs pourcentages lorsquepteditions d’application étaient remplies)

a été utilisé. Pour les variables quantitativesdistributions ont été comparées par un test de
Mann-Whitney.

Les parents qui ont complété entierement le quasioe avaient un plus haut niveau
d’études et un plus haut niveau de revenu. llsemaigalement plus souvent au moins un
enfant &gé de moins de un an et moins souvent asmnpe fille. Le niveau de revenu, le
niveau d’études et le fait ou non d’avoir au maing fille n’étaient pas associés a
I'acceptabilité des vignettes dans I'analyse pdesiparents seuls (parents ayant répondu
complétement au questionnaire et connaissant tnsépa toutes les questions). En revanche,
le fait d’avoir au moins un enfant agé de moinschn était associé a une tolérance moins
importante des comportements parentaux dans lestisg. Dans I'analyse principale

incluant les parents et les professionnels, 22de%mparents dont les observations n’ont pas

pu étre utilisées, en raison de données manquav&snt au moins un enfant agé de moins
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d’'un an, alors que ce pourcentage s’élevait a 83¢hez les parents dont les observations

étaient complétes et donc utilisées dans I'angl§se0,0325, test de Fisher). Le nombre de

parents qui avaient évalué de facon exploitablmains une vignette et dont les observations

n’ont pas pu étre intégrées dans I'analyse étpitrogant relativement faibles : 75 pour 850

parents dont les observations ont pu étre utilisées

Tableau 5 : Perception de la maltraitance physiquear les parents aux urgences
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Comparaisored données incompletes et

complétes
Données Données
. incomplétes complétes
Variables (n=257) (n=727)

Médiane (Q1, Q3)

%

Médiane (Q1,Q3) % P

Date de naissance du répondant
Nombre d’enfants
Sexe féminin du répondant

Pays de naissance du répondant et ses
parents :
Europe de I'Ouest
Au moins un, Afrique
Au moins un, autres

Marié ou en concubinage

Dernier niveau d'études suivies :
Primaire ou inférieur
Secondaire
Supérieur
Etudes, formation(s) ou travail en rapport
avec les enfants

Revenu net mensuel familial (euros) :
0-1499
1500, 2499
2500, 3499
3500, 4499
> 4500

Avoir au moins une fille
Avoir au moins un gargon
Avoir au moins un enfant < 1 an

Aucune ou une consultation dans un
service d’'urgences dans les 12 derniers
mois pour un enfant < 6 ans
Aucune consultation dans un centre de
PMI! dans les 12 derniers mois
Caractéristiques de la consultation aux
urgences
Motif chirurgical
Période novembre a avril
Période scolaire :
Vacances
Non vacances jours d’école
Non vacances jours non d’école

1980 (1976 ; 1983)

2(1;2)

65,8

74,4
21,9
3,7

87,8

7,7
41,8
50,5

18,1

37,9
26,3
18,2
8,6
9,0

71,7
69,0
20,1
82,2

85,4

36,6
62,3

27,6
34,2
38,1

1980 (1976 ; 1984)

2(1;2)

0,514
0,753
61,9 0,284
0,361
78,0
17,7
4,3
89,4 0,545
<0,001
1,4
29,4
69,2
16,4 0,542
<0,001
18,5
19,8
31,3
16,5
13,9
62,6 0,033
68,5 0,925
35,4 <0,001
82,0 0,999
90,2 0,057
356 0,821
58,7 0,337
31,0
33,1
35,9

1PMI : Protection Maternelle et Infantile
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Pour évaluer I'impact des données manquantesauali/se concernant les parents, les
variables explicatives non significatives ont égadat éteé retirées les unes apres les autres du
modéle, en vérifiant qu’elles n’étaient pas desdliais de confusion. Cependant, parmi les
variables non significatives, le niveau de reveamifial a été forcé en raison des nombreuses
études suggérant un lien entre le niveau socioafuamue et la perception de la maltraitance
physique ou l'utilisation des punitions corporel{€appa Cet al.2011; do Carmo C&t al.
2006). De méme, les caractéristigues de la conguitaux urgences, qui proviennent de la
construction des strates d’échantillonnage, oningtiatenues dans le modele. Aucune donnée
manguante ne pouvait étre liée a ces variablesn Fadmme la variable relative au nombre

de consultations aux urgences au cours des 12edembis était significative et donc
conservée dans le modéle, I'ajustement sur la peéseu non d’une maladie chronique chez
les enfants de moins de six ans pouvant justisraonsultations a été maintenu. Apres avoir
retiré les sept variables concernées (niveau déétédudes, formation(s) ou métier en rapport
avec les enfants ; avoir au moins une fille ; amoitmoins un garcon ; nombre de
consultations dans un centre de PMI ; sexe du digun pays de naissance du répondant et
de ses parents), le nombre de données manquaétas plus que de 15 %. Les résultats

étaient proches du modele avec I'ensemble desblesiétableau 6).
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Tableau 6 : Perception de la maltraitance physiquear les parents aux urgences

pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : modeéle de Bson a effets aléatoires en excluant

sept variables explicatives non significatives

Variables FMM (IC 95 %) P
Marié ou en concubinage / célibataire 15(1,0;2,3) 0,030
Avoir au moins un enfant de moins d’un an / non (0,8;1,0) 0,020
Nombre de consultations dans un service d’'urgeageurs des 12 0,8 (0,6 ; 1,0) 0,035

derniers mois pour un enfant de moins de 6 ank/ 2 ou 8
Caractéristiques de la consultation aux urgences
Motif : chirurgical / médical 1,1(0,9;1,4) 0,481
Mai a Octobre / Novembre a Auvril 0,9(0,7;11) 2@/

Période scolaire : 0,167
Vacances scolaires 0,9 (0,7 ;1,2)
Jours d’école Référence

Mercredi, samedi, dimanche et jours fériés en deties vacances scolaires 1,2 (0,9 ; 1,5)
Caractéristiques des vignettes
Age de I'enfant : 5-6 ans / 11-13 mois 2,8(2,3#)3 <,0001
Fréquence du comportement parental : hebdomadadne répété 0,2 (0,2;0,3) <0,001
Partie du corps de I'enfant cible : Téte / autre 3 (0,2 ; 0,3) <0,001
Comportement parental en réponse a un comportederithensible de 24 (17 ; 34) <0,001
I'enfant / non
Frapper avec un objet / sans objet 0,1 (0,1;0,1x0,001
Date de naissance du répondant : 0,055
<1976 0,7(0,5;0,9)
1977,1980 0,7 (0,5;1,0)
1981, 1984 Référence
>1984 0,7(0,5;1,0)

Nombre d’enfants : 0,120
1 Référence
2 1,0(0,8;1,3)
3 1,3(0,9;1,9)
>3 1,9(1,0;3,6)
Revenu net mensuel familial (euros) : 0,470

0,1000 0,8(0,5;1,3)
1001, 2000 1,1(0,8;1,5)
2001, 3000 Référence
3001, 4000 1,0(0,7;1,4)

>4000 0,9(0,6;1,2)

1 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne
2|C : Intervalle de confiance

3 Variable ajustée sur la présence ou non d’unedigf@uvant emmener a consulter plus fréquemment au

urgences
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2.4.3. Analyse des interactions

Pour I'analyse principale comprenant les parenkssgprofessionnels, les interactions ont été
introduites une a une dans le modele. Les intenasentre les variables de construction des
vignettes entre elles n’ont pas été prises en anopmpte-tenu de la significativité de toutes
ces variables. Les deux interactions significati®es 0,05) ont été introduites ensemble dans
le modéle et sont restées significatives. Le tableprésente les résultats des variables avec
interactions dans le modele (les résultats poualixes variables sont identiques au modele
sans interaction). L'effet de I'dge de I'enfant dd@s vignettes était plus important pour les
personnes mariées ou en concubinage que pourrmnpes célibataires. L'effet de la zone
d’'impact sur le corps de I'enfant (téteeste du corps) dans les vignettes était plus litapb
pour les parents que pour les professionnels. bsgrande tolérance des professionnels par
rapport aux parents était plus marquée dans lettes ou le parent frappait la téte de son
enfant.

Tableau 7 : Perception de la maltraitance physiquear les parents et les professionnels
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014dnalyses avec interactions

Variabled FMM?2 IC 95 9%

Age de I'enfant dans la vignette
Célibataires

Age de I'enfant dans la vignette : 5-6 ans / 11¥i#s 1,8 (1,3;2,5)
Mariés ou en concubinage

Age de I'enfant dans la vignette : 5-6 ans / 11¥id8s 2,6 (2,2;3,0)

Partie de I'enfant cible dans la vignette
Professionnels

Téte / reste du corps 0,4 (0,3;0,6)
Parents

Téte / reste du corps 0,3 (0,2;0,3)

Statut professionnel
Partie de I'enfant cible dans la vignette : téte

Professionnels / parents 3,9 (2,4;6,2)
Partie de I'enfant cible dans la vignette : restedrps
Professionnels / parents 2,6 (1,8;3,7)

! Seules les variables interagissant entre elletspgénentées
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne
31C : intervalle de confiance
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Dans I'analyse concernant seulement les pareatslyse des interactions a été effectuée de

fagcon similaire, mais seules les interactions $iicatives avec une variable elle-méme

significative ont été prises en compte ; lorsqu'dvait plusieurs interactions avec la méme

variable, l'interaction la plus significative a é&tenue (tableau 8). L’effet du nombre

d’enfants qu’avait le parent était Iégérement déifd si celui-ci avait au moins une fille ou

pas de fille parmi ses enfants. L'effet de la fréage du comportement parental dans les

vignettes était plus important pour les parentsiarticipé au cours de la premiére période

de I'étude. Plus les parents avaient un niveawd&tlevée, moins I'effet de la zone de frappe

sur le corps de I'enfant dans les vignettes atgiortant. Enfin, I'effet de I'utilisation dans la

vignette d’un outil de frappe ou non par le parartait Iégérement selon I'age du répondant.

Tableau 8 : Perception de la maltraitance physiquear les parents aux urgences
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : résultats dasalyses avec interactions

Variableg FMM? IC 95 %
Utilisation d’un outil de frappe dans la vignette
Date de naissance du répondantl976
Frapper avec un outil / non 0,07 (0,05; 0,10)
Date de naissance du répondant : 1977, 1980
Frapper avec un outil / non 0,07 (0,05; 0,10)
Date de naissance du répondant : 1981, 1984
Frapper avec un outil / non 0,11 (0,08 ; 0,16)
Date de naissance du répondant : > 1984
Frapper avec un outil / non 0,06 (0,04 ; 0,10)
Fréquence du comportement parental dans la vignette
Consultation aux urgences entre novembre et aniiis
Hebdomadaire / non répété 0,19 (0,14 ; 0,25)
Consultation aux urgences entre mai et octobreisncl
Hebdomadaire / non répété 0,26 (0,19 0,36)
Partie de I'enfant cible dans la vignette
Dernier niveau d’'études suivies : primaire ou moins
Téte / reste du corps 0,07 (0,02 ; 0,25)
Dernier niveau d'études suivies : secondaire
Téte / reste du corps 0,19 (0,14 ; 0,27)
Dernier niveau d’'études suivies : supérieur
Téte / reste du corps 0,30 (0,24 ; 0,38)
Nombre d'enfants du répondant
Lorsque le répondant a au moins une fille
1  Référence
2 1,71 (1,14 ; 2,57)
3 2,05 (1,22 ; 3,44)
>3 3,25 (1,47 ;7,22)
Lorsque le répondant n’a pas de fille
1  Référence
2 0,67 (0,45 ; 1,00)
3 1,56 (0,63 ; 3,90)
>3 3,73 (0,71 19,52)

! Seules les variables interagissant entre ellespéaentées
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne
31C : intervalle de confiance
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Dans I'analyse parmi les professionnels, 'analysté effectuée de facon identique a celle

des parents (tableau 9). Plus le poste occupéstgai, moins le fait que le comportement du

parent était en réponse ou non a un comportemeréhénsible de I'enfant influencait

I'acceptabilité de la vignette, méme si cela réstignificatif pour tous les professionnels.

L’effet de la fréquence du comportement parentakdas vignettes variait en fonction de

'age du répondant. L’effet de I'utilisation ou ndiun outil de frappe par les parents variait

selon le nombre d’années d’ancienneté aux urggremiatriques.

Tableau 9 : Perception de la maltraitance physiquear les professionnels aux urgences
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Résultats dasalyses avec interactions

Variables FMM? IC 95 96
Utilisation d’un outil de frappe dans la vignette
Nombre d’années d'ancienneté dans les urgenceatpgdes < 3 ans
Frapper avec un outil / non 0,3 (0,22 ; 0,53)
Nombre d'années d’ancienneté dans les urgenceatpgdes : 4 a 8 ans
Frapper avec un outil / non 0,3 (0,15; 0,57)
Nombre d'années d’ancienneté dans les urgenceatpgdes : 9 a 16 ans
Frapper avec un outil / non 0,1 (0,01;0,13)
Nombre d'années d’ancienneté dans les urgenceatpgdes : 17 a 21 ans
Frapper avec un outil / non 0,2 (0,03; 0,68)
Nombre d’années d'ancienneté dans les urgenceatpggdes > 22 ans
Frapper avec un outil / non 0,1 (0,02 ; 0,44)
Fréquence du comportement parental dans la vignette
Date de naissance du répondant : < 1975
Hebdomadaire / non répété 0,2 (0,09 0,35)
Date de naissance du répondant : 1975 a 1984
Hebdomadaire / non répété 0,5 (0,31;0,91)
Date de naissance du répondant : > 1984
Hebdomadaire / non répété 0,5 (0,30;0,73)
Comportement parental en réponse ou non & un comptament
répréhensible de I'enfant dans la vignette
Aide-soignant et auxiliaires de puériculture
Oui/ non 22,8 (7,31; 71,6)
Infirmiers et puériculteurs
Oui/ non 6,3 (3,29 ; 11,99)
Médecin
Oui / non 2,8 (1,71 ; 4,57)

! Seules les variables interagissant entre ellespéaentées
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne
31C : intervalle de confiance
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2.5. Discussion

Cette étude a permis de montrer la variabilitéadegrception que pouvaient avoir les parents
et les professionnels des urgences péediatriqu€Hiiide Bordeaux de mémes situations de
violence physique d’'un parent envers son enfargt.drefessionnels étaient plus tolérants que
les parents qui emmenaient leur enfant en coneuitaependant les parents ayant répondu
en partie au questionnaire mais n'ayant pas évetugituations ou dont I'évaluation n’était
pas exploitable avait moins souvent un enfant desme un an. Or les parents ayant un ou
des enfants de moins de un an étaient moins to¢egaie les autres parents, toutes autres
variables identiques. Par conséquent, si ces maagatent pu étre pris en compte dans
'analyse, la différence d’évaluation entre lesguas et les professionnels pourrait étre moins

importante.

La variabilité des résultats de I'évaluation dégations au sein méme des professionnels
montre I'importance d’'une standardisation de larigdn de la maltraitance physique et des
meéthodes d’évaluation. En effet, la validité maiss la fiabilité du test ou de la procédure
d’évaluation est une des conditions nécessairesifiges avant d’envisager un programme
de dépistage systématique de la maltraitance dfafie(tableau 1). La fiabilité du test
implique donc que le résultat de celui-ci doit éientique pour une méme situation, quels
gue soient le professionnel ou I'équipe qui I'agpé et les conditions d’application.
L’absence de standardisation des méthodes d’éi@iuast plus propice a laisser les affects
gue peuvent provoquer certaines situations, indesa influencer le jugement des

professionnels.

La variabilité des résultats d’évaluation des vitgechez les professionnels pouvait étre
également en partie liée aux informations disp@silolans les vignettes. Ces informations
étaient en effet limitées pour des questions dakgiité. Un recueil plus précis concernant
'enfant, ses parents, la relation entre eux etesosironnement, semble nécessaire dans
I'évaluation des situations (Saperiaflal. 2009). De méme, une évaluation pluridisciplinaire
semble nécessaire en raison des multiples dimensgmmatiques, psychologiques, sociales
ou juridiques de la maltraitance de I'enfant. Cejzen, dans le contexte des urgences
pédiatriques, la quantité d’'information disponibtd la plupart du temps restreinte lors de
I'arrivée de I'enfant. Pour des raisons de tenpsstiimpossible de recueillir, pour tous les
enfants consultants, des informations précisefeswantécédents psychologiques des parents
ou I'environnement de I'enfant par exemple. Un testiépistage aurait donc pour objectif,

dans ce contexte, d’identifier a partir d’'une qiténestreinte d’information les enfants a haut
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risque de maltraitance. Ces enfants et leurs masemaient par la suite soumis a une
évaluation diagnostique plus précise, comme 'eagast certains auteurs (Louwers ECFM,
et al.2014).

L’année de naissance du répondant n’était pasfisigtivement associée a la perception des
vignettes comme acceptables ou non. Cependardffeepourrait correspondre a I'effet a la
fois de I'adge du répondant, et du contexte cultphe ou moins favorable aux corrections
corporelles, lorsque le participant était enfarjeehe parent. En France cependant, toutes
formes de corrections corporelles ne sont pas péelsien 2016. Dans notre étude, le niveau
socio-économique du participant n'a pas été ret@ssocié a la perception des vignettes
comme acceptables ou non. Plusieurs études suggeran bas niveau socio-économique
serait un marqueur de risque de maltraitance déale (Brown Jget al. 1998; Stith SMet al.
2009), mais les cas de maltraitance ont cependandentifiés comme limités a ceux signalés
(Brown J,et al.1998). On peut faire I'hypothese que dans leseomlidéfavorisés la vigilance
des professionnels et de I'entourage vis-a-visate problématique soit accrue en
comparaison aux milieux favorisés, pouvant aingssestimer les enfants maltraités dans les
milieux favorisés. Dans une étude menée en Fraacs, la Somme, en 2011 et 2012, auprés
de 50 médecins généralistes, un niveau socio-édgunerfavorable apparait méme comme
un obstacle a la prise en charge de I'enfant l@dgs médecins sont confrontés a un cas
suspect de maltraitance, au méme titre que le cedps procédures de signalement, des

difficultés pour I'écrire ou du temps nécessairardeffectuer (Regnaut Gat al. 2015).

Concernant I'étude des interactions, certains té@susemblent opposés a ce qui aurait pu étre
attendu. Dans 'analyse principale, I'effet de ¢ae de frappe (frapper sur la té&sesur le

corps de I'enfant) est moins important parmi lesfgssionnels. Pourtant, la connaissance de
la vulnérabilité de la téte d’'un point vue mécaeidpoids de la téte important a cet age
comparé au reste du corps et a I'hypotonie phygigle axiale initiale), mais également d’'un
point de vue psychologique par sa représentatiemtiicire, aurait pu faire penser que les
professionnels devraient considérer davantagerapeéd sur la téte comme moins acceptable
gue sur le reste du corps que les parents. De ntians,I'analyse chez les parents, un niveau
d’étude plus élevé aurait pu faire considérer comos acceptable une frappe sur la téte,
mais nous avons observeé l'inverse. Les parentsuttans entre mai et octobre ont été moins
sensible a la fréquence du comportement paremntal lda vignettes. Le temps d’attente
moyen pour les consultations étant beaucoup plug ga’en période hivernale, ces parents
ont peut-étre été moins attentifs a cette caratiguie dans les vignettes. Concernant les
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professionnels, les auxiliaires de puériculturaigés-soignants ont été plus sensibles au fait
gue le comportement parental soit motivé par unpmtement répréhensif de I'enfant ou
non. Cela peut faire supposer qu’ils pourraiens fificilement considérer la violence

physique comme un moyen éducatif efficace.

Nous avions, dans un premier temps, envisagé diggerotre étude aux centres de Protection
Maternelle et Infantile (PMI) de la Gironde (ann&yeParmi les différents réles de ces
centres, définis dans les articles L2111-1 et L2212 code de santé publique, ils doivent
assurer « des actions médico-sociales préventidesicile (...) pour les enfants de moins

de six ans requérant une attention particuliesyrées a la demande ou avec I'accord des
intéressés, en liaison avec le médecin traitaletsedervices hospitaliers concernés » et « des
actions médico-sociales préventives et de suivirass, a la demande ou avec I'accord des
intéressées et en liaison avec le médecin traotargs services hospitaliers, pour les parents
en période post-natale, a la maternité, a domiecdeamment dans les jours qui suivent le
retour & domicile ou lors de consultations ». Leggssionnels des centres de PMI peuvent
donc également étre confrontés a des situationsadteaitance. Pour des raisons logistiques,
cette partie de I'étude n’a pas pu étre menéewrdibcependant été intéressant de pouvoir
comparer la perception des situations chez ceggsminnels et des parents consultant pour
leur enfant dans ces centres de PMI, puis de Iepacer avec les professionnels des
urgences pédiatriques et les parents consultamti@auenfant aux urgences pédiatriques. Peu
de parents consultant pour leur enfant aux urgepéeigtriques ont déclaré avoir eu au moins
une consultation dans un centre de PMI au courd 2l@sois précédents (11 %), alors que

20 % des enfants sont estimés étre suivi par la@Mirdain-Menninger Det al. 2006).

Concernant I'analyse des données de I'étude, diets eléatoires liés a I'observateur ont été
choisis pour tenir compte de I'évaluation de plussevignettes par un méme observateur.
Cependant, un intercept aléatoire lié a chaqueetigmouvait également étre envisagé. Une
vignette était présentée plusieurs fois a desqpaatits différents. Il aurait pu persister une
variabilité du résultat de I'évaluation des vigesttiée a chaque vignette, malgré
l'introduction des variables de construction ddeseti dans le modeéle. En effet, le contexte
des différentes situations était malgré tout défférd’'une vignette a I'autre, pour que les
participants ne distinguent pas facilement lesaldeis de construction. Lors de I'introduction
de deux intercepts aléatoires, 'un lié a chaggeeite et I'autre lié a chaque observateur, le
modéle de Poisson n’était pas adéquat et I'inter@éatoire lié & chaque observateur
apparaissait comme plus significatif que celubliéhaque vignette, méme si les deux
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intercepts étaient significatifs. L’estimation d’'orodele de Poisson avec un effet aléatoire lié
a chague vignette et les différents effets aléaddie a I'observateur n’était pas possible,
compte-tenu du nombre de données pour certainebies.

Le nombre tres important de vignettes évaluées mitotalement inacceptables a été
responsable de difficultés dans I'analyse statistides données. Aucun modéle ZIP n’était
adéequat. L’introduction d’intercepts aléatoires@edait pas le modele plus adéquat. Un plus
grand nombre d’effets aléatoires ne pouvait pasigtroduit, compte-tenu du nombre de
données pour certaines variables. L’exces de \@keuotalement inacceptable », c’est-a-dire
supérieur ou égale a 9,5 cm sur I'échelle viswmti@logique, ne pouvait pas étre seulement
expliqué par un groupe de participants évaluantemles vignettes comme totalement
inacceptables. En effet, apres avoir exclu cesggaaihts, la distribution des résultats de
I'évaluation des vignettes montrait toujours unésxde valeurs supérieure ou égale a 9,5 cm.
Enfin, dans I'analyse principale du modele de Rwis#efinitif (intercept et pentes aléatoires
liés a I'observateur), I'introduction de poids aghe observation des parents selon
limportance de la strate et le taux de particpatibien que nécessaire, rendait le modele mal

ajuste.

Malgré ces limites, cette étude a montré la vditélde la perception de la maltraitance
physique du jeune enfant, particulierement au degprofessionnels. Elle confirme donc
importance de s’accorder sur une définition uia précise de la maltraitance physique,
d’en définir le commencement et les degrés de tfralzile suggéere aussi qu'il sera nécessaire
de standardiser les méthodes d’évaluation et aediotous les professionnels concernés. En
I'absence de ces définitions et standardisatiaesie illusoire d’'identifier précocement, de
maniere fiable et exacte, les enfants victimes diraitance physique pour mettre en ceuvre

une intervention précoce.

De plus, comme nous I'avons vu dans I'introductiome définition précise et une
standardisation des méthodes d’évaluation ne suffigas pour garantir le bénéfice d’'un
programme de dépistage. Les méthodes d'évaluatiarstratégie de dépistage devront, entre
autres, étre acceptées et adoptées par les porfests de santé concernés. L'acceptabilité
d’'un programme de dépistage est liée en partigparizeption que peuvent avoir les
professionnels de la maltraitance. En effet, sidpercoivent pas les comportements a
dépister comme le début d’une maltraitance, I'atagfité de ce dépistage risque d’en étre
affectée. Les professionnels peuvent alors craiddrgtigmatiser a tort des familles et, a

I'inverse de I'effet attendu, étre néfaste vis-a-e ces familles. A travers un cas clinique
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concernant un cas particulier de maltraitance gjugsde I'enfant, le traumatisme crénien
infligé, nous allons illustrer la difficulté actlelde réaliser une intervention précoce pour

éviter les conséquences graves sur I'enfant.
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3. De la perception a I'acceptabilité d’'une intervenibn
précoce : a propos d’un traumatisme cranien infligé

3.1. Problématique

L’étude réalisée au sein des urgences pédiatriduésHU de Bordeaux a montré que la
perception de ce qui est maltraitant varie d’'unviitl a I'autre, notamment au sein méme
des professionnels. On peut faire I'hypothése @tie wariation est d’autant plus importante
gue les conséquences du comportement parentagsfarit sont peu graves. C’est-a-dire
gue, plus on s’approche du début inconnu de laraii@ihce, plus la perception d’'une méme
situation par différents professionnels va va@artains considereront la situation comme
déja de la maltraitance, d’autres comme une sitnatormale. Cette variabilité ne permet pas
de standardiser une prise en charge précoce etiitamévitable a détecter les cas de

maltraitance tardivement.

Nous allons exposer, a travers un cas cliniqueplegtiaicle majeur a une prise en charge
précoce de la maltraitance de I'enfant, alors muoeeles connaissances sur I'évolution du
type de maltraitance physique concerné ont fortémegressée aux cours des derniéres
années. Ce cas clinique de traumatisme cranidgérde I'enfant fait I'objet d’'un article

soumis pour publication.

Le traumatisme cranien infligé de I'enfant estdenie de maltraitance physique de I'enfant
probablement la mieux connue. Il comprend tousrbesmatismes craniens volontairement
infligés par un tiers a un enfant, quel que somécanisme du traumatisme. Parmi les
traumatismes craniens infligés pédiatriques, otindjge le syndrome du bébé secoué, ou le
secouement du jeune enfant avec ou sans impaespsinsable des Iésions (Haute Autorité
de Santé 2011). Nous utiliserons tout au long didae le terme de traumatisme cranien
infligé correspondant au terme anglalsusive Head Traumaonformément aux
recommandations de I’Académie Américaine de Padi@dhristian CW et al. 2009)et a la
définition proposée par Mational Center for Injury Prevention and Contaiflthe Centers
for Disease Control and Prevention, Abusive Heaalifma(Parks SEet al.2012) pour

harmoniser les recherches internationales :

Le traumatisme cranien infligé pédiatrique est défi comme une blessure au crane ou
intracranienne chez un nourrisson ou jeune enfant{5 ans), d a un impact cranien

et/ou un violent secouement. Sont exclus les trautimmes non intentionnels résultant
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d’'un défaut de surveillance, les blessures par bal] les blessures par armes blanches et

les traumatismes pénétrants.

Le traumatisme cranien infligé est une forme fréqeele maltraitance, estimée entre 13 et 56
cas pour 100 000 personnes-années chez les edéamtsins de un an et entre 2,4 et 12 cas
pour 100 000 personnes-années chez les enfantsaldeux ans (Parrishel,al. 2013;

Fujiwara T,et al.2012), selon les pays et les définitions utilisésspic d’incidence est
observé entre deux et quatre mois de vie (BarrdR@l. 2006). C’est une des premieres
causes de déces par maltraitance de I'enfant, e talité estimée autour de 10 % et 30 %
(Keenan HT et al. 2003; Shein SLet al. 2012; Niederkrotenthaler €t al. 2013; Kesler Het

al. 2008; Nufio Mgt al.2015). Il a en effet été estimé responsable dib @lés décés des
suites de maltraitance physique et de 30 % dediebte des déces des suites de maltraitance
de 2005 a 2009 dans le U.S. National Child DeatridReCase Reporting System couvrant

23 états des Etats-Unis (Palusci ¥Jal.2014). De méme, il était la principale cause d®dé
des suites de maltraitance (2/3) chez les enfantsains de cing ans parmi les décés
rapportés de 2003 a 2006 au National Violent D&aporting System qui couvrait 16 états
des Etats Unis (Klevens gt al. 2010).

Sa morbidité est importante. Une minorité d’enfd8%%) a été estimée ne garder aucune
séquelle (Makaroff KLet al. 2003). Les enfants survivants peuvent souffrimietiples
problemes neurologiques, tels que des handicapsunspicognitifs, des troubles du langage,
une épilepsie, mais également une baisse de kacisitielle pouvant aller jusqu’a la cécité
compléte, et des troubles du comportement (Barldy &t al. 2005; Haviland Jet al. 1997;
Lind K, et al.2016; Makaroff KL et al.2003; Talvik l,et al.2007). Toutes ces conséquences
ont un impact sur la socialisation des enfantsut parcours scolaire (Makaroff Ket al.

2003; Lind K,et al. 2016).

L’histoire naturelle du traumatisme cranien infliggt de mieux en mieux connue. Les pleurs
du nourrisson sont I'élément déclencheur respors#ibh stress important ou d’un sentiment
de colére ou de frustration chez I'agresseur (B&r2012; Goulet Get al. 2009). Les
agresseurs sont des adultes, plus souvent de sesceilin, proches du nourrisson, qui sont
freqquemment emmenés a les garder et exposés aus pie nourrisson (Starling Sét, al.
1995). Cet état de stress ou de colere conduitlfaé un acte de violence physique vis-a-vis
du nourrisson, le plus souvent un ou des secousmanénts (Christian CWet al. 2009;
Starling SPet al. 2004). L’enfant peut étre victime de secouemeipigtes et cela d’autant

plus que les secouements arrétent les pleurs mliaiie(Jenny Cet al. 1999; Adamsbaum C,
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et al.2010). Les victimes sont plus souvent des noumissle sexe masculin sans que les
raisons ne soient clairement établies (Nufie@dgl. 2015). Les enfants nés prématurément
semblent également surreprésentés, ainsi que testesconstances qui ont rendu plus
difficile I'établissement d’un lien parent-enfate|les qu'une hospitalisation prolongée du
nourrisson ou une dépression post-natale (Turs@QIAR En effet, une relation « anormale »
est supposée, avant le passage a l'acte de I'adalie le nourrisson et son agresseur (Barr
RG 2012).

Plusieurs programmes de prévention ont été dévésofghowers J 1992; Dias MS& ,al.

2005; Goulet Cet al.2009; Barr RGet al.2009; Deyo Get al. 2008), dont deux ont montré
leur efficacité (Altman RLet al.2011; Dias MSet al. 2005). Nous les exposerons plus
précisément dans le chapitre suivant. Le prograganadien de prévention périnatale du
syndrome du bébé secoué propose des stratégie®dempntales pour faire face a la colere
ressentie par les parents vulnérables lors desspiieunourrisson (Goulet @t al. 2009). Ces
parents doivent indiquer sur un « thermomeétre aelere » l'intensité de leur sentiment. Des
stratégies comportementales leur sont alors pregos@ thermometre de la colére est
également utilisé dans le cadre des autres forméss mhaltraitance physique du jeune I'enfant
(Goulet C.et al. 2009).

Malgré ces connaissances sur I'évolution natudeli&caumatisme cranien infligé et les
interventions proposées, un pourcentage inconmodegissons, dont le pronostic est sombre,
sont encore diagnostiqués tardivement apres avbingusieurs épisodes de secouement,
alors qu'ils ont été vu par des médecins (Adamsb@uet al. 2010; Jenny Cet al. 1999).

L’idée d’'un dépistage systématique ou ciblé durtratisme cranien est donc souleveée par
différents auteurs (Campbell KAt al.2007; Berger RRet al. 2015).

En raison de ’homogénéité de ce groupe de maltredt physique de I'enfant, des efforts
particuliers de standardisation de sa définitionrg@mrmoniser la recherche (Parks et al.
2012), des connaissances et des hypotheses dé&etopyr son évolution naturelle (Barr RG,
et al.2006; Barr RG 2012; Wolfson DRt al. 2005; Lee Cet al. 2007), plus de réponses ou
d’hypotheses précises peuvent étre apportées ael défini pour évaluer I'opportunité d’'un
programme de dépistage, que nous aborderons dehapére 3.5. Malgré tout, nous allons
montrer, a travers un cas clinique, qu’il persiseemémes incertitudes que celles soulignées
dans le chapitre précédent concernant le début deda maltraitance. Ces incertitudes
conduisent & une perception différente d’'une métoat®n par les professionnels et a la

peur de stigmatiser des parents vulnérables n’@&mencore passés a l'acte.
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3.2. Présentation du cas clinique

En France, aucun programme systématique de préweshii traumatisme cranien infligé
n’existe actuellement. Depuis le plan périnatélid®5-2007, un entretien prénatal précoce, dit
du £™ mois, est proposé systématiquement a toutesriands enceintes. Son objectif est
notamment de soutenir la parentalité et prévenitrieubles de la relation parent-enfant. La
prévention du traumatisme cranien infligé et lesgds du secouement n'y sont pas inclus
spécifiguement (Haute Autorité de Santé 2005).fbtimation comme quoi le secouement
violent d’'un nourrisson est dangereux est inscl@es le carnet de santé au sein des cing
pages de conseils donnés aux parents, sous la farsecouer un bébé peut le laisser
handicapé a vie ». Plusieurs outils de préventi}, brochures, CD-Rom...) ont été et

sont utilisés dans différentes régions. Il s’agiplus souvent de brochures expliquant les
dangers du secouement, notamment lors de la camplegorévention francilienne par le
Centre Ressource Francilien du Traumatisme Cranidaors de la campagne organisée par
I’'Union National Droit et Devoirs de 'Enfant. Eni@nde, une plaquette d’'information sur le
syndrome du bébé secoué est diffusée dans lesnité@seigrace au partenariat entre le Centre

Hospitalo-Universitaire et le Conseil départemental

Le cas clinique s’est déroulé en Gironde, au meisa/embre 2015. Le centre 15 a recu vers
cing heures du matin un appel d’'une mere déclapamisa petite fille de trois mois venait de
faire un malaise et de perdre connaissance. Elkgera que sa fille ne dormait pas la nuit, ne
cessait de pleurer et qu’elle I'a violemment seegépuisée et exaspérée par ses pleurs
inconsolables. Une équipe médicale a été envoyéemicile par le régulateur du centre 15

et celui-ci informa par téléphone la gendarmerslde 'arrivée de I'équipe médicale vers
six heures du matin, le nourrisson était somnaerttypertonie globale. Il présentait une
paleur cutanéomugueuse marquée, accompagnée diumedlle bombée avec des pupilles
non réactives. Un cathéter intra-osseux a été paske médecin, puis le nourrisson a recu des
sédatifs et a été intubé et ventilé mécaniquenhemns. de I'intubation, elle a présenté des

vomissements.

Apres stabilisation de son état, I'équipe méditalkeansporta au déchoquage du CHU de
Bordeaux. A l'arrivée, la petite fille présentaépisode de bradycardie résolutif aprés une
injection d’atropine. Elle a été transfusée en gleb rouges devant une anémie a 7,5 g/dl.
Une tomodensitométrie cérébrale a été réalisé8@ 8hmontrait un hématome sous-dural
aigu hémisphérique droit, ainsi que le long dealafdu cerveau et de la tente du cervelet, et

une hémorragie sous-arachnoidienne associée dx Vvennisphérique droit. Aucune
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indication neurochirurgicale n’a été retenue. Lamgson a alors été transféré en réanimation
pédiatrique. En réanimation, elle a présenté deisodes de convulsions résolutifs sous
antiépileptiques. Un support hémodynamique a &égsaire pendant six jours. Elle a pu étre
extubée au bout de 11 jours. Par ailleurs, elleuéfart d’'une pneumopathie d’inhalation pour

laquelle une antibiothérapie a été administrée.
Le bilan lésionnel a montré :

» Des hémorragies rétiniennes en nappes bilatéralemnd d’'ceil réalisé le jour de son
arrivée ;

* Des hématomes sous duraux hémisphériques bilatéxaexdes remaniements
hémorragiques, des lames d’hémorragies méningégstate droite et fronto-
pariétale droite, des hyper-signaux faisant suspeles Iésions ischémiques de la téte
du noyau caudé droit, du noyau lenticulaire drodwecorps calleux sur I'imagerie par
résonnance magnétique réalisée quatre jours appesctsant ainsi les lésions vues a
la tomodensitométrie le jour méme de son arrivée ;

» Pas d’anomalie franche sur les premiers électrggradégrammes ;

* Aucune lésion osseuse ancienne ou récente sutityraphie du squelette entier.

Par ailleurs, elle ne présentait pas de troubleodgulation, ni d’autres arguments pour un

diagnostic différentiel.

Suite a son séjour en réanimation, elle a étéféradrs dans le service de neurologie
pédiatrique. Elle est sortie apres un mois d’hadiption. Sept mois plus tard, elle souffre

d’'une hémiparésie gauche.

Cette petite fille est née d’une grossesse gémekachoriale biamniotique. Sa mére avait 32
ans au moment de sa naissance et de celle deesenlfe pere I'avait quittée au cours de la
grossesse. Elle n'avait pas d’enfant plus agé.ddachement avait eu lieu par césarienne a
37 semaines et 5 jours d’'aménorrhée pour souffrimtae aigue de la petite fille. Celle-ci
pesait 1 600 g a la naissance. Son frere, eutrgpbe étre auprés de sa mére deés sa
naissance. La petite fille, pour sa part, a ét@italssée en néonatalogie dans la maternité ou
elle est née pour suspicion d’'infection maternaafeeinfirmée par la suite. Dans cette
maternité, une plaguette d’information sur le dartyesecouement est glissée dans tous les
carnets de santé. La petite fille a ensuite étéstéaée au bout du sixieme jour de vie dans un
des services de néonatalogie du Centre Hospitatiafersitaire de Bordeaux en raison d’'une

entérocolite ulcéro-nécrosante. Elle est rentrégaaicile a un mois de vie. Un suivi par la
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PMI a été organisé a sa sortie pour suivre sasance pondérale. Elle a été vue deux fois en
consultation de néonatalogie au Centre Hospithlieversitaire de Bordeaux, la derniere
consultation ayant eu lieu 48 heures seulement d@araumatisme cranien infligé. Au cours
de ces consultations, la mére décrivait des télésles avec des pleurs importants. Malgré
I'aide initiale de sa propre mére, elle fit pamslae la derniére consultation de ses difficultés
et de sa fatigue face aux pleurs de sa fille. &llighaitait que celle-ci puisse étre gardée,
comme son frére, en creche collective. Le pédlatd&conseilla devant les risques

d’infection en période hivernale et I'état de sashiénourrisson.

Suivant le traumatisme cranien infligé, la mereqée, ne s’opposa pas a I’hospitalisation
de sa fille, ni a celle de son frere. Celui-cidatmené avec sa mere par les pompiers aux
urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Unitzérs de Bordeaux, puis hospitalisé pour
le protéger et confirmer I'absence de lésion. Agclésion traumatique récente ou ancienne
n'a été retrouvée chez lui. Un signalement judieiai été fait, quelques heures aprés l'arrivée
des enfants et de leur mére, par le médecin demnceg pédiatriques et celui de réanimation
pédiatrique. Immédiatement aprés, des policierdléalen civil sont venus chercher la mere
aux urgences pédiatriques pour la mettre en gavde.dls étaient accompagnés d’'une
psychologue venue pour soutenir la mere. Simultaménhes deux enfants ont été placés par
ordonnance de placement provisoire. Un droit diéevesété accordé a la mere trois fois par
semaine. La levée du placement a été effectueel@dnare 10 jours plus tard. Il a alors quitté
I'hopital avec sa meére. La petite fille est sodikrospitalisation vers le Centre Départemental
de I'Enfance et de la Famille, qui est un centeedueil d'urgence, d’observation et
d’orientation. Elle est toujours placée, sept napiges I'événement.

3.3. Commentaire

Dans ce cas clinique, le traumatisme cranien @figmblerait évitable. La mere et ses
enfants, en particulier la petite fille, cumulaieetnombreux signaux d’alerte connus (Tursz
A 2011). En effet, la mére devait faire face a charge importante avec deux nourrissons.
Elle était socialement isolée sans I'aide d’'un oonij L’hospitalisation néonatale prolongée
de la petite fille n'avait pas favorisé la misepsice d’'un lien mére-enfant. La mere décrivait
gue sa petite fille pleurait beaucoup. Enfin, peuaimps avant de passer a I'acte, elle

rapportait également ses difficultés a faire facespleurs.

Les professionnels ont sous-estimé le risque dimenae du traumatisme cranien infligé.

Malgré ces indicateurs, ils n’ont pas percu laagitn comme « a risque » ou « infra-
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clinique ». Un trouble relationnel entre le parenle nourrisson est supposé avant le passage
a l'acte du parent (Barr RG 2012). On peut fainggiothése que la mere avait trés
probablement, a ce stade, des troubles relatioooede lien avec sa fille. L’origine de ces
troubles ne serait évidemment pas seulement imigudalla mere, mais a un ensemble de
facteurs liés a I'enfant (difficulté de téter etis en lien avec I'entérocolite initiale), au
contexte de séparation (hospitalisation prolong@ae};ontexte familial (monoparentalité,

jumeaux) et au contexte social (isolement sociatamanque de soutien de I'entourage).

Les raisons de la perception par les professioreetsette situation comme non « a risque »
pourraient étre multiples. lls pouvaient méconeaitr traumatisme, et en particulier les
facteurs/marqueurs de risque et le principal faaiéglenchant : les pleurs du nourrisson. En
raison de ce manque de connaissance, ils n'aurdet pas pu relever les différents signaux
d’alerte. lls ont pu également manquer d’empathieees la meére. L’'empathie suppose
I'écoute, la compréhension et la sensibilité face difficultés du patient. lls ont pu ne pas
entendre, ne pas comprendre ou ne pas étre topah&sdétresse de la mere. Cependant,
pour pouvoir ressentir de I'empathie vis-a-vis a@enlére, il est indispensable en premier lieu

de la considérer.

Le pédiatre a pu se focaliser entierement surritésde I'enfant sans prendre en compte son
parent. En pédiatrie, il est néanmoins indispemsdélprendre en compte les parents ou
adultes en charge de I'enfant. Ces adultes somtaeauépondent en premier lieu aux besoins
fondamentaux de I'enfant nécessaire a son maietidsonne santé et a son développement.
Lorsque ces besoins fondamentaux ne sont pas cemblgue la réponse a ces besoins est
inadaptée, I'état de santé de I'enfant pourraiéte@ impacté. La maltraitance de I'enfant est
une maladie de I'enfant et de son parent, quegaunrait redéfinir comme un manque de
réponse ou une réponse inadaptée aux besoins fentlum de I'enfant. Ne pas prendre en
compte I'adulte en charge de I'enfant dans I'éviiduade la santé de celui-ci ne permettra
donc jamais d’anticiper les conséquences de laaitalice de I'enfant. Dans ce cas de
traumatisme cranien infligé, aucune aide suppléaileni’a été proposée quarante-huit
heures avant par le pédiatre, lorsque la mere pdedi de ses difficultés a faire face aux pleurs
de sa petite fille. Plus encore, la creche colediii a été clairement déconseillée, 6tant la

perceptive a la mére d’étre aidée par la suite.

Cependant méme si les professionnels avaient rek/éignaux d’alerte, aujourd’hui I'état
des connaissances ne permet pas de prédire préaskmugmentation de risque de passage
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a I'acte qu’avait la mere, ou d’identifier les dgadparent-enfant dans une potentielle phase
infra-clinique (Bailhache Met al.2013).

De plus, si les professionnels de santé avaieguparsituation comme a risque d’occurrence
de traumatisme cranien infligé, ils ont pu craindedabelliser la mere comme vulnérable et
la stigmatiser. Elle n’avait vraisemblablement pasore effectué d’acte de violence physique
vis-a-vis de son nourrisson et, a ce stade, iait’'@as certain, malgré les signaux d’alerte,
gu’elle passe a l'acte. Cette stigmatisation aymaitonduire a une perte d’estime de soi chez
la mere ou a un sentiment d’échec ou d’anxiétée@egnt I'objectif était d’évaluer si un
soutien était nécessaire auprées de la mére poarféaie aux besoins de ces deux enfants,
dont sa fille. De nouvelles aides auraient pu adtms proposées a la meére, ou imposées si le

ou les enfants avaient été considérés en dangeédimairet que la mere avait refusé ces aides.

Malgré tout, on peut s'interroger sur la respongahies professionnels de santé entourant la
mere et ses enfants. D’un point de vue juridiqa&;dnvention internationale des Droits de
'Enfant (CDE) indique que tout enfant a un droilérent a la vie, a sa survie et a son
développement dans les mesures du possible (abe$Etats s’engagent & assurer a I'enfant
la protection et les soins nécessaires a son ier(g&t. 3). Si les parents ont besoin
d’assistance pour élever leur enfant, les Etatsrdeat I'aide appropriée (art. 18 de la CDE).
Des lors que le risque d'un geste violent de leeradtégard de son enfant pouvait étre connu
des agents de I'Etat, des mesures auraient dfiré&tes pour I'éviter, sous la forme d’une aide

a la mere ou d'un éloignement de I'enfant.

Les deux obstacles majeurs rapportés par diffésaziteles au signalement d’un cas suspect
de maltraitance aux autorités compétentes partégegsionnels de santé sont l'incertitude du
diagnostic, c’est-a-dire la crainte de signalecas d’enfant non maltraité, et la crainte que
les effets de la prise en charge soient plus reéfastcore que I'évolution de la maltraitance
(Badger LW 1989; Gunn Vlet al.2005; Regnaut Gat al. 2015; Saulsbury Ft al. 1985).
L’effet d’'une stigmatisation a tort d’'une famillstecependant actuellement mal connu
(Zeman LD 2005).

Si le pédiatre avait correctement évalué, sans gela stigmatiser, le fait que la mere avait
besoin d'un soutien supplémentaire pour faire fateecharge de ses deux enfants et qu'il
avait entendu sa demande de placer en crechéesd filurait été placé devant un dilemme.
En effet, les intéréts de I'enfant et de sa ménabéa@ient contradictoires. La creche aurait

permis a la mere de se reposer et d’étre moinsdesix pleurs de sa fille. Mais elle
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exposait la petite fille a un risque infectieux wnfant en pleine période épidémique de
bronchiolite. Cependant le préjudice porté a laaradiait probablement tét ou tard retentir sur
'enfant. Le pédiatre pouvait expliquer les avaetagt les inconvénients de la creche
collective dans le cas de la petite fille et laisséa mere le soin de prendre une décision.
Celle-ci aurait potentiellement mieux évalué I'anbée des risques et avantages, gardé son
autonomie de décision, améliorant ainsi sa progtiene et la relation avec sa fille. Le
pédiatre aurait également pu considérer un autderde garde ou le risque infectieux était
moindre, ou un autre moyen de soutenir cette nleaarait di se mettre en relation avec les

autres professionnels encadrant la mére et sestenéam premier lieu la PMI.

Enfin, on peut s’interroger sur les effets néfasigs peut avoir eu la fagon dont s’est déroulée
la prise en charge initiale dans ce cas de tragmatcranien infligé, bien que I'objectif était

de protéger les enfants et d’agir de telle sorgelgur santé et leur développement futur soient
le meilleur possible compte tenu des circonstari@seére n’avait pas rempli son devoir de
protection de la santé de ses enfants pour peeettr développement (article 371-1 du code
civil). Les professionnels de santé hospitalienstamt qu'agents de I'Etat, étaient dans le
devoir de rapporter le cas de maltraitance auxra@sgoour protéger les deux enfants de
nouveaux épisodes de secouements (art. 19 de |a. CREour européenne des droits de
I'homme considére en effet que pésent sur les &tat®bligation positive de prendre les
mesures nécessaires pour protéger les enfantsalgaitances émanant de particuliers et
notamment de leur famille, des lors que les ad@®sbnt informées du risque encouru par les

enfants.

D’autre part, l'article 226-14 du code pénal frangielivre les médecins du secret médical
guand un cas de maltraitance sur enfant est siéspekarticle 223-6 alinéas 2 condamne
l'omission de porter secours a une personne eredabgci differe de la simple dénonciation
de faits, dont le but est de punir la personne tayeh agi et qui n’est pas une obligation pour
la personne tenue au secret professionnel. Lelsigeat judiciaire est fait lorsque I'enfant
est en danger immeédiat, ce qui ne semblait padeti@s des deux enfants, car la mére ne
s’opposait ni aux soins et ni aux hospitalisatiamexe 6). Cependant, d’'une part les
conséguences de ses actes sur sa fille étaiemytiarement graves, d’autre part elle aurait

pu changer d’avis au cours du temps.

Le signalement du cas aux autorités etatiori bénéfique pour les enfants et leur mere. Il a
eu pour conséquence immediate de séparer la méesdmnfants. Le petit garcon était donc a

I'abri de secouement de la part de sa mére et ile a I'abri de nouveaux secouements.
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La meére pouvait également se reposer. Elle n’plag soumise au stress des pleurs de ses
enfants. Cependant la fagon dont le signalemet# affectué peut poser question. Tout
d’abord, est ce que la rapidité avec laquelledaalement a été fait était nécessaire et
bénéfique ? La mere ne s’opposant pas aux soasxdtospitalisations, les enfants
semblaient initialement en sécurité. La rapiditéspnalement n’était donc pas forcément
nécessaire. On peut également s’interroger suwoleséquences d’'une séparation brutale, sans
préparation, du fils et de sa mére. Est-ce qu’alie $éparation n’altere pas la relation mére-
enfant ? L’objectif a long terme reste d’aider éorstruire une relation bienveillante entre la
mere et ses enfants, si cela est possible. Degdtise que la présence de la psychologue
suffisait pour ne pas créer chez la mere un noutreamatisme ? Celle-ci est arrivée aux
urgences pédiatriques choquée de son acte et ders#uences. L'intervention de la
psychologue n’aurait-elle pas été plus bénéfigamtlarrestation ? La nécessité du

signalement n’est pas questionnable mais ses néslak devraient pas étre déléteres.
3.4. Perspectives d’'un dépistage pour les dyades panaieir-enfant victime

Face a des expériences cliniques similaires othpsodu cas clinique rapporté, des
opportunités semblent avoir été manquées d’ag# fdiuet d’éviter ainsi les conséquences
lourdes et graves du traumatisme cranien infligeettet, d’'une part le devenir des enfants
identifiés victimes de traumatisme cranien inflegk dramatique avec un pourcentage de
déces estimé autour de 20 % et une morbidité irmaptat(Shein Slet al. 2012; Makaroff

KL, et al.2003). D’autre part, certains nourrissons peugéet victimes de plusieurs épisodes
de secouement avant d’étre identifies, suggérambonne récupération clinique apres les
malaises consécutifs aux premiers secouements (gtslum Cet al. 2010). De plus, avant
méme tout épisode de secouement, le cas cliniguoert® suggere, tout comme dans la
littérature, une phase infra-clinique ou l'intefantentre le parent et le nourrisson serait
anormale avec une sensibilité excessive du patenplaurs du nourrisson, qui pourraient
eux-mémes étre excessifs (Barr RG 2012). Cetteepgh&rs-clinique, ainsi que la phase ou
certains nourrissons seraient déja victimes deusgnent sans conséquence encore grave,

pourraient étre la cible d’un dépistage.

Malgré tout, un tel dépistage doit étre possibleéetéfique pour ces dyades parent-enfant

« malades », c’est-a-dire dont le parent est [l@utiel traumatisme cranien infligé sur
I'enfant. Les deux principales conditions sont id&nce d’'une phase infra-clinique de durée
« adaptée » au dépistage et une intervention pedulas efficace qu’une intervention plus
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tardive. La figure 3 indique les situations ou ehdepistage pourrait ne pas montrer

d’efficacité aupres des dyades parent-enfant «deala.

La phase infra-clinique, c’est-a-dire la relatiotoemale entre le parent et le nourrisson, doit
étre suffisamment longue pour permettre une détegiiécoce, la mise en place d’'une
intervention, et bénéficier de I'efficacité de eeittitervention. Si la phase infra-clinique est
trop courte pour la mise en place de I'interventaorsi I'intervention précoce n’est pas
efficace, le traumatisme cranien infligé paraitextes, survenir plus tard sans que I'évolution
n’en ait été en fait réellement modifiee. Ceci espond au biais de latence (« lead-time

bias »).

La phase infra-clinique ne doit pas non plus &tp longue. En effet, dans ce cas, une grande
majorité de parents présentant une relation anermadc leur nourrisson pourrait ne jamais
devenir auteurs d’'un traumatisme cranien infligéun@ part, on peut faire I'hypothése que
plus I'enfant grandit, plus les conséquences diofent secouement seraient faibles en raison
de la disparition progressive de I'hypotonie axigtiele la diminution du poids relatif de la

téte par rapport au reste du corps. D’autre pariplurrisson grandissant, son mode
d’expression change et s’affine. Il ne présents gk pleurs excessifs comme dans ses
premiers mois. Le traumatisme cranien infligé natlleurs plus défini aprés I'age de cing
ans (Parks SEet al.2012). Une durée particulierement longue de |aelafra-clinique
correspondrait au biais de détection (« overdiaigngs De nombreuses dyades parent-enfant
seraient identifiées en phase infra-clinique, afjurs pour tres peu d’entre eux un traumatisme
cranien infligé aurait le temps de survenir. Cédts-ci, ce ne serait pas le déces d’'une autre
cause de I'enfant ou du parent qui mettrait fia pdssibilité de la survenue d’'un traumatisme
cranien infligé, mais le développement de I'enritévolution de la relation parent-enfant.

Il reste encore impossible de déterminer si ceaiteniielle phase infra-clinique du
traumatisme cranien infligé serait commune aveatdés formes de maltraitance, dont

physique, pouvant survenir plus tardivement.
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Figure 3 : Description des situations ou le bénéficd’un dépistage pour les cas de traumatisme cramenfligé n’est pas assuré
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Enfin, la variabilité de la durée de la phase wdiiaique pourrait étre grande. Il pourrait y
avoir des « formes évolutives trés graves » owatent aurait une relation anormale avec son
nourrisson pendant une trés courte période avarftigér des secouements d’'une extréme
violence conduisant rapidement au déceés de I'endahbpposé, il pourrait y avoir des

« formes peu évolutives » ou le trouble relatiorergte le parent et le nourrisson serait long
avant que le parent n’inflige les premiers secoudmé.'enfant alors plus agé serait
également potentiellement moins vulnérable facecagxsecouements et son déces
surviendrait plus tard, voire jamais. Un dépistageeprésenterait ces dernieres formes et son
efficacité pourrait étre ainsi surestimée. Ce ph&te correspondrait au biais de durée

(« length bias »). Il serait d’autant plus impottgue les « formes évolutives trés graves »
pourraient ne pas étre identifiées comme des casaimatisme cranien infligé mais comme

des cas de morts subites par exemple.

Par ailleurs, I'identification a juste titre desadigs parent-enfant en phase infra-clinique
devrait étre acceptable et acceptée par ces paEngicun cas, cette identification précoce
de parents n’étant pas encore passés a I'actevnaitdeboutir & une stigmatisation. Aucun
jugement de valeur ne devrait étre porté sur cemnpmpar quiconque, ni par les différents
intervenants autour de la famille, ni par la fae@élle-méme. Le seul objectif d'une telle
identification précoce serait en effet d’éviteslavenue d’un traumatisme cranien infligé et

non d’aboutir & une stigmatisation supplémentaire.
3.5. Perspective d'un dépistage a I'’échelle de la popoia

Lorsqu’on s’interroge sur les avantages d’'un progng de dépistage du traumatisme cranien
infligé, les dyades de parent auteur-enfant victiraeont plus les seules a considérer mais
toute la population doit étre prise en compte. Aeertitudes précédemment décrites sur
I'efficacité d’un dépistage auprés des dyades pagefant « malades », s’ajoutent les
conditions générales conceptualisées sous la fdemsix questions dans le chapitre 1.4. Le
tableau 10 résume I'état des connaissances comtéesasix questions. Il souligne qu'il reste
encore des incertitudes, notamment concernanstexce et surtout la durée d’'une éventuelle
phase infra-clinique ou le nourrisson et le paeamtient une relation pathologique. Ces
incertitudes sont en lien direct avec la percepdifiérente que peuvent avoir différents
professionnels de situations ou un certain nombéreighaux d’'alerte sont présents sans que le
parent soit déja passé a I'acte, comme nous l'aillissré dans le cas clinique. Elles sont
également en lien avec la peur de stigmatiser @esnfs vulnérables alors qu'il n’existe

aucune certitude, ni probabilité connue concerteantpassage a I'acte. De plus, a I'échelle
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de la population, la crainte d’une stigmatisatiée laux faux positifs est d’autant plus forte,
c’est-a-dire la crainte d’identifier a tort des gratis comme étant dans une phase infra-clinique

alors gu’ils ont une relation normale avec leurmnigson.

Face aux connaissances actuelles, nous allons téestimer, en tenant compte de toutes ces
incertitudes, dont le risque de stigmatisatiomydaéfice d’'un dépistage systématique dans le

chapitre suivant.
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Tableau 10 : Etats des connaissances en 2016 ssrdenditions nécessaires a I'évaluation de 'oppamité d’un programme de dépistage
du traumatisme cranien infligé de I'enfant

Conditions Implications Limites Estimations ou hypdahéses
1. Probléme de santé publique Fréquence Effort de standardisation de la définitton 13 & 56 cas pour 100 000 enfants <2 an
Gravité Difficultés d’identification de tous les cas2 a 12 cas pour 100 000 enfants agés de un
Manque de connaissance sur I'évolutiona deux ar’s
a long terme de tous les éas Létalité de 5 a plus de 20%%

Multiples conséquences neurologiques,
comportementales, socio-éducatives

2. Population a risque identifiée Facteurs/marguderrisque Estimations variables des forces Enfant victime : sexe masculin, prématurité
d’association Parent auteur : sexe masculin, trouble du
Aucun marqueur ou combinaison de comportement, dépression post-natale
marqueurs suffisamment prédictifs Conditions environnementales : séparation
précoce parent/enfant (hospitalisation
prolongée..
3. Phase préclinique existante et assez Début de la maltraitance Existence a prouver et durée a déterminer  Elémé@niedchant : pleurs du nourrisgon
longue Echelle de gravité Hypothése sur une relation pathologique
entre I'adulte et I'enfafit
4. Test de dépistage fiable et valide Fiable atleal Aucun test de dépistage disponible
5. Interventions efficaces en phase Retour a un état « normal » parent et Aucune intervention clairement définie Utilisation potentiel du thermometre de la
préclinique enfant colére pour gérer les sentiments a I'origine
Efficacité supérieure a une intervention du passage a I'acte provoqués par les pleurs
plus tardive du nourrissotf
6. Programme de dépistage acceptable Acceptabditées parents Absence de connaissance

Acceptabilité par les professionnels
Acceptabilité par la société

Y(Christian CW et al.2009; Parks SEt al.2012)

2 (Fujiwara T et al.2012; Parrish Et al.2013)

3 (Barlow KM, et al. 2005)

4 (Keenan HTet al. 2003; Niederkrotenthaler €t al. 2013)

5> (Barlow KM, et al. 2005; Haviland Jet al. 1997; Lind K,et al. 2016; Makaroff KL et al.2003; Nufio Mgt al. 2015; Talvik I,et al. 2007)
8 (Fortin G,et al. 2010; Tursz Aegt al.2014; Starling SRet al. 1995)

7 (Barr RG,et al.2006; Lee Cet al. 2007)

8 (Barr RG 2012)

9(Bailhache Mgt al.2013)

10 (Goulet C.et al.2009)
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4. De l'acceptabilité a I'impact de programmes de prégntion
du traumatisme cranien infligé

4.1. Problématique

Comme nous l'avons vu dans le chapitre précédemtalmatisme cranien infligé de I'enfant
est responsable d’une importante mortalité (Klevkesal. 2010). Sa Iétalité est estimée
autour de 20 % (Parks Sét,al.2012) et, parmi les survivants, peu d’enfantsarelgnt

aucune sequelle (Barlow KMf al.2005). La connaissance de son évolution a beaucoup
progressé depuis sa premiere description par JaffayCméme si des incertitudes persistent
(Christian CW et al.2009). En effet, I'histoire naturelle du traumatescranien infligé est
mieux connue et surtout semble plus homogéne quielpoeste de la maltraitance physique
de I'enfant. Les pleurs du nourrisson ont été reaasrcomme principal élément déclencheur
du comportement maltraitant de I'adulte en changealrrisson (Barr RGet al. 2006). Une
relation pathologique est supposée entre I'adtilke eourrisson précédent ce comportement,
qui est le plus souvent un ou des secouementatgodiel nourrisson (Barr RG 2012; Starling
SP,et al.2004).

Ces connaissances ont permis le développemenbdeaptmes de prévention
essentiellement primaire (Showers J 1992; Dias@fl&l. 2005; Goulet Cet al. 2009; Barr
RG, et al.2009; Deyo Get al.2008). Le programme de Dias était un programmierééux
parents de nouveau-nés par les infirmiéres darmaadgsrnités. A I'aide d’un document d’une
page et d’'une vidéo de 11 minutes, une infirmiéte expliquait les dangers de secouer un
nourrisson et suggérait des comportements adap&dés pleurs prolongés. Des affiches
répétant le danger du secouement étaient égalgia@ardées. Diast al ont montré une
diminution de 47 % de l'incidence du traumatismangen infligé apres I'application du
programme dans |'état de New York. Aucune diminutia été notée pendant la durée de
I'étude en Pennsylvanie ou le programme n’étaitgpgsiqué (Dias MSet al. 2005). Par la
suite, Altman et al ont également montré une rédacte 75 % de l'incidence du
traumatisme cranien infligé apres I'applicationrdjprogramme inspiré de celui de Dias,
délivré aux parents de nouveau-nés par les infrenia la maternité, a I'aide d’'une vidéo de 8
minutes, dans I'état de New York (Altman Rit,al.2011). D’autres programmes ont été
proposeés, notamment le programme PURPLE, donidafité sur I'incidence du

traumatisme cranien infligé n’a pour le moment @@sdémontrée (Zolotor Aéf al. 2015).
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Parallelement au développement de programmes gergién primaire, un retard au
diagnostic persiste pour un nombre encore diffi@istimer d’enfants victimes de
traumatisme cranien infligé. Les enfants peuvemt ittimes de secouements répétés avant
d’étre identifiés (Sieswerda-HoogendoorreTal. 2013; Adamsbaum @t al.2010; Jenny C,
et al. 1999). Comme pour 'ensemble de la maltraitangssigjue de I'enfant, des

opportunités de les détecter plus tét et d’amélianmasi leur devenir sont donc manquées.

L’absence de signes cliniques spécifiques initidarsque les conséquences sur le nourrisson
ne sont pas encore graves, participe probablemardifiiculté d’établir le diagnostic de
traumatisme cranien infligé (Fortin €t al.2010; Jenny Cet al. 1999). Les signes et
symptémes initiaux les plus souvent rapportés destmalaises d’allure comitiale, une
hypotonie, une altération de la vigilance, des \ws@mnents, des épisodes d’apnée, une
irritabilité, des Iésions des tissus mous, le glusvent sans traumatisme déclaré par les
parents (Mireau E 2005; Fortin &, al.2010).

Face a ces difficultés, le programme canadien éeeption périnatale du syndrome du bébé
secoué, dont nous avons déja parlé dans le chapéitédent, propose, dans la phase
d’intervention post-natale, des stratégies pouergérsentiment de colére provoqué par les
pleurs du nourrisson a l'origine du passage ad'§Goulet Cget al. 2009). Cette phase
d’intervention ne serait donc plus de la prévenfidmaire au sens strict mais pourrait
permettre aux parents ayant une relation « anormalec leur nourrisson de gérer leurs
émotions et d’éviter ainsi de passer a I'acte. Gdpet, cette relation « anormale » reste une
hypothése (Barr RG 2012). Les auteurs de ce prageagefforcent en effet d’'indiquer que
le sentiment de colére, ressenti par les pareragppué par les pleurs du nourrisson et
précédant le passage a I'acte, est normal (Foyreéh &.2011). On peut S’interroger
cependant si ce message de normalité n’est pagéadifsa la crainte de stigmatiser ces
parents vulnérables et d’avoir une moins bonnemabdité du programme.

Les hypothéses que I'on peut donc formuler serajeat: malgré le risque de stigmatisation a
tort de parents, un programme de dépistage systgraatu traumatisme cranien infligé serait
efficace et ferait ainsi diminuer I'incidence detcumatisme ; la cumulation d’'un

programme de prévention primaire et de dépistag@&satique permettraient une efficacité
plus importante encore. Pour tester ces hypothlaséétat des connaissances actuelles, c’est-
a-dire en considérant toutes les incertitudes’sistdire naturelle et les interventions, nous
avons simulé 'impact d’'un programme de prévenfiamaire, d'un programme de dépistage

systématique et de I'application des deux prograsnsue une cohorte de naissances en bonne
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santé, grace a des modeles de Markov. Le nomhiéads évités et d’enfants encore vivants
mais victimes de traumatisme cranien infligé aestimé, selon les différentes stratégies, a

deux ans d’évolution.

4.2. Aspects méthodologiques

4.2.1. Modéle de Markov

Les modéles de Markov états-transitions ou mudtistséont des outils d’aide a la décision.
Les principaux avantages de ces modéles, par ragyorrbres décisionnels, sont qu’ils
peuvent prendre en compte facilement (Briggetfgl. 2006) :

* Des évéenements récurrents ;

» Des probabilités de survenue d’événements quinmadi@ns le temps.

La description des principales étapes de leur tatieh est décrite ci-dessous (Briggsei,
al. 2006; Naimark Det al.1997; Leproust S 2007; Siebertéd,al. 2012).

Le probleme étudié est tout d’abord représent@parsuite ddtats qui sont mutuellement
exclusifs et collectivement exhaustifs. C'est-&dju’au cours d’un intervalle de temps
défini, appeléycle les individus peuvent évoluer d’'un état a uneaufrependant, a un temps
donné, un individu ne peut étre que dans un seuétits définis. Un état est représenté par
uncercle(figure 4). Dans le cas de la maltraitance de danfles différents états de I'enfant
pourraient étre « non maltraité », « maltraité = décédé ». On distingue lésts

récurrents dans lesquels les individus peuvent rester dee@yticycle, qui sont ici les états
« non maltraité », « maltraité » et « décédé »miPees états récurrentes états absorbants
sont les états pour lesquels la probabilité ddeyuietat au cycle suivant est nulle, ici I'état
« décédé ». A l'inverse, on distingue &ats transitoirespour lesquels la probabilité de
quitter I'état au cycle suivant est égale a 1.

Apres avoir défini tous les états possibles poyrddléme étudié, les passages possibles d’'un
état a un autre au cours d’un cycle doivent étfimidélls sont appelés ldgansitions. Ces
transitions sont représentées parftihes(figure 4).

Une fois ces transitions définies, la durée dueyd ; i + 1 » doit étre déterminée. Au temps
« i+ 1 », I'individu peut changer d’état ou resians le méme état dans lequel il était au
temps « i ». La durée du cycle dépend de la rapdiévolution du probléeme étudié ou la

rapidité d'efficacité des interventions.
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La détermination de la durée du cycle permet de@oattribuer a chaque transition une
probabilité de transition. Dans les modéles multi-états, cette probabikidt plépendre de la
durée du suivi (temps depuis l'inclusion dans K&tpou du temps depuis la derniere
transition (durée dans I'état présent). Lorsquetebabilités de transition sont fixes dans le
temps, le modéle est dibmogéne Lorsque les probabilités de transition dépendena
durée de suivi, le modéle est didn-homogeéne Lorsque les probabilités de transition
dépendent de la durée dans I'état présent, le m@dddemi-markovien Lorsque les
probabilités de transition ne dépendent pas dar@eddans I'état présent, le modéle est
markovien. Nous n’exposerons ici que les modeles multi-atats/pe markovien, qui vérifie
en effet completement I'hypothése du processus aitdd décrite ci-dessous. Les
probabilités de transition sont estimées a paetirdbnnées de la littérature lorsqu’elles sont
disponibles. Cependant, le taux, plus souvent ra@pians la littérature, doit étre transformé
en probabilité d’occurrence de I'événement surpgr@de donnée (la durée d’un cycle) par

la formule (Briggs Agt al. 2006) :
Pt)=1-¢e",

ou P() est la probabilité de transition pendant I'intdle de temps, r représente le taux et t

la durée du cycle.

Enfin, une «itilité » peut étre assignée a chaque état. Elle indajualéur relative,
subjective, attribuée a chaque état, entre uneivaldle lorsqu’on est décédé et une valeur
égale a 1 lorsqu’on est en bonne santé. La cotivibde cette utilité a 'ensemble de la

réalisation de la simulation dépend du temps pdasé cet état.

[ Non | » p
[ ] . Maltraité |

maltraité

P T
i :
II
."’I

| Décédé

Figure 4 : Exemple de modele simple de Markov mukétats appliqué a la maltraitance
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Un processus de Markowest un processus stochastique, c’est-a-dire d@dtit I'évolution
d’un ou plusieurs individus dans le temps, qui pdsta propriété ou hypothese de

Markov . Cette hypothese est que la distribution conditédle des états futurs, étant donnés
les états passés et présents, ne dépend quead@i@ent. Les propriétés des transitions ne
sont donc déterminées que par I'état dans lequebaee I'individu au moment présent, sans
tenir compte de I'état précédent dans lequel it@avait. Le processus n’a donc pas de
mémoire, c’est pourquoi cette propriété est égatemésignée comme « manquant de
mémoire » inemoryless Or les probabilités de transitions peuvent yaseton I'histoire
antérieure. Par exemple, on pourrait supposerajpeobabilité de déces d’un enfant,
consécutive a la maltraitance physique, est d’aytiais importante que la maltraitance
physique dure depuis longtemps. Pour contourngrdpriété de Markov, des états
intermédiaires peuvent alors étre créés (figur€bpendant le modéle est limité par le

nombre de ces états intermédiaires, qui compligeemiodele.

Enfant Enfant Enfant
non maltraité maltraité maltraité
physiquement physiquement physiquement

< 6 mois > 6 mois

Figure 5 : Exemple de contournement de la propriétée Markov appliqué a la

maltraitance

Dans les modeles multi-états de Markov, deux nixetusimulation peuvent étre effectués :
une simulation de cohorte et des simulations iddiglles. Les modéles de Markov type
cohorte et les modéles de simulation individueleMbnte Carlo sont ainsi distingués
(Siebert Uget al.2012). Lesnodéles de Markov type cohortesimulent I'évolution d’une
cohorte. Le chercheur fixe la distribution de lhaxde dans les différents états au

commencement du processus, c’'est-a-dire au tenipar @xemple, il peut décider de débuter
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'analyse avec une cohorte d’individus tous daétat’ sain. Ensuite, il observe le
comportement de la cohorte au cours du temps,arsay cours des cycles, en fonction des
probabilités de transition. Soit la simulation s34 lorsque toute la cohorte est dans un état
absorbant, soit selon un critére d’arrét : le narde cycles écoulés. La proportion

d’individus dans chaque état, pour chaque cycteesiBnée par cette méthode. Elle ne permet
pas de distinguer chaque individu et les trajeesoite chacun. Les modéles de type cohorte
vérifient donc forcément la propriété de Markov.

Au contraire, lesnodéles de simulation individuelle Monte Carlgpermettent de suivre
I'évolution de chaque individu dans de nombreuxaétiions hypothétiques. Plus le nombre
d’échantillons constitués d’'un grand nombre d’indiixs est grand, plus les estimations sont
fiables. Les individus parcourent un processus dekbl/ un par un. L’avantage d’'un modele
de simulation individuelle est que I'on peut tecmimpte de la variabilité individuelle de
I'estimation des probabilités de transition. Pagraple, a la fin d’'un cycle, un individu peut
évoluer vers trois états différents A, B et C ; p2 et p3 correspondent aux probabilités de
transition vers A, B et C. Les probabilités de sidan sont définies selon une loi de
probabilité. On tire alors un nombre aléatoire@ltet 1. Si ce nombre est inférieur a p1,
I'individu entre dans I'état A. Si ce nombre edéneur a pl + p2, I'individu entre dans I'état

B. Sinon l'individu entre dans I'état C.

Ces types d’outils d’aide a la décision permettéamalyser les conséquences potentielles de
différentes stratégies en santé publique. Un dws lavantages est de pouvoir prendre en
compte les nombreuses incertitudes. En effet, nfioennation compléte sur toutes les
possibles conséquences de toutes les stratégisageables dans une population donnée
n’est jamais disponible. Par conséquent, il pexsmiijours des incertitudes qui peuvent et
doivent étre prises en compte dans ces modelder&its niveaux d’incertitudes sont définis
et résumés dans le tableau 11 (Bilcketl.2011; Briggs AHgt al. 2012; Jackson CHt al.
2011).

Chapitre 4 — Prévention du traumatisme cranieigiéfl simulation 99



Tableau 11 : Les différentes sources d’incertituddans les modéles de Markov (Bilcke J,
et al.2011; Briggs AH,et al.2012; Jackson CHet al.2011)

Incertitude Définition / question qui s’y rapporteChoix concerné

Méthodologique Est-ce que le type de modeéle utilisé Type du modéle
est adapté a la problématique ?

Structurelle L’évolution de la maladie et les Etats
interventions sont-elles bien

Transition
représentées ? ansitions

Probabilité de transition variable
ou non dans le temps

Fonctions mathématiques pour
imputer les parameétres

Des parameétres Les valeurs des parametres sont-ell@&leurs assignées aux parametres
les « vraies » valeurs ? ou dans les fonctions
mathématiques qui les constituent

Hétérogénéité Existent-ils des caractéristiques Choix du type de modele
variables ayant un impact sur les  (simulation individuelle) ou choix

évenements d’'intérét entre les de sous-groupes homogénes
patients ? (modéle de Markov de type
cohorte)

Stochastique  Variabilité des évenements d’intérét Prise en compte uniquement dans
liée au hasard parmi des patients  les simulations individuelles
identiques

La prise en compte de ces incertitudes est effealaés les analyses de sensibilité.
Concernant les incertitudes structurelles, desyanalde scénarios peuvent étre faites. Par
exemple, plusieurs modeles avec une successiatgitifférents ou des transitions
différentes peuvent étre comparés (JacksonetHl, 2011). Le plus souvent, les incertitudes
concernant les parameétres sont prises en compsedéaranalyses de sensibilité probabiliste,
c’est-a-dire que pour chaque parametre dont lawvalstimée est incertaine, une distribution
de probabilité peut étre choisie (Briggs Agtal.2012). Cependant les auteurs peuvent aussi
faire le choix d'attribuer manuellement différent@deurs choisies pour un méme parameétre ;

on parle alors d’analyse de sensibilité détermanist

4.2.2. Application au traumatisme cranien infligé de I'anif

Dans le cas de la problématique exposée, nous isouhaomparer différentes stratégies :

* Ne rien faire.

Chapitre 4 — Prévention du traumatisme cranieigiéfl simulation 100



» Appliguer un programme de prévention primaire systiique de traumatisme cranien
infligé de I'enfant. Ce programme serait fondélsunodele des deux programmes
ayant démontré leur efficacité (Altman Rdt,al. 2011; Dias MSet al. 2005).
L’intervention se déroulerait donc au sein des miteEs aupres de tous les jeunes
parents consentants.

» Appliguer un programme de dépistage systématiqueadmatisme cranien infligé de
I'enfant. Actuellement, aucun programme de dépestagst clairement défini. Nous
avons donc imaginé un programme. Ce programme geogiose a toutes les familles
(parents/enfant) dont les enfants ne présenterddjasies conséquences irréversibles
de traumatisme cranien infligé et comprendrait :

0 un test appliqué aux dyades parent/enfant congestgrar le médecin
suivant I'enfant, lors des consultations de slvi.France, 20
consultations sont recommandées de I'age de (ha tasont remboursées
a 100 %. Trois d’entre elles font I'objet d’un dfcht obligatoire
(consultation du 8"jour, ¥ mois et 24 mois) (article R. 2132-1 du code
de santé publique). Nous avons donc choisi des tégétés tous les mois
jusqu’a 6 mois, puis a 9 mois, 12 mois, 16 moisigelds et 24 mois. Nous
n‘avons pas considéré la consultation 8fur en raison de sa précocité.
En effet, tres peu de traumatismes craniens irsflgygviennent dans la
semaine suivant la naissance de I'enfant (Barr B@R Ce test
permettrait d’identifier le couple parent/enfantsigu’il est dans une phase
préclinique ou clinique réversible de traumatism@en infligé. Comme
nous avons vu dans l'introduction, aucun test &abést actuellement
disponible pour identifier précocement les enfamntEmes de
maltraitance ;

0 une intervention effectuée lorsque le test esttifosiest-a-dire lorsque le
couple parent/enfant est considéré étre dans wasegiréclinique ou
clinique réversible de traumatisme cranien infligétte intervention aurait
pour objectif de rétablir un état normal chez lamtfet le parent.
Actuellement, aucune intervention de ce type réestement identifiée.

* Appliquer simultanément le programme de prévenpiamaire systématique et le

programme de dépistage systématique imaginé.
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Le modele de Markov type cohorte est particuliénenaglapté a cette problématique car :

* |l permet de comparer différentes stratégies ;

» |l peut prendre en compte des évenements récurreegts de dépistages répétés,
nouveaux secouements ;

* |l peut prendre en compte de nombreuses incerstudies qu’il en existe dans le cas
du traumatisme cranien infligé de I'enfant. En amenen compte ces incertitudes, ce
type de modele permet d’indiquer lesquelles infage le plus I'impact des stratégies
et par conséquent quels peuvent étre les axeskerobe a privilégier (Neil N 2012;
Russell LB 2011).

Les incertitudes concernant la problématique peséerésumées dans le tableau 12. Les
incertitudes concernent a la fois I'évolution natle du traumatisme cranien infligé et les
programmes proposeés. Les potentiels effets seaasddes programmes en font partie. Les
programmes de prévention primaire semblent ne yais deffets négatifs et étre bien
acceptés par les familles et par les soignantsl@&Quet al. 2009; Shanahan My al. 2014).
Pour cette raison, aucun effet négatif consécutgragramme de prévention primaire n’a été

envisagé dans I'étude.

Beaucoup plus d’incertitudes concernent le dépéstaige crainte importante est I'effet que
pourrait avoir I'identification a tort de parentsneme maltraitants (Louwers ECFgt, al.

2012; MacMillan HL,et al. 1993; MacMillan HL et al. 2000). Actuellement, les
connaissances sur cet effet sont trés limitées. gea d’études s’y intéressent. Cependant, il
est important d’envisager toutes les hypothesd'alesence de connaissance. La
stigmatisation a tort des parents comme maltratpatirrait étre responsable de plusieurs
sentiments chez les parents concernés. Une étestargéressée aux parents stigmatisés a
tort et qui avaient été dans ce cadre sépares taimgroent de leur enfant (Zeman LD 2005).
Tout d’abord, ces parents perdraient confiance iaggstéme de protection de I'enfance.
Pour cette raison, nous avons fait I'hypotheseagpseparents participeraient potentiellement
moins au deépistage lors des consultations suivaRtes certains d’entre eux, ils
deviendraient également anxieux (MacMillan L al.2000; Zeman LD 2005) et auraient
une plus faible estime d’eux-mémes en perdant anoé dans leur capacité parentale, avec le
sentiment de ne plus savoir si leur comportemeit €inormal » ou pas et le sentiment de ne
plus étre capable de protéger leur enfant (Zema2Q@®). Or, la dépression avec une perte
d’estime de soi semble étre un facteur de risquaal&aitance (Dubowitz Het al. 2011,

Kotch JB,et al. 1995). Pour ces raisons, nous avons fait I'hys#hgue ces parents
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pourraient potentiellement avoir une probabilitéspimportante de rentrer dans un des états
de traumatisme cranien infligé. Face a toutesrurtitudes, dans I'analyse, ces deux

hypothéses pouvaient bien évidemment égalemerasétpe vérifiées.

La figure 6 présente la modélisation, par un preggsie Markov, de I'histoire naturelle du
traumatisme cranien infligé sans intervention. Darfiggure 6A, il est supposé qu’il n’existe
pas de phase infra-clinique. La modélisation distdire naturelle comprend alors quatre

états : un état normal ou parent et enfant intesagit normalement, un état clinique réversible
ou le parent a déja infligé un traumatisme craaiéenfant sans que celui-ci ne présente de
conséguences cliniques irréversibles (malaise @@mpération totale spontanée, épisode de
vomissement spontanément résolutif...), un étatgli@irréversible (malaise sans
récupération totale...) et le décés de I'enfant. Aipde chaque état (y compris I'état

normal), 'enfant peut décéder des suites de tréisma cranien infligé mais également de
toutes autres causes. Dans la figure 6B, un dtatd@tinique d’interaction pathologique entre
le parent et I'enfant est supposé avant le passéigete du parent. Le passage par cet état est
obligatoire pour rentrer dans un état cliniquerdarhatisme cranien infligé, y compris le

déces consécutif a ce traumatisme.
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Tableau 12 : Incertitudes dans les modeles de Markaivaluant I'impact d’un programme de prévention piimaire et de dépistage du
traumatisme cranien infligé de I'enfant en 2015

Circonstances

Incertitude

Principaux choix concgrné Type

d’incertitude

Prise en compte dans le

modéele de Markov

Histoire naturelle du traumatisme Existence ou non d’une phase

cranien infligé, en 'absence

d’intervention

Prévention primaire du

traumatisme cranien infligé

préclinique

Durée de la potentielle phase

préclinique

Incidence

Morbidité

Létalité

Taux de participation au
programme

Efficacité

Existence d'un état infra-clinique ou Structurelle
non

Etat récurrent ou transitoire infra- Structurelle

clinique

Probabilités de transition vers les état$?arameétre
suivants et probabilité de rester dans
I'état infra-clinique

Probabilités de passage entre états Parametre
normal ou infra-clinique vers des états
cliniques

Probabilités de transition vers les état®Paramétre
cliniques différents sauf décés de
I'enfant

Probabilités de transition vers I'état Paramétre
déces de I'enfant

Probabilités de transition des états  Paramétre
normal ou infra-clinique vers des états

cliniques et de I'état normal vers déces

Probabilités de transition des états  Paramétre
normal ou infra-clinique vers des états
cliniques et de I'état normal vers déces

Scénarios différents
Scénarios différents

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste
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Suite tableau 12

Incertitude

Principaux choix concerhés Type
d’incertitude

Prise en compte dans le

modéele de Markov

Dépistage du traumatisme craniefPerformances d’exactitude du test Probabilités de transition :

infligé

de dépistage

Effets secondaires du test

Efficacité de I'intervention

Taux de participation au
programme

Paramétre
Etat normal vers normal « ayant été au

moins une fois faux positif »

Etat infra clinique vers état normal

dans tous les groupes

Etat clinique réversible vers état

normal dans tous les groupes

Choix de création oud’étiats Structurelle
étiquetés « ayant été au moins faux

positif »

Probabilités de transition de I'état Paramétre
normal vers le sous-groupe « ayant été
au moins une fois faux positif »

Probabilité de tramsit de I'état infra  Parameétre
clinique vers des états cliniques

Probabilités de transition : Parametre
Etat normal vers normal « ayant été au

moins une fois faux positif »

Etat infra clinique vers état normal

dans tous les groupes

Etat clinique réversible vers état

normal dans tous les groupes

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Analyse de sensibilité
probabiliste

Ya variation de ces probabilités de transition gaine varier en retour d’autres probabilités dmsition de I'état concerné initial vers les autiegs ou la probabilité de

rester dans I'état concerné
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Etat normal
Interaction Etat clinique Etat clinique

Déces de

normale réversible irréversible I'enfant
parent/enfant

A. Modélisation de I'histoire naturelle sans étatnfra-clinique

Etat infra-
clinique
Interaction

Etat normal

Interaction Etat clinique Etat clinique Déces de

normale réversible irréversible 'enfant

pathologique

arent/enfant
P / parent/enfant

B. Modélisation de I'histoire naturelle avec un étainfra-clinique

Figure 6: Modélisation de I'histoire naturelle du raumatisme cranien infligé de I'enfant
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Les taux d’incidence estimés dans les donnéesld&fature sont le nombre de nouveaux
cas de traumatisme cranien infligé de I'enfantsiiypar le nombre de personne-temps a
risque sur une période donnée. Les nouveaux caslesmenfants qui présentent des
conséquencediniques de traumatisme cranien infligé. Pour cette raioorrespondent

aux enfants qui passent d’'un état normal ou infiraguie a un des états cliniques du
traumatisme cranien infligé (clinique réversiblinique irréversible ou déces consécutif de
traumatisme cranien inflig€). Les personne-temgscgue correspondent aux enfants dans un

état normal ou infra-clinique pendant la durée yltlec

Dans le modéle sans état infra-clinique, I'incidepeut étre facilement utilisée, apres sa
conversion en probabilité sur une période de tetopsiée, pour estimer les probabilités de
transition de I'état normal aux différents étaisigues. La durée d’'un cycle pour les modeles
a éeté choisie de 15 jours en raison des consuitatistialement mensuelles de dépistage.
Dans le modeéle avec un état infra-clinique, l'irzide ne peut pas étre utilisée simplement
lorsque la durée de la phase préclinique n’esfipés. Pour cette raison, nous avons choisi
deux scénarios extrémes, I'un le moins favorabldénistage, I'autre le plus favorable au
dépistage. Le scénario le moins favorable au degesest le scénario dans lequel la phase
préclinique est la plus courte possible. L'étatantlinique est alors transitoire. Toutes les
dyades parent/enfant qui sont dans I'état infraiglie vont passer dans un état clinique le
cycle suivant. Dans ce scénario, le nombre de fasitifs sera également maximal. Le
scénario le plus favorable au dépistage est leasicepeu réaliste dans lequel la phase
préclinique est la plus longue possible. Toutesliesles parent/enfant passent dans I'état
infra-clinique des le cycle 1. Dans ce cas, il a'pas de faux positifs. En effet, le dépistage a
lieu au maximum un cycle sur deux, laissant amgjaurs le temps aux dyades parent/enfant
revenus dans I'état normal de retourner dans ligted-clinique le cycle suivant. L'impact
d’'un programme de prévention primaire seul n’estirgsa part, pas influencé par I'existence
ou non d’un état infra-clinique. En effet, I'efficiéé des programmes de prévention primaire
est estimée, dans les données de la littératurdéa p@minution de l'incidence suite a
I'application du programme, méme si la cible der@vention primaire est au sens strict du

terme le passage de I'état normal a I'état infraiqle.

La figure 7 présente la modélisation lors de I'aggilon du programme de prévention
primaire systématique seul (figure 7A) et lors’dpplication du programme de dépistage
systématique seul (figure 7B). Lors de I'applicatadu programme de prévention primaire, en

raison de la diminution de la probabilité d’entl@ans un état du traumatisme cranien infligé,
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seule I'incidence de ce traumatisme est modifié@nde taux de participation au programme
de prévention primaire et I'efficacité de I'intenteon de prévention primaire (figure 7A).
Lors de l'application du programme de dépistaggu(® 7B), de nouvelles transitions
apparaissent : de I'état clinique réversible v@&tat normal, de I'état infra-clinique vers I'état
normal. Les probabilités de ces transitions dépeindie taux de participation des dyades
parent/enfant au dépistage, de la sensibilité shude dépistage et de I'efficacité de
l'intervention du programme de dépistage.

Comme nous 'avons vu précédemment, nous avonerégat envisagé des conséquences Si
les parents étaient a tort identifiés comme ayaatinteraction pathologique avec leur enfant
ou comme leur ayant déja infligé un traumatismaieré(faux positif). Nous avons fait deux
hypothéses : ces parents faux positifs participatgotentiellement moins aux dépistages
lors des consultations ultérieures (diminution @luxtde participation au dépistage) ; cette
stigmatisation a tort bouleverserait potentielletamelation entre le parent et I'enfant et
augmenterait la probabilité de rentrer dans urétis de traumatisme cranien infligé les
cycles ultérieurs (augmentation de I'incidencerdurnatisme cranien infligé). La création de
nouveaux états « ayant été au moins déja uneduoisgositif » était nécessaire pour
compenser le manque de mémoire du processus de@W &k sous-groupe « faux positif »
est alimenté a chaque dépistage par les pareetdagtt dans I'état normal stigmatisés a tort.
La probabilité de transition de I'état normal &d¥normal faux positif dépend du taux de

participation des dyades parent/enfant au dépisibde la spécificité du test de dépistage.
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Figure 7 : Modélisation de I'évolution du traumatigne cranien infligé de I'enfant lors de

I'application d’'un programme de prévention primaire ou de dépistage
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Pour les mémes difficultés que celles expliquéésgemment sur le taux d’incidence, nous
avons pu simuler I'impact de I'application simuk&ndu programme de prévention primaire

et du programme de dépistage que dans le cas delersshs état préclinique (figure 8).

tat normal £ : Y .
I FP Interaction ! I FP .Et.at ! i FP Etat ! " FP Décés de |
| normale —P—- clinique  L—! " clinique .'—'4 honfant
. parentfenfant \, réversible irréversible

.-'/ .’..’.- o \LI J’...;- ---\-l‘.\\-\ /'..---_ ---.-H.\\_ /.-""-
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Figure 8 : Modélisation de I'évolution du traumatisne cranien infligé de I'enfant sans
état infra-clinique lors de I'application du programme de prévention primaire et de
dépistage

P cible de la prévention primaird-P ayant été au moins une fois faux positif
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4.3. Bailhache et al- Journal of Neurotrauma — sous presse
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4.4. Discussion

Cette modélisation a permis de confirmer l'int&@in programme de prévention primaire du
traumatisme cranien infligé de I'enfant et de sgndir les nombreuses incertitudes qui
concernent le dépistage en 2015. Cependant, mémsdedacénario le plus favorable au
dépistage, son impact semble moins important glue d@en programme de prévention
primaire seul. Pourtant, dans ce scénario, d’'unigl’pastoire naturelle du traumatisme
cranien infligé est la plus favorable au dépistalgtre part il ne peut pas y avoir de faux
positifs et donc d’effets négatifs d’'une stigmaimaa tort. Les incertitudes les plus
importantes, compte tenu de leur potentiel impagatif, sont I'effet que peut avoir une
stigmatisation a tort des parents et la spécifihitéest de dépistage.

Nous avons fait I'hypothése gu’une stigmatisatidordes parents pourrait éventuellement
augmenter le risque de traumatisme cranien infigé I'enfant, en bouleversant la relation
parent-enfant. Le parent stigmatisé serait potégrnent victime d’un stress aigu, d’anxiété et
d’'une perte d’estime de lui en perdant confianaesdses capacités parentales (Zeman LD
2005) et présenterait ainsi davantage de facteursgue de traumatisme cranien infligé.
Cette hypothése ne semble au premier abord paxerdaavec la théorie de I'attachement.
Le parent, et en premier lieu la mére, dévelopge aon enfant une relation d’attachement
réciprogue. Un enfant sécurisé va se servir diglad d’'attachement (ses parents) comme un
elément de sécurité qui lui permettra d’explorentende plus sereinement. La qualité de cet
attachement peut étre évaluée. On distingue a@ssiiens d’attachement sécurisé, anxieux-
évitant, anxieux-résistant, ou désorganisé et d&#ér La qualité d’attachement est
considérée comme relativement stable dans le tesapfen cas de survenue d’événements
majeurs (Observatoire National de I'Enfance en Ba§10). La stigmatisation a tort d’'un
parent serait-il donc un évenement suffisant peminbouleverser cette relation

d’attachement ?

Par ailleurs, en dehors méme des effets sur I'erad du traumatisme cranien infligé, la
stigmatisation a tort des parents pourrait avoir eféets sur les parents, qu’il faudrait prendre
en compte, en particulier lors des analyses cditiaefté. En effet, si une telle stigmatisation
avait pour effet d’augmenter les troubles psyclsqeideurs conséquences chez les parents
(trouble anxieux, dépression, suicide...), les ctiétsa la prise en charge de ces troubles
(codts des traitements, diminution de la produtidies parents, arrét de travail...) devraient
étre pris en compte. Une des difficultés rencosttées de la modélisation de I'évolution du

traumatisme cranien infligé tient au fait qu’il @@mne a la fois I'enfant victime et I'adulte
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auteur. Toutes les conséquences, actuellement méesndes prises en charge sur I'enfant et
'adulte devraient pouvoir étre introduites dansi@me modéle pour pouvoir évaluer
exhaustivement la problématique. Ainsi, le modeile qous proposons pourrait s’enrichir
d’états ou la santé du parent est renseignée, Bélmtution des connaissances sur les effets
d’'une stigmatisation a tort. Actuellement, nousvoias étiqueté que les dyades parent-enfant
« ayant été au moins une fois stigmatisées a tdtbus n’avons pas non plus envisagé de
conséqguences lors des faux négatifs, c’est-a-olisgli’'un parent est identifié a tort comme
ayant une interaction normale avec son enfantagtamt pas commis de traumatisme cranien
sur celui-ci. Or, dans le cas clinique rapportésdarchapitre 3, on peut se demander si
I'annonce quarante-huit heures plus t6t que s&aridl pourrait pas étre gardée en créche pour
la soulager n'a pas précipité le geste de cette.mer

Le programme de dépistage que nous avons imagiiie@adtessé a tous les parents et enfants
lors des consultations de suivi. L'incidence coésie était donc celle dans la population
générale. Cependant, si le programme de dépistaai¢ wn groupe de parents et d’enfants
plus a risque, c’est-a-dire ou l'incidence du tratisme cranien infligé serait plus importante,
la valeur prédictive positive du test de dépistegmit meilleure et les faux positifs seraient
moins nombreux. Actuellement, méme si des marquaufacteurs de risque sont identifiés
(Tursz A 2011), 'augmentation du risque et I'inemte du traumatisme cranien infligé selon

ces marqueurs ou facteurs de risque ne sont pasi€on

Le dépistage du traumatisme cranien infligé etadmaltraitance en général sont trés souvent
envisagés dans le cadre des urgences (Ranget BL2009; Louwers ECFMet al. 2012;
Teeuw AH,et al.2015; Woodman &t al. 2008). Cependant, aux urgences mémes, il pourrait
étre proposeé a des populations différentes. Panjgbeg il pourrait étre proposeé seulement aux
enfants consultant dans les suites d’un traumatargen déclaré (Rangel Eét, al. 2009).
Cette stratégie ne permettrait pas d’identifierdefants dans une potentielle phase
préclinique ou les enfants pour lesquels aucumtedisme n’a été déclare, présentant des
symptémes peu spécifiques (vomissements, malais&.l'ifwerse, il pourrait étre proposé a
tous les enfants de moins de deux ans qui consaltenurgences ou a tous ceux consultant
pour des symptémes pouvant étre associés au triaamatranien infligé (malaise,
vomissements, régurgitations, augmentation du gdrexcranien...) ou a ceux consultant
pour pleurs. La proportion d’enfants consultantdan service d’urgence lors de difficulté
parentale face aux pleurs ou a la suite d’'un pretra@matisme cranien n'ayant pas eu de

conséguences irréversibles restent inconnue adiuuirdn effet, les enfants consultant pour
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un traumatisme cranien infligé ne sont pas toujalestifiés comme tel (Jenny €t al.

1999). Mais également, une partie du dénominatewette proportion est inconnue, c’est-a-
dire le nombre d’enfants ayant subi un traumatisraaien infligé dont les conséquences
n’'ont pas été encore irréversibles ou le nombrefdi@s dont les parents ont des difficultés
face a leurs pleurs, qui ne consultent pas darseruice d’'urgence. Enfin, I'acceptabilité de
ce dépistage dans le cadre particulier des urgeteeaait aussi étre estimée pour les parents,
les enfants et le personnel des urgences. Aux Bay®n 2013, 77,3 % des parents estimaient
acceptable I'inspection de la téte au pied dedadant, de son développement statural et
I'observation de I'interaction parent-enfant, deda systématique lors d’'une consultation aux
urgences dans I'objectif de détecter les enfanttraités (Teeuw AHet al. 2015).

Cependant, le taux de participation était faible ¥3).

La connaissance limitée de I'histoire naturelldrdwmatisme cranien infligé, plus
particulierement I'existence ou non d’une phaselpri@ue et sa durée, n’ont pas permis
d’évaluer I'impact de I'application simultanée dwgramme de prévention primaire et du
programme de dépistage. Cependant, au-dela ménuiffil@dtés techniques de simulation,
l'interaction entre les deux programmes reste retdmininée. En effet, dans le modele, nous
n'avons supposé aucune interaction entre le prageade prévention primaire et celui de
dépistage. Nous avons donc simulé les deux progeenmomme s'ils étaient parfaitement
indépendants. Plusieurs questions peuvent malgté&éoposer. En supposant que les familles
ayant participé au programme de prévention prinsonient particulierement satisfaites
comme les études ont l'air de le suggérer (Goulet @l. 2009; Deyo Get al. 2008), ces
familles seraient-elles plus favorables au programmdépistage ? Auraient-elles autant
d’effets potentiels secondaires lors d’'une stigsaitbn a tort ? Que deviendrait I'incidence
du traumatisme cranien infligé parmi les famillgara bénéficié du programme de
prévention primaire et revenues dans un état nogndae au dépistage ? Dans ce cas
particulier, I'effet du programme de préventiompaire, c’est-a-dire la baisse d’incidence par
rapport a I'absence d’intervention, serait-il tauj® présent comme nous l'avons supposé ?
Lorsque ces interactions seront mieux connues,ageta de simulation individuelle sera

alors plus adapté pour les modéliser.

De méme, ce type de modéle sera probablement gdydéapour prendre en compte
I’hétérogénéité des groupes dans I'analyse. Conous bavons vu précédemment, des
marqueurs ou facteurs de risque sont identifiésuaidjhui sans que I'on puisse clairement

déterminer le niveau d’augmentation de I'incidedadraumatisme créanien infligé lorsqu’ils
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sont présents (Tursz A 2011). Leur prise en conipiteque cela sera connu, permettra
d’affiner 'analyse de I'impact des programmes & population donnée. Par exemple, les
enfants nés prématurément sont plus a risque d@atisme cranien infligé que les enfants
nés a terme et les garcons plus a risque qudles(frortin G.et al. 2010; Tursz Aet al.
2014). Prendre en compte le sexe des enfantdaiXede prématurité dans la population

étudiée permettrait de mieux évaluer 'impact de m@grammes dans la population étudiée.

Par ailleurs, le traumatisme cranien infligé in¢us les types de mécanisme de traumatisme,
dont le secouement. L’appellation « syndrome diélsglzoué » était en effet de plus en plus
discutée (Fortin Get al. 2010). Le mécanisme du traumatisme n’est pas wosi@voué par

son auteur (Adamsbaum €}, al.2010). Lorsque les agresseurs confessent qu'ihipgs eu

de coups portés a I'enfant mais seulement des eenis, des signes d’impact sont parfois
retrouvés sur les enfantsvite versaStarling SPet al. 2004). Plusieurs mécanismes de
traumatisme peuvent étre associés, méme si le e est le principal mécanisme
rapporté par les agresseurs (Christian @4l.2009; Starling SRet al. 2004). Enfin, méme

si plusieurs modeles biomécaniques ont montré gséeeuement violent du nourrisson
pouvait provoquer des lésions similaires a celi®uvées sur les victimes, la connaissance
du mécanisme précis de tous les traumatismes osamigigés reste incompléte (Christian
CW, et al.2009; Wolfson DRet al.2005). Cependant, on peut s’interroger si I'higtoi
naturelle du traumatisme cranien infligé n’est gidf®rente lorsque la violence physique
envers le nourrisson ne comprend pas de secoueb'@gtent déclencheur de la violence
est-il également les pleurs ? Les efficacités degventions primaire et secondaire sont-elles
identiques dans ce cas ?

La modélisation mathématique est le choix que s s fait pour estimer I'impact possible
d’'un programme de dépistage et d’'un programme é\eeption primaire du traumatisme
cranien infligé. Compte tenu des nombreuses inadds concernant le dépistage en 2016,
aucune autre méthode n’était envisageable. En effaht de pouvoir concevoir un essai
clinigue randomisé dont I'objectif serait d’évallefficacité du programme de dépistage,
I'amélioration des connaissances sur trois élémeatsni ceux sur lesquelles les
connaissances manquent, sont absolument nécesdlitesmodélisation a d’ailleurs permis
de mettre en lumiere cette nécessité. Ces traisedlts indispensables sont I'existence ou non
d’'une phase infra-clinique, I'outil qui permettrditdentifier les familles en phase infra-
clinique et I'impact d’une stigmatisation a tort Effet, 'absence de phase infra-clinique ou
d’outils permettant d’'identifier les familles dacstte phase rendraient tout simplement
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impossible un dépistage. Les effets négatifs datiggnatisation a tort pourraient rendre un
dépistage néfaste et contraire a I'éthique. Unel&s connaissances sur ces trois sujets
acquises et montrées favorables a un dépistagesaan cliniqgue randomisé pourrait étre
envisagé. Il serait d’ailleurs indispensable ca&pmma si la modélisation compléte utilement
I’évaluation de I'impact de programme, elle ne pgappuyer que sur des données acquises a
partir d'observations ou d’expérimentations réellagsque ceci n’est pas le cas, tel que dans
notre modélisation, nous en apercevons clairenesritrhites. La modélisation mathématique
a en effet alors un objectif différent, celui deedteniner quelles sont les hypotheses les plus
importantes a veérifier avant d’envisager une expeéntation, pour s’assurer que celle-ci soit
réalisable et sans effet néfaste majeur ; ménwsiles effets secondaires ne peuvent étre
percus, I'observation du réel est encore une fétessaire.

Nous nous sommes donc interrogés sur quel serad essai clinique randomisé si ces
connaissances étaient favorables. Les méthodesapquérir des connaissances sur une
potentielle phase infra-clinique et I'effet d’'urteggenatisation sont discutées dans le chapitre
suivant. Tout d’abord, lors d’un essai cliniquedamisé dont I'objectif serait d’estimer
I'efficacité d’'un programme de dépistage du trausmae¢ cranien infligé, I'existence et
I'efficacité des autres types de prévention ne aigvpas étre ignorées ; comme nous l'avons
montré dans notre modélisation, elles peuvent rievdiéstimation de I'efficacité du
programme de dépistage. En particulier pour lentictisme cranien infligé, I'existence ou
non, le type et I'efficacité d’un programme de métion primaire dans la population cible de
I'essai devront étre connu ou tout au moins pris@npte. En France, comme nous I'avons
vu, aucun programme national de prévention primagst en place actuellement, mais nous
pouvons trouver localement différentes intervergida prévention primaire. D’autre part, le
risque de « contamination » des parents n'ayanb@aséficié du programme de dépistage
pourrait étre important dans une méme localitérees raisons, I'essai clinique randomisé
pourrait étre un essai en grappes avec une randtomstratifiée et équilibrée par blocs. Le
critére de stratification serait I'existence ou mbnne intervention de prévention primaire
dans la grappe ; le niveau adéquat de grappeaekitnir. L'inconvénient serait cependant
gu’actuellement nous ne connaissons pas lI'impatbutes les différentes interventions de
prévention primaire proposées en France ; certgiaesaient étre plus efficaces que
d’autres. D’ou la nécessité dans I'essai de chdesirgrappes avec des interventions de
prévention primaire proches ou identiques. Ceffecdité ne se poserait pas dans un pays ou

un programme de prévention primaire national egligye. Le Tableau 13 : Principaux
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aspects méthodologiques et problématiques d’'un egsigue randomisé évaluant I'efficacité
d’'un programme de dépistage du traumatisme cranikge de I'enfanttableau 13 et la figure
9 présente une proposition d’essai clinique randéravec les différents aspects

meéthodologiques et problématiques poseées.
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Tableau 13 : Principaux aspects méthodologiques ptoblématiques d’'un essai clinique randomisé évalud I'efficacité d’un programme

de dépistage du traumatisme cranien infligé de I'efant

Question Propositions avec problématique(s) so(dsyé

Objectif Estimer I'efficacité d’un programme de ds#tpge du traumatisme cranien infligé appliquéeasemble de la population

Hypothese Le programme de dépistage du traumatisiméen infligé de I'enfant, appliqué a 'ensembéela population, permettrait de diminuer la moitBiet
la mortalité consécutives au traumatisme cranifligé tout en étant bien toléré et accepté

Schéma de Essai clinique comparatif randomisé de supéri@itgrappes

I'étude Les grappes sont des groupes de maternité autequelées les professionnels de santé choisis grriaéteur du programme de dépistage (tests

Randomisation

Critéres
d'éligibilité

Mesures a
I'inclusion

réalisés par les médecins traitants, pédiatre€deains de Protection Maternelle et Infantile [P\okjt été formés.

Randomisation centralisée équilipa¥eblocs, stratifiée sur I'application d’'une intention de prévention primaire dans la grappe oy o@st-a-dire
gu’une liste de randomisation indépendante éqéiilpar blocs est établie pour chacun des deux gsailp grappes (avec/sans prévention primaire)
Avantage : équilibration des grappes avec ou sat&vention de prévention primaire
Inconvénient : établissement de la liste completeatidomisation avant le début de I'essai compte ties grappes et absence d'insu possible,
possible « choix » des participants de déménager gppartenir a une grappe correspondant a leurtsait) par conséquent durée courte d’'inclusion
nécessaire et éloignement géographique des grgppeséviter cet effet
Inclusion des dyades parent(s)-enfant au courgjduisen maternité
Criteres d'inclusion :

» Naissance du nouveau-né dans une maternité appatrgeine grappe
» Domiciliation des parents dans le périmetre préi€futour de la maternité de naissance du nouvéaae les professionnels de santé ont
été formés au programme de dépistage.
Critére d’exclusion :
e Parents ne comprenant et ne parlant pas francais
* Nourrisson né sous X

Facteurs et marqueurs de risque connus et SUPPOSés
e Liés a l'environnement familial : aides familiales institutionnelles, niveau de revenu familialmime d’enfants a charge
» Liés aux parents : statut conjugal, violence caalgigantécédent de violence (physique, psychigueiedle) ou de négligence dans I'enfance,
grossesse désirée ou non, santé mentale et phykandicap, age, dépendance a des drogues illaités’alcool, nombre d’enfants du
couple, niveau d'éducation, statut professionnel
e Liés au nouveau-né : prématurité, sexe, santé gy st psychique, handicap physique ou psychique
Difficultés de mesure de certains marqueurs olwefarst de risque sensibles (antécédent de violeimenee conjugale, dépendance, santé mentale,
handicap)
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Suite du tableau 13

Question Propositions avec problématique(s) so(syé
Intervention Programme de dépistage :
» test de dépistage, confirmation du diagnostic puge en place d'une intervention fondée sur degégjies d’ajustement aupres des deux
parents.

» Test appliqué par le médecin généraliste, le ped@t le médecin de PMI suivant I'enfant

* Lors des consultations aux 1, 2, 3, 4, 5, 6, 918224 mois de I'enfant
Limites actuelles : test(s) a définir ; intervemtia préciser dont modalités, acteurs et site dediivention ; acceptabilité inconnue mais
nécessaire par les médecins généralistes, pédiatreg@decin de PMI ; si acceptabilité médiocre atalu test de dépistage a redéfinir

Soins usuels :
» Prise en charge des conséquences du traumatisnmercra
« Application ou non, selon les grappes, d’'une irgation de prévention primaire en maternité
Attentions nécessairesléfinition précise des interventions de prévenfiomaire ; relever toute modification de préventiom de traitement au
cours de I'essai
Limites actuelles : efficacité des différentesiviations de prévention primaire non connues ; ni@nde standardisation de la prise en charge
notamment sociale des cas de traumatisme cranfégémmalgré les recommandations, par conséquessipte effet grappe
Suivi pour I'ensemble Durée du suivi : 25 mois
des participants Consultations aux 1, 2, 3, 4,5, 6,9, 12, 18, &m
Mesure a chacune de ces consultations des facteurgleurs de risque connus ou supposés pouvaet aarcours du temps :

» Liés al'environnement familial et au contexte spitalisation conduisant a une séparation de lgrdain ou des parents, modification
des aides familiales ou institutionnelles apportésfamille, modification du niveau de revenu fiZah nombre d’enfants a charge,
évenements familiaux particuliers (déceés, maladiies proche)

» Liés aux parents : situation conjugale, violencejegale, santé mentale et physique, dépendanceficatidn du statut professionnel

» Liés al'enfant : maladie physique et psychiquedigap physique ou psychique

Mémes difficultés de mesure qu'a l'inclusion, liéescaractére sensible de certaines données, dliffis de mesure du traumatisme cranien
infligé : nécessité de standardisation de I'évaiomt

Mesure des critéres de jugement
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Suite du tableau 13

Question Propositions avec problématique(s) so(bsyé

Criteres de jugement Prise en compte des deuxgmoistes du traumatisme cranien infligé : parehtoarrisson
Principal : mortalité toutes causes des nourrissbue leurs parents
Secondaires :

» Concernant I'efficacité : mortalité consécutivetumatisme cranien infligé chez les nourrissamerbidité consécutive au
traumatisme cranien infligé chez les nourrissaréxité et autre déficit visuel, handicap moteundigap mental dont troubles des
apprentissages, maladie dont épilepsie

e Concernant la tolérance : mortalité des parentsifaipje au programme de dépistage (suicide con$@ciatiix positif...) ; altération de
la santé mentale des parents imputable au prograterdépistage (dépression, trouble anxieux (...)é&un a faux positif)

e Concernant I'acceptabilité du programme de dépéstagux de participation selon les consultatidapplication ou non d’'une
intervention de prévention primaire, les caractigiges des parents et nourrissons

La prise en compte de la mortalité toutes causesocmlues des nourrissons et de leurs parents patenebntourner le biais de mesure des
causes de déces pour les nourrissons (traumatisameen infligé identifi€ comme mort subite) et ptas parents (suicide consécutif au
programme de dépistage identifié comme suicideémuiif a une dépression préexistante).
Difficultés de mesure : détermination de la causdadmort (éthique, acceptabilité et faisabilitéide autopsie systématique des nourrissons
décédés, cause du suicide chez les parents), nitérbighutable a un traumatisme cranien infligé peave et potentiellement non identifié
Taille de I'échantillon La prise en compte de la corrélation intra-grappEessitera une taille d’échantillon plus importante
et durée d'inclusion  Durée d’inclusion volontairement courte
Détermination avec ces éléments du nombre de gsappeessaire
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Couples parents-
enfant des grappes
avec programme de
dépistage

Randomisation Consultations systématiques avec application du test de dépistage,

des grappes Mesures & +{- confirmation du diagnostic, +/- intervention Arrétau
stratifiée sur Finclusion en 25 mois

prévention aternité de l'enfant
primaire ou non Consultations systématiques

Couples parents-
enfant des grappes
sans programme de
dépistage

naissancede ;5 3 4 5 g 12 18 24 ,
Fenfant mois

Figure 9 : Proposition d’un schéma d’essai clinigueandomisé évaluant I'efficacité d’'un programme dedépistage du traumatisme
cranien infligé chez I'enfant
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5. Discussion générale

Un nombre indéterminé d’enfants maltraités physigem sont identifiés tardivement et
présentent alors un pronostic tres défavorablemiotent pour le traumatisme cranien infligé
de I'enfant (Adamsbaum @t al. 2010; Barlow KM et al. 2005). Face a ce constat, les
médecins cliniciens s’interrogent sur les moyelidedhitifier plus précocement ces enfants
pour tenter d’améliorer leur devenir (Louwers ECH¥al. 2014; Woodman &t al. 2008).

Le dépistage systématique des enfants est ainisiagy®y notamment dans le cadre des
urgences (Teeuw AHet al. 2015; Louwers ECFMgt al. 2012). Un programme de dépistage
de la maltraitance concerne cependant a la foisrfsts maltraités et I'adulte maltraitant,
mais aussi les enfants non maltraités et leurspar®on maltraitants. En 2016, les
connaissances sur la maltraitance physique deabemie permettent pas de déterminer si un
programme de dépistage aurait un rapport avantagesyénients favorable pour 'ensemble
de la population (enfants maltraités/parents mitdimngs et enfants non maltraités/parents non
maltraitants). Les premiers obstacles pour appddsmréponses aux six questions permettant
d’évaluer I'opportunité d’'un programme de dépistdgda maltraitance physique (tableau 1)
sont I'absence de définition précise standardisémanque de connaissance sur le début de la

maltraitance et 'absence d’échelle de gravité.

Face a I'absence de définition précise de la nmltree physique, nous nous sommes
interrogés sur la perception qu’'avaient les parentss professionnels des urgences
pédiatriques de Bordeaux des violences physiqueshrent vis-a-vis de son enfant. Pour
les professionnels, cette perception est en liex b/fait de signaler ou non une situation
(Ashton V 2001, Tirosh Eet al.2003). Cependant, elle n’est pas le seul factaucanduit le
professionnel a faire un signalement ou une inftiongréoccupante (IP) (Badger LW 1989;
Gunn VL, et al. 2005; Regnaut Get al. 2015; Saulsbury Ft al. 1985). D’autres obstacles
au signalement sont rapportés par les professisnieesanté, face a des situations gu'ils
considérent malgré tout comme de la maltraitaredke, que la peur d’altérer leur relation avec
la famille, la crainte des poursuites judiciailessrainte de se tromper et le sentiment de
manque d’efficacité des prises en charge des enfaaltraités (Vulliamy APet al.2000;
Flaherty EGet al. 2004; Flaherty EGet al. 2008; Jones Rt al. 2008; Gunn VLgt al.

2005).

L'étude réalisée aux urgences a montré que cettejpt#on était variable chez les parents et
les professionnels de santé. Or, il serait soublaitgue face a une méme situation, quel que
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soit le professionnel, le résultat de I'évaluatitenla situation soit le méme. Ceci renvoie
directement a la reproductibilité du test ou detilgpermettant de diagnostiquer les situations
de maltraitance physique. Cette variabilité de gyetion suggere donc la nécessité
d’évaluations standardisees et pluridisciplinades situations pour tenter d’assurer une

meilleure reproductibilité de ces évaluations.

Les professionnels étaient plus tolérants quedesnps. Ces professionnels sont pourtant
ceux vers qui les parents sont susceptibles det@erner pour trouver du soutien ou des
conseils dans le cadre de leur parentalité. Lexagpéion risque donc d’influencer la conduite
des parents (Taylor CAt al.2011). Cette tolérance des professionnels pelerdgat étre
mise en lien avec le tres faible nombre d’informiasi préoccupantes émanant des
professionnels de santé en Gironde (Observatoipai@Emental de la Protection de I'Enfance
2015). Pourtant, ces professionnels sont des actemlamentaux dans le suivi de la santé et
du développement des enfants, sur lesquels laaitalice a des conséquences graves. La
formation des professionnels de santé sur le rgpértla prise en charge des enfants
maltraités est donc essentielle (Greco C 2013). ke leur connaissance sur la
maltraitance de I'enfance permettrait de changarperception des violences infligées aux
enfants et pourrait contribuer & augmenter le nerdtenfants maltraités signalés aux

autorités compétentes par les professionnels dé gaaherty EGet al. 2006).

La différence globale de perception des situatdmsiolence physique d’'un parent vis-a-vis
de son enfant entre les parents et les profesg®paoarrait également étre a I'origine d’'une
mauvaise acceptabilité d’'un programme de dépistageffet, si la définition choisie dans un
programme de dépistage ne correspond pas a lgptierce moyenne » de la maltraitance
physique qu’auraient les professionnels ou lesraree programme risque d’étre plus
difficilement adopté par le groupe en désaccordteGrerception différente de ce qu’est la
maltraitance physique de I'enfant s’ajouterait abstacles a la réalisation des signalements
déja évoqueés dans plusieurs études concernanoliesgionnels (Flaherty E@t al. 2004;
Flaherty EGet al. 2008; Vulliamy AP et al. 2000). Elle renforcerait méme une des craintes
le plus souvent rapportée, c'est a dire se trorapatentifier a tort des enfants comme
maltraités et donc des parents comme maltrait&atsger LW 1989; Gunn Vlet al. 2005;
Regnaut Oet al. 2015; Saulsbury Flet al. 1985).

La discussion du cas de traumatisme cranien infpggeErreur ! Signet non défini.)
illustre la crainte de stigmatiser les parents pesguels un soutien a la parentalité est

nécessaire et le manque possible de considéragibardant dans sa globalité. Considérer
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'enfant dans sa globalité ne se résume pas seotenwétecter tous signes cliniques et
éliminer toute maladie organique. Les besoins foretaaux de I'enfant pour maintenir un
état de santé « normal » et avoir un développemantmal » sont également a prendre en

compte.

La définition de la maltraitance de I'enfant comumenon-respect des droits et besoins
fondamentaux de I'enfant est importante, commaeligoe I'article 375 du code civil : « Si la
santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur noar&ipé sont en danger, ou si les conditions
de son éducation ou de son développement physaffeetif, intellectuel et social sont
gravement compromises, des mesures d'assistancatigdypeuvent étre ordonnées par
justice» (Haute Autorité de Santé 2014). Les principaue@as qui comblent ses besoins sont
ses parents ou les adultes qui en ont la respdibésalbiest donc indispensable de considérer
ces adultes et la relation qu’ils ont avec I'enfaotir s’assurer qu’ils sont a méme de
répondre a ses besoins. Dans le cas contrair@utiers adapté devrait étre apporté a I'enfant
et sa famille.

La simulation par des modéles de Markov d’un progne de prévention primaire et de
dépistage a permis d’estimer I'impact que pouritzéenir ces programmes en I'état actuel
des connaissances, notamment en considérant apes$Eble d’'une stigmatisation a tort des
parents. Elle confirme le bénéfice potentiel d’'wagszamme de prévention primaire.
L’avantage d’'un programme de dépistage reste pareocertain. Son bénéfice, lors de son
application seule, semblerait inférieur & un progree de prévention primaire seul, méme en
'absence d’effet d’'une stigmatisation a tort enslihypothése peu plausible d’'une histoire
naturelle du traumatisme cranien infligé la plugofable au dépistage. Ce programme
pourrait méme étre délétere selon I'effet d’'ungmetitisation a tort des parents. L’application
simultanément des deux programmes ne permettai’péfirmer avec certitude I'absence
d’effet délétere. Améliorer les connaissances serstigmatisation a tort des parents semble

donc indispensabile.

Plusieurs difficultés ont été rencontrées lorsel&avail de thése. Tout d’abord lors de
I'élaboration du protocole d’étude sur la percepiiles violences physiques d’un parent vis-a-
vis de son enfant, il est apparu impossible d’abotdus les types de violences physiques
pour des raisons de faisabilité (nombre de vigeegltmgueur de questionnaires). Il a donc
fallu se limiter a un type particulier de violenuaysique (frapper) et, pour les mémes raisons,
les informations disponibles dans les vignetteitdimitées. De plus, I'objectif de I'étude

était que les parents et les professionnels évialselon eux, le degré de gravité des

Chapitre 5 — Discussion générale 131



différentes situations sans classer les situatonsme maltraitantes ou non maltraitantes. En
effet, un tel classement aurait probablement cdneésiiparticipants a évaluer de facon binaire
les situations, c’est-a-dire totalement inaccegtall totalement acceptable, sans renseigner le
degré de gravité percu. Nous n'avons donc pasntail@ment, utilisé le terme maltraitant ou
en danger. Les termes « le plus inacceptable irmbfgn> et « le plus acceptable imaginable »
ont finalement été choisis, compte tenu de leutleage compréhension lors de I'étude pilote
auprés de parents. Cependant, plusieurs profestsoont fait part par la suite de leur
perception différente de I'échelle visuelle anatpgi. Certains ont considéré que la

« normalité » se situait au milieu de I'’échellewalie analogique (5 cm), d’autres ont
considéré que la « normalité » se situait au débuechelle (0 cm). Nous pouvons donc
nous interroger sur ce que signifie pour ces psidesels la « normalité » : des
comportements uniquement « le plus acceptablesimaialgs » pour certains et des
comportements « le plus acceptable imaginable«uetpeu moins acceptables » pour
d’autres. L'évaluation de I'acceptabilité du comeaonent parental ne serait donc pas

exactement superposable a la prise en charge queféssionnel aurait proposée.

Dans I'enquéte sur I'acceptabilité de la maltras@physique, certaines questions concernant
I'observateur ont été volontairement omises : I@dion recue dans I'enfance, dont le fait
d’avoir ou non été maltraité ; la dépendance asuhstance illicite ; la présence d’'un ou de
troubles psychiatriques. Au cours de I'étude pilmieseules les vignettes avaient été testees,
plusieurs parents avaient exprimé un sentimentalaise causé par le sujet de I'étude et le
fait d’avoir 'impression d’étre jugés sur leur pre comportement. Notre volonté était que
les parents ne se sentent pas jugés pour leur ctamnt lorsqu’ils répondaient aux
guestionnaires et minimiser ainsi le biais de aédlité sociale. Cependant, ces
caractéristiques sembleraient, dans la littératigres a la perception ou a l'utilisation de la
violence physique vis-a-vis de I'enfant (Belléf,al.2012; Chung EKet al.2009; Gagné

MH, et al. 2007; Bower MEgt al. 1996; Orhonet al. 2006; Altschul let al.2011). D’autre
part, malgré 'anonymat et le choix de ne pas afrocds questions, certains parents ont tout
de méme fait part aux personnels soignants destntiment de persécution et de jugement

lorsqu’ils répondaient aux questionnaires.

La réalisation de I'étude aux urgences peédiatrigquéte difficile. Elle a nécessité la présence
permanente d’'une personne entierement dédiéeaifecation des criteres d’'inclusion des
parents et a la distribution des questionnairesxgtiquant brievement I'objectif de I'étude.

Les raisons de ces difficultés étaient multiplescharge de travail importante du personnel
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soignant ne leur permettait pas d’étre attentifs@iteres d’inclusion des parents et plusieurs
soignants étaient mal a I'aise lors de la distidutles questionnaires. Pour ces raisons, il a
été impossible de réaliser I'étude la nuit, biee geci ait été initialement envisagé. Enfin,

lors de I'analyse des données, le nombre trés itapbde vignettes évaluées comme
totalement inacceptables et I'effectif limité daestaines catégories de variables n’a pas
permis d’obtenir un modéle adéquat, pondéreé selostrates d’échantillonnages et le taux de

participation dans chaque strate pour les pareats Banalyse principale.

Pour la modélisation de I'impact d’'un programmepd&vention primaire et de dépistage du
traumatisme cranien infligé, les difficultés rentrées ont été essentiellement liées au
mangue de données sur le sujet. Il nous a senttiEpensable de considérer I'effet que
pourrait avoir une identification a tort d’'un pareomme maltraitant. Cependant, malgré le
fait que ceci est régulierement rapporté commebameere a la prise en charge des situations
de maltraitance (Badger LW 1989; Saulsbury &Tal1985; Regnaut Get al. 2015; Gunn

VL, etal. 2005), les connaissances sur ce potentiel effagjment. Nous n’avons pas
directement pris en compte I'état de santé desypmadans les modeles, justement parce que
I'effet d’'une stigmatisation a tort sur I'état den$é du parent est inconnu. Cependant, il
semblerait souhaitable, lorsque I'état d’avancendestconnaissances le permettra, de
prendre en compte également dans la maltraitanterdant |'état de santé du maltraitant. La
maltraitance de I'enfant concerne en effet a la feinfant et son parent et I'état de santé du
parent pourrait avoir des conseéquences sur |'étahdté et le développement de I'enfant
(Karam F.et al.2016; van Ee Egt al.2016). Enfin, le manque de connaissance sur kedur
d’'une phase infra-clinique potentielle et les iat#ions possibles lors de I'application
simultanée d’'un programme de prévention primaimeedépistage rend plus difficile une
estimation de I'impact des deux programmes enserhbts de simulations avec un état
infra-clinique, seuls les deux scénarios extrérat (nfra-clinique transitoire ou état normal

transitoire) ont pu étre simulés.

L’acquisition de connaissance sur le début de ldrait@nce de I'enfant nécessite de
déterminer quels sont les besoins fondamentauei@ht pour maintenir un bon état de
santé physique, psychique et avoir un développenmmanial et quels sont les comportements
parentaux qui comblent ces besoins ou non. En 2@E3hesoins fondamentaux sont encore
mal connus. Les corrections corporelles sont sdyustifiées par les parents pour répondre

au besoin d’éducation de I'enfant (GraciaeEal. 2008) ; mais a partir de quand une
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correction corporelle ne répond plus de fagon aal&ga ce besoin et commence a avoir un

impact négatif sur d’autres besoins fondamentausedéant (santé physique, psychique...) ?

L’étude LONGSCAN (Longitudinal Studies of Child Af®iand Neglect) regroupe plusieurs
cohortes longitudinales sur cing sites différefsi¢ago, Baltimore, Caroline du Nord, San
Diego et Seattle) (Runyan DIt al. 1998). Les objectifs de cette étude sont multiples
améliorer les connaissances sur les facteurs enmhanene situation de maltraitance, sur les
facteurs protecteurs vis-a-vis de la maltraitaimdeymer les autorités des stratégies optimales
de prévention et de prise en charge (Runyanddld). 1998). Les criteres d’inclusion étaient
différents selon les sites. La cohorte de San Diegooncerne que les enfants placés pour
maltraitance. La cohorte menée a Seattle concamenfants signalés aux autorités pour
maltraitance et évalués comme « a risque modédré eohorte de Chicago concerne des
enfants signalés (de facon justifiée ou non) augra@s pour maltraitance et un groupe
d’enfants témoins appariés sur I'age, I'ethnieeetthtut socio-économique. La cohorte de
Caroline du Nord est une cohorte de naissanceaniids considérées comme a risque avec
des criteres d’inclusion restrictifs (jeune ageemagl, faible poids de naissance de
'enfant...). Enfin, la cohorte de Baltimore est wwhorte d’enfants issus de familles d’'un
faible niveau socio-économique, recrutés par legs de soins primaires, comprenant deux
sous-groupes considérés plus a risque, soit dddaiaractéristiques de I'enfant (croissance
inadéquate dans les deux premieres années dsaiteje celles des parents (dépendants a
des substances illicites ou infectés par le vieiSichmunodéficience humaine) (Runyan DK,
et al. 1998). Tous les enfants de I'étude LONGSCAN saiuis jusqu’a I'age adulte, avec

des mesures répétés a quatre, six, huit, 12, 1dt 18 ans. Le développement de I'enfant
(social, cognitif, corporel) est mesuré, ainsi gaesanté mentale (mesure des troubles du
comportement, idées suicidaires, comportementgjaei dépendance, troubles
psychiatriques), sa socialisation (actes de détinge, scolarité, emploi) et quelques éléments
de sa santé physique (poids, grossesse...). Lesesadirnformation sont multiples : I'enfant,
lorsque son age le permet, ses parents, son testifun interviewer ou encore les sources de
données de santé disponibles. Les caractéristapgeparents, ainsi que de la famille et de

son environnement social plus large, sont releségifférents temgs

Ces cohortes sont tres utiles dans I'évaluatiorcdaséquences de la maltraitance et du

devenir des enfants ayant été maltraités, desuiiactie résilience, de la récurrence possible

2 http://www.unc.edu/depts/sph/longscan/ consul@#s©6/2016
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de la maltraitance et de I'efficacité des priseslarge. Cependant, elles semblent moins
pertinentes pour améliorer les connaissances slébet de la maltraitance, en raison des
critéres de sélection des enfants participantdétérentes cohortes. Pour certaines, I'enfant
a déja fait I'objet d’'un signalement aux autoriféstifié ou non, lors de l'inclusion dans
I'étude (Chicago, San Diego, Seattle) (Runyan Bial. 1998). La seule cohorte de
naissances, celle de Caroline du Nord, a des eside sélection restrictifs tel que le jeune age
maternel (< 18 ans) et un faible poids de naissdoasourrisson (< 2500 g) (Kotch J&,al.
1999; Kotch JBet al. 1995; Socolar RRet al. 1999). Dans cette cohorte, la comparaison
d’'un groupe de familles d’enfants non signaléslisel’enfants signalés permettait
d’identifier les marqueurs de risque (Kotch &Bal.1995). De méme, les pratiques
disciplinaires des meres vis-a-vis de leur enfant®été relevées mais les conséquences
directes de ces pratiques sur la santé et le dégveoent de I'enfant n’ont pas pu étre
clairement identifiées ; les pratiques discipliraides péres ou des autres adultes en charge
de I'enfant n’ont pas été recueillies (Socolar BRal. 1999). Dans la cohorte de Baltimore,
les enfants n’ont pas été inclus des leur naissanles critéres d’inclusion étaient également
restrictifs ; les investigateurs ont pu s’interroger les comportements négligents, mais cette

étude n’a abordé que ce type de maltraitance (&ngld et al. 2005).

Plusieurs cohortes suivant les enfants depuisissarace ont étudié I'effet de la maltraitance
sur différents aspects de leur santé et de lelweldgpement : santé mentale, fonction
cognitive, décés (Mills Ret al.2011; Mills R,et al.2013; Putnam-Hornstein E 2011). La
maltraitance était définie comme un signalementdiak services compétents. Par
conséguent, les types de comportements parentamqgrhent précis ou ils ont commencé, et
leurs fréequences n’étaient pas clairement mesui@sigde ne permettait pas ainsi de
déterminer a partir de quand un comportement pait des conséquences négatives sur
I'enfant. D’autres cohortes d’enfants suivis depgaipaissance ont mesuré I'exposition a la
maltraitance (physique et sexuelle) par un questioa rétrospectif aupres des enfants
devenus adultes (Fergusson Déflal. 2008; van Roode Et al.2009). Ce type de mesure
rend plus difficile I'établissement d’un lien deusalité, compte-tenu d’un biais de
mémorisation possible et de I'imprécision potetgislur le début exact de I'exposition a la
violence physique et sexuelle et I'apparition deghles du comportement et problemes de
santé mentale. De plus, I'auto-questionnaire mesulaamaltraitance physique ne précisait
pas clairement les comportements subis mais lajsisae a une certaine subjectivité

(Fergusson DMet al.2008). Dans une autre cohorte de naissance, tegrats’interrogeaient
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sur les caractéristiques qui pourraient prédiretesportements parentaux aux trois ans de
'enfant (Guterman K 2015). Ces comportements Btaiesurés grace a un auto-
guestionnaire dérivé daarent-Child Conflict Tactics Scal®ans ce questionnaire, les
comportements de discipline non-violents, de vioéephysique, de violence psychique et de
négligence sont relevés. Cependant, les conséqudaaes comportements sur I'enfant
n'étaient pas mesurées et il était donc impossiléblir une échelle de gravité de ces

comportements.

Deux cohortes de naissances évaluaient I'impacbdgortements parentaux particuliers sur
I'enfant. Dans une cohorte de naissances menéEtatscUnis, |'utilisation ou non de la
fessée, ainsi que la fréquence d'utilisation panéae et par le pére étaient relevées aupres
des parents lorsque I'enfant avait un an et tnoss(hee SJet al. 2013; MacKenzie MJxt al.
2012; MacKenzie MJt al.2013; Taylor CAget al.2010). La présence de troubles du
comportement chez I'enfant était par la suite réde@uprés de la mere, lors de visites a
domicile et par téléphone aux cing et neuf anseéddnt, ainsi que les capacités verbales par
un interviewer a domicile auprés de I'enfant. Rluss facteurs de confusion potentiels étaient
pris en compte, dont le caractére « normal » oud®ola fessée pour I'entourage et le
comportement de I'enfant & un an (MacKenzie 83l.2012; MacKenzie MJt al. 2013;
Taylor CA, et al.2010). La prise en compte de ces facteurs de smmfunontrait que la

fessée avait un impact négatif sur le comporterdernenfant a cinq et neuf ans, ainsi que sur
ces capacités verbales (Taylor GAal.2010; MacKenzie MXEt al.2013; MacKenzie MJkt

al. 2012). Cet impact variait selon l'auteur de lsstset sa fréquence (MacKenzie ktlal.
2013). On relevait un effet dose avec un risque phportant de comportement agressif chez
'enfant a cing ans lorsque les deux parents avaiéclaré avoir donné une fessée plus de
deux fois dans le mois lorsque I'enfant avait tiams (Lee Skt al. 2013). Enfin dans une
étude japonaise prospective, un impact négatifesdéveloppement de I'enfant a neuf mois
(développement physique et moteur, capacité depukation, langage, relation sociale avec
un adulte et alimentation) de certains comportempatentaux, tels que le manque de
stimulation cognitive par la mére de I'enfant, lamque de soutien paternel et un haut niveau
de stress maternel a été montré (Chergg 8. 2009). Cependant, dans ces cohortes, seul un
type particulier ou quelques types de comportemaantsntaux ont été pris en compte (fessée,
niveau de stimulation cognitive de I'enfant pans&re, soutien paternel) et leurs
conséguences sur un aspect de la santé ou du pgerlent de I'enfant (trouble du

comportement notamment).
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Tous les besoins de I'enfant doivent étre pris@npte pour connaitre plus précisément le
début de la maltraitance, c'est-a-dire les « pnemieomportements parentaux ayant des
conséquences inacceptables sur I'enfant. Idéalenuerstles comportements parentaux
devraient étre relevés. Une cohorte prospectivefdigs suivis depuis la naissance serait
donc nécessaire pour mieux décrire I'histoire redkeides comportements maltraitants. Les
événements d’'intérét ne seraient pas seulemeBvkdappement de I'enfant mais aussi son
état de santé physique et mental, mesurés a des tépétés. Les variables prédictives
seraient 'ensemble des pratiques éducatives ddteadn charge de I'enfant et les soins
gu’ils lui apportent (alimentation, hygiene, soinsesurés de facon répétée car pouvant
varier dans le temps. Le maximum de facteurs déus@n devrait étre pris en compte
(conditions de vie, nombre d’enfants, situationjagale, conflits familiaux, mode de

garde...).

Une telle étude se heurte a de nombreuses diffigutiotamment la mesure fiable et valide de
tous les comportements parentaux (physiques eauenis-a-vis de I'enfant et adaptation de
'environnement de I'enfant par les parents, teils gar exemple la sécurisation de son aire de
jeu, un apport alimentaire adéquat) et la priseanpte de tous les éléments pouvant avoir un
impact sur le développement de I'enfant, sa samggique et mentale (facteurs de confusion).
La meilleure méthode de mesure des comportemerdatpax devrait étre déterminée ou a

défaut plusieurs méthodes pourraient étre utilisgest les résultats pourraient étre compares.

Les auto-questionnaires anonymes aupres des paedstgue la version du questionnaire
ISPCAN adressée aux parents (Runyan &tgl.2009), leParent-Child Conflict Tactics
Scale(Straus MA et al. 1998) ou IeChild Abuse Potential InventoiRobertson KRet al.
1985), pourraient étre biaisés par la désiratsliigiale des parents, malgré I'anonymat qui
serait d'ailleurs difficile a garantir dans unedswde cohorte ou des éléments d’identification
seraient nécessaires pour assurer le suivi. Cepgndanesure des comportements parentaux
par un observateur extérieur pourrait étre tousiausire plus difficile, car les parents et les
enfants observés n'auraient pas forcément les méomegortements qu’en I'absence de
I'observateur. Enfin, selon I'étude japonaise oddeeloppement de I'enfant était mesuré par
un questionnaire donné aux parents, la mesurerpabservateur extérieur, en insu des
comportements parentaux et des autres facteursndigsoon, pourrait étre plus valide (Cheng
S, et al.2009).

Une telle étude pourrait étre intégrée dans lei stiime cohorte de naissances d’enfants telle

gue la cohorte francaise Elfe (Vandentorrert&l.2009). La prise en compte des
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comportements parentaux semble d’ailleurs parfaters’'intégrer a I'idée globale de cette
cohorte, qui est d’étudier les multiples factewrsigfluencent I'état de santé, le
développement et le bien-étre des enfants (Vandent& et al. 2009). Ce type de cohorte,
non focalisée sur la maltraitance de I'enfant npaigvant l'intégrer, aurait 'avantage de
comporter un recueil de données tres importanaeé vqui permettrait de plus facilement
prendre en compte I'ensemble des potentiels fax@eiconfusion (mode de garde par
exemple). De méme, un des objectifs de la coh@teatssances d’enfants nés prématurément
(< 34 semaine d’aménorrhée) de I'étude EPIPAGH'éstdier I'attachement mére-enfant
(Ancel PY,et al.2014). Dans ce cadre, une étude plus globaleadaptation des
comportements parentaux aux besoins de I'enfantraibétre intéressante, d’autant plus que
la prématurité est un facteur de risque de madinag (Tursz Aet al. 2014).

Dans la modélisation de I'histoire naturelle dwtreatisme cranien infligé, nous avons fait
I'hypothése qu’une phase infra-clinique pourraiseet, pendant laquelle le parent aurait une
relation anormale avec son enfant, comme il a é&&upposé dans la littérature (Barr RG
2012). On peut s’interroger sur le lien qu’il y aiiralors entre cette potentielle phase infra-
clinique et la théorie de I'attachement. Comme r@w®ns déja exposé dans le chapitre
précédent, la théorie de I'attachement supposé'epfant développe un type d’attachement
particulier avec ses parents (ou I'adulte s’occtipriui), qui permet a I'enfant d’explorer
sereinement son environnement tout en trouvant seeparents des éléments de réassurance
des qu’il en ressent le besoin. La figure d’attachset, le plus souvent les parents, doit donc
étre attentive et répondre aux attentes de I'en@eit attachement est instinctif et ce lien
contribue au bon développement de I'enfant, cestifondé sur les besoins de I'enfant,
notamment en termes de sécurité et de protectibegi®@atoire National de I'Enfance en
Danger 2010; Bacon Ht al. 2001). La qualité de cet attachement peut étreiraegar les
comportements d’attachement qu’a I'enfant envedulte qui s’occupe de lui, dontdeld-
standardest la situation étran§développée par Ainsworth (Observatoire National de
I'Enfance en Danger 2010; Lim Kt al. 2010; Tryphonopoulos PRt al.2014), ou par la
représentation d’attachement qu’a I'enfant vissde cet adulte lorsque I'enfant est plus

grand, avec par exemple I'lnventaire d’Attachenteautent-Adolescent (Observatoire

3 Observation des comportements de I'enfant darendmoit non familier dans différentes situationi®sda
présence ou non d’adulte (avec sa mére, avec saanane personne étrangére, avec cette persoangée,
seul) se succédant. Un premier systéeme de codadé fur le comportement de I'enfant va permettre de
qualifier la qualité d’attachement de I'enfant &igare d’attachement. Un deuxiéme systéme de aétaglé
sur le comportement de I'enfant et de sa mére pettérudier I'interaction entre eux.
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National de I'Enfance en Danger 2010). La quakt€attachement reste relativement
constante dans le temps (Observatoire NationdEdéance en Danger 2010; Bacondtal.
2001), mais un enfant peut avoir une qualité dcaanent différente avec ces deux parents
(Observatoire National de I'Enfance en Danger 2Q1®yualité de I'attachement qu’a
I'enfant vis-a-vis de ses parents est influencédegaomportement parental, c’est-a-dire la
réponse que donne le parent a I'enfant (Madigast &, 2007; Madigan Setal. 2011). Les
expériences précoces inadaptées dans la relatientganfant, et en conséquence un
attachement non sécure avec le parent, auraiembaegquences sur le développement de
I'enfant, ses futures relations sociales aux awdte®n comportement (Muller Rét al. 2012;
Madigan Set al.2007; Madigan Sgt al. 2011). Les enfants ayant un attachement non sécure
avec leurs parents présenteraient plus de trodolesmportement (Muller REt al. 2012;
Madigan Set al.2007; Madigan Set al.2011; Oldfield Jet al. 2016). A l'inverse, on peut
se demander si un attachement sécure avec sesspawam de ses parents serait un facteur

protecteur lorsque I'enfant est victime de malénagte.

Le lien entre la qualité de I'attachement entraféat et son parent et la maltraitance semble
complexe. D’une part, la maltraitance aurait pansgquence un attachement désorganisé ou
non sécure entre le parent et I'enfant (StronacheE&. 2011; Baer JCet al. 2006; Bacon H,

et al. 2001). Ceci correspondrait & une définition denddtraitance, qui serait de ne pas
répondre aux besoins fondamentaux de I'enfant.drers n’aurait pas une réponse adaptée
vis-a-vis de I'enfant lorsque celui-ci exprime dmsoin de sécurité et de protection. Cette
réponse inadaptée conduirait & un attachementémneschez I'enfant. Plusieurs études cas-
témoins ont montré en effet que les enfants madgaivaient plus souvent un attachement
désorganisé ou non-sécure avec leurs parents JBaet al. 2006; Stronach ERt al.2011).
Cependant, certains enfants identifies comme nitgraonservaient un attachement sécure
avec leurs parents. Le ou les auteurs de la ntalti n’étaient pas clairement renseignés
dans les études. D’autre part, la qualité de Eaganent pourrait participer a la transmission
trans-générationelle de la maltraitance. C’estra-gu’'un enfant ayant eu un attachement
non-secure avec ses parents, aura plus de risduleg,ale former un attachement non-sécure
avec ses propres enfants—cet effet serait plusmosniimportant selon la présence d’autres
facteurs de risque psychosociaux et I'age de lnfderhage MLget al. 2016)—, plus de
risque d’avoir des comportements parentaux inadagitd’étre maltraitant (Rodriguez Chkt,

al. 2011). Le type d’attachement serait alors non piugement une conséquence de la

maltraitance mais également un facteur ou un margieerisque. Il reste difficile aujourd’hui
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d’affirmer qu’un attachement non-sécure est unalitimm indispensable a I'apparition de la
maltraitance entre I'adulte et I'enfant. Ceci danitque l'intensité et le type de troubles de
I'attachement semblent différent selon le type détmitance (conséquence ou facteur de
risque) (Bacon Het al.2001).

Dans le cadre du traumatisme cranien infligé, learp inconsolables du nourrisson sont le
facteur déclenchant du passage a I'acte du panaite, aux sentiments insupportables (colere,
stress...) que provoqueraient ces pleurs chez lep@arr RG 2012). L’hypothése serait
donc qu’avant le passage a l'acte, ces parentengeigent pas les messages envoyes par le
nourrisson de facon adaptée et n’auraient dond@asmportement approprié en réponse.
L’incidence du traumatisme cranien infligé montrepic précoce entre deux et quatre mois
de vie du nourrisson (Barr R@t al. 2006; Lee Cet al.2007). A cet age, les comportements
d’attachement du nourrisson semblent encore ddBc caractériser, le type d’attachement
est en cours de construction. La plupart des imstnis de mesure des comportements
d’attachement de I'enfant ne peuvent s’appliquea gartir de 'age d’environ 12 mois
(Tryphonopoulos PDet al.2014; Lim K,et al. 2010). Cependant, d’autres outils existent
pour tenter d’évaluer précocement le lien affesgiimettant en place entre le parent et le
nourrisson. Ces outils se fondent également storigportement observé des parents. Ainsi,
le CARE-indexa pour objectif de mesurer la qualité d’interactémtre le parent et le
nourrisson et la sensibilité du parent vis-a-visixdurrisson. Comme Mlassie-Campbell
Scale of Mother-Infant Attachement Indicators Dgritressaussi appel@ttachment During
Stress Scal€Tryphonopoulos PDet al. 2014), leCARE-inde)est adapté aux dyades

parent/nourrisson de la naissance a 15 mois.

Ces questions pourraient étre examinées dans ude éis-témoins dont I'objectif serait
d’identifier si des parents ayant été auteur draarnatisme cranien infligé (premier groupe
de cas) et ceux plus vulnérables face aux pleulswdenourrisson (deuxieme groupe de cas),
présentent un attachement a leur nourrisson, ual@éd’interaction et une sensibilité vis-a-
vis de lui différents des autres parents (témoibs)plus, comme nous I'avons déja évoque,
le passage a l'acte chez les parents auteursudadtsme cranien infligé serait provoqué par
les pleurs excessifs du nourrisson (Barr RG 201 8grait donc également particulierement
intéressant de mesurer la composante cognitivérdesions provoquées par les pleurs, c’est-
a-dire I'évaluation que le sujet fait de son progi@ émotionnel face aux pleurs de son
nourrisson, la capacité a réguler ces émotion&tat de stress percu et 'impulsivité chez
ces parents.
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Trois groupes de dyades parent-enfant pourraiast é@re comparés : un groupe de dyades
parent-enfant n’ayant jamais consulté pour plexcessif du nourrisson et dont le parent ne
déclare pas de difficultés particuliéres face dexis de son nourrisson ; un groupe de dyades
parent-enfant consultant pour pleurs excessifsodurisson, sans qu’'aucune maladie chez ce
nourrisson n'ait été détectée, et un groupe deabypdrent-enfant dont le parent a été l'auteur
de traumatisme créanien infligé sur I'enfant (auteyaint confessé ses actes ou forte
présomption). Les cas (dyades parent-enfant camgyibur pleurs excessifs et parent-enfant
avec traumatisme cranien infligé) et les témoingalent étre appariés sur I'age du
nourrisson, en raison de I'évolution naturelle plesirs des nourrissons. En effet, plusieurs
études ont montré que tous les nourrissons présehtm pic de pleurs autour de 6 a 8
semaines de vie (Barr R€t al.2006; Lee Cet al.2007). Ces pleurs plus fréquents
pourraient influencer le comportement des pardm®s.criteres d’exclusion des nourrissons
appartenant au groupe témoin et au groupe de dyadest-enfant consultant pour pleurs
excessifs du nourrisson seraient la présence dhaladie en cours ou d’un handicap, dont
notamment une suspicion d’autisme (Cappstlgl. 1994), et le fait d’avoir été adopté. Un
attachement non sécure peut étre le résultat rod’pa comportement parental inadapté
mais d’'une maladie chez I'enfant, comme par exemplgouble envahissant du
développement (Capps &t al. 1994).Un examen clinique comprenant la mesure du
périmétre cranien serait effectué sur les noumissie ces deux groupes, dans I'objectif de
s’assurer de I'absence d’argument pour un traumatigranien infligé antérieur, méme si le
diagnostic en est parfois difficile. Les marquedesisque connus ou supposeés du

traumatisme cranien infligé seraient relevés pamsemble des dyades parent-enfant :

» Liés aux parents : age, sexe, statut matrimonéib@taire, marié ou en concubinage),
le fait d’étre en couple ou non avec l'autre patgalogique de I'enfant, niveau
d’éducation, la présence d’un trouble psychiatrjde® antécédents de violence
physique, psychique, sexuelle ou de négligence ldanfance, présence ou non de
violences conjugales, dépendance a 'alcool, déparela une substance illicite,
nombre d’enfants biologiques, chémage ou emplaipécg

» Liés au nourrisson : sexe, présence d’'une prén@tgemellité, antécédent médicaux,
handicap physique ou mental, hospitalisations etérs dont la durée sera a préciser,
ainsi que lI'age du nourrisson au moment du déblihdspitalisation ;

» Liés a l'environnement : nombre d’enfants a chatges la famille, niveau socio-

economique, tout séjour ayant conduit a une séparantre le parent et le nourrisson
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(durée et age du nourrisson au commencement) @uittree hospitalisation du

nourrisson, les aides institutionnelles ou fanéahpportées aux parents.

Pour chacune des dyades parent-enfant, l'interasgoait mesurée avec |'outil qui, apres
avoir étudié précisément les points forts et Iedtdis des différents outils de mesure existants,
semblerait le plus fiable et exact. Une des limites différents outils disponibles restera
cependant que la plupart de ces outils ont étigéégilet développés aupres des meres, alors
gue les auteurs du traumatisme cranien infligé peuggalement étre les peres, beaux-péres
ou compagnons de la mere (Starling &Rl. 1995). De méme, une des difficultés sera, dans
les cas de traumatisme cranien infligé, d'identif@uteur du traumatisme ou d’avoir de

fortes présomptions. En effet, 'auteur ne se cssdegpas systématiquement (Starlinge&P,

al. 1995). Enfin, 'impulsivité et I'état de stressrpe, ainsi que les émotions percues
lorsqu’ils ont été exposés a des pleurs excessifsud nourrisson, pourraient étre mesurés

avec des échelles adaptées pour chacun des parents.

En dehors du probléme de définition et du manquendeaissance sur le début de la
maltraitance, I'autre point important a détermiaemraison de ces conséquences
potentiellement délétéres est I'effet d’une stigsadion a tort. Des études complémentaires
pourraient étre menées aupres des parents et ®afgtt été a tort pris en charge pour
maltraitance (Zeman LD 2005). Ces études risquetraependant de se focaliser sur les
accusations de maltraitance grave, alors que litiée dépistage est d’'identifier les parents
et enfants a un stade précoce. Dans le cadreumatsme cranien infligé, I'effet d’'une prise
en charge précoce et du risque de stigmatisatispaents pourrait étre abordé de fagon
indirecte en évaluant par exemple I'acceptabilitine intervention courte fondée sur les
stratégies comportementales développées par I'éguaipadienne lors des consultations pour
pleurs aux urgences ou en cabinet de consultdfiontif S,et al.2011). Il pourrait étre ainsi
proposé une prise en charge standardisée a toparksts consultant pour pleurs excessifs du
nourrisson sans qu’aucune maladie organique rt@idi@gnostiquée chez leur nourrisson.
Cette prise en charge comporterait des messageswlé comportement normal d’'un
nourrisson adressés aux parents et des straté@gigzoctementales face aux pleurs

inconsolables du nourrisson. Ces messages seraient

e Les pleurs sont le principal moyen de communicadiometit nourrisson ;
e lls sont normaux ;

» lIs n’expriment pas forcément de la douleur ;
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» Certains pleurs, malgré leur caractére « béniont, garfois difficilement
consolables ;

» Ceci ne signifie pas que I'on est un « mauvaisreng

» Les pleurs peuvent provoquer des sentiments dégagséchez I'adulte en charge du
nourrisson (stress, exaspération, colere...) ;

» Laisser pleurer un nourrisson dans un environnesesurisé (lit sans couverture avec
laquelle il pourrait s’étouffer...) apres avoir véifjue tous ses besoins sont comblés
(faim, soif, froid, chaud, changement de couchdgmaettra pas en danger ;

» Le secouer sur un geste de colere ou d’exaspémtivainera par contre de graves

séquelles neurologiques.
Les stratégies comportementales face aux pleussisotables du nourrisson pourraient étre :

» Vérifier que le nourrisson n’a pas faim, soif ;

* Prendre sa température pour s’assurer qu’il niashaud, ni froid ;

» Veérifier qu'il n’ait pas besoin qu’on lui changedauche ;

* Tenter de le calmer en marchant avec lui dansrbes bn lui massant le ventre, en le
mettant sur le ventre sur le bras ;

» Sitoutes ces stratégies n'ont pas fonctionné et’'mdice sur le thermomeétre de la
colere augmente, laisser le nourrisson dans um@mement sécurisé et s’isoler dans
une piece ;

» Faire appel autant que cela est possible a d’aathelées pour garder le nourrisson

quelques heures pour se ressourcer.

A chaque étape, il serait proposé a I'adulte emgghdu nourrisson de prendre du recul sur la
situation en prenant le temps d’évaluer, sur uheléxzdessinée tel que le thermometre de la

colére, l'intensité des sentiments que provoqukat dui les pleurs du nourrisson.

Lors de l'inclusion des parents, le vécu de la ggese et le décours de I'accouchement
(procréation meédicalement assistée, trouble oudimaf@ndant la grossesse, accouchement,
suites de couche), le soutien environnemental fppaédibataire/en concubinage ou marié,
présence de grands-parents ou d’amis ressourcaspsibdes de garder le nourrisson, moyen
de garde du nourrisson, suivi par la PMI, aidegs)ade(s) dont Technicien d’Intervention
Sociale et Familiale [TISF]), sur la charge de aibfamilial (nombre d’enfants a charge,
jumeaux) pourraient étre recueillis, ainsi quedar@issance du syndrome du bébé secoué.

D’un point de vue médical, les différentes priseslarge proposées au cours des
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consultations antérieures pourraient étre rele(@emngement de lait, si oui nombre de laits
proposés, médicaments proposés, conseils compartamxedonnés). Enfin, les autres
mesures proposées aux parents au décours de ldtatioa (suivi par la PMI a domicile,
contact avec I'assistante social...) seraient notéesparents refusant d’'emblée

I'intervention seraient comptabilisés et une exgilan leur serait demandée, si possible.

Par la suite, les parents seraient rappelés pgotteéhe quelques semaines apres la

consultation. Il leur serait demandé :

» S’ils ont apprécié ou non lintervention, sinon pguoi ?

» S’ils I'ont jugée utile ou non. Dans l'affirmativent-ils utilisés le thermometre de la
colére ?

» Sides aides (prévues ou non) ont été mises ea giguuis la consultation (suivi PMI,
TISF...) ?

* Sile mode de garde du nourrisson a été modifiéidea consultation et quel est-il

dans ce cas ?

Tous les parents consultant pour pleurs excessifeodrrisson n’infligeront pas de
traumatisme cranien a leur enfant. Il serait donéressant de savoir si cette intervention
serait malgré tout bien percue par 'ensemble depeeents. Il serait €également intéressant de
pouvoir identifier a distance (12 mois) les nowwiss qui auraient été victimes de
traumatisme cranien infligé et I'adulte suspecté Bagresseur. Cette mesure serait cependant
particulierement délicate. Elle nécessiterait umision anonyme des familles. Le
traumatisme cranien infligé n’est pas non plusdotg diagnostiqué (Jenny &, al. 1999).

Enfin, aucune base de données mutualisée entdéfi@ents services de santé n’existe
actuellement, méme a I'échelle départemental@rdlisdonc nécessaire d’interroger les
différents services d’urgences, Services d’'aideioadel d'urgence, centres régionaux de
référence sur les morts inattendues du nourridesrservices d’hospitalisation, ainsi que si
possible les Cellules de recueil des informatic@®@cupantes, le parquet des différents

tribunaux de grand instance pouvant étre concelm&gpiDC.

Par ailleurs, en dehors méme de I'impact d’'unerstiisation a tort et de I'efficacité des
stratégies d’ajustement aupres des parents ayamgaiantielle interaction pathologique avec
leurs enfants, pour qu’une telle intervention aitmpact sur I'incidence du traumatisme
cranien infligé, il faudrait s’assurer que les paseayant infligé un traumatisme cranien

infligé a leur enfant aient auparavant consultérpdeurs excessifs du nourrisson. Il a été
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montré dans la littérature que les parents pouvaegouer plusieurs fois leur nourrisson,
d’autant plus que le secouement arréte les plé&aanisbaum Cet al. 2010). De méme, ces
nourrissons peuvent avoir été vus en consultatms ¢es jours ou mois précédant le
diagnostic et parmi ceux-la un nombre inconnu él&i victimes de secouement ou d’'une
autre forme de violence physique (Adamsbaurat@). 2010; Sieswerda-Hoogendoorner,

al. 2013; Jenny Ggt al. 1999). Cependant, il serait intéressant d’estidéravers une étude
rétrospective des cas de traumatisme cranienéndligartir de la naissance de I'enfant, le
pourcentage de parents qui, avant méme de pabBaetea ont consulté pour pleurs excessifs
du nourrisson ou ont évoqué leur difficulté facg pleurs lors de consultations, comme dans
le cas clinique rapporté dans le chapitre deuxteG@tide serait confrontée a plusieurs
difficultés : I'identification de tous les cas daumatisme cranien infligé, la collecte de
'ensemble des consultations et leurs motifs dealasance de I'enfant a la détection du cas
(consultations non toujours marquées sur le calmetinté de I'enfant disponible ou non) et
la bonne retranscription de ces motifs de consoitaEn effet, comme nous I'avons vu dans
le cas clinique, d’'une part une écoute empathittentive des parents est nécessaire pour
entendre la difficulté des parents face aux plddigutre part, méme si seulement 5 % des
enfants de moins de un an consultant pour plewsigences ont été estimé avoir une
maladie grave (Freedman S&,al.2009), le clinicien peut suspecter a tort une dialael

gu’une cesophagite et ne pas indiquer le motifahdte la consultation.
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Abstract

their death and assess if any were adapted to screening.

pre-requisite before considering screening programs.

Background: Early detection of abused children could help decrease mortality and morbidity related to this major
public health problem. Several authors have proposed tools to screen for child maltreatment. The aim of this
systematic review was to examine the evidence on accuracy of tools proposed to identify abused children before

Methods: We searched in PUBMED, PsycINFO, SCOPUS, FRANCIS and PASCAL for studies estimating diagnostic
accuracy of tools identifying neglect, or physical, psychological or sexual abuse of children, published in English or
French from 1961 to April 2012. We extracted selected information about study design, patient populations,
assessment methods, and the accuracy parameters. Study quality was assessed using QUADAS criteria.

Results: A total of 2 280 articles were identified. Thirteen studies were selected, of which seven dealt with physical
abuse, four with sexual abuse, one with emotional abuse, and one with any abuse and physical neglect. Study
quality was low, even when not considering the lack of gold standard for detection of abused children. In 11
studies, instruments identified abused children only when they had clinical symptoms. Sensitivity of tests varied
between 0.26 (95% confidence interval [0.17-0.36]) and 0.97 [0.84-1], and specificity between 0.51 [0.39-0.63] and

1 [0.95-1]. The sensitivity was greater than 90% only for three tests: the absence of scalp swelling to identify
children victims of inflicted head injury; a decision tool to identify physically-abused children among those
hospitalized in a Pediatric Intensive Care Unit; and a parental interview integrating twelve child symptoms to
identify sexually-abused children. When the sensitivity was high, the specificity was always smaller than 90%.

Conclusions: In 2012, there is low-quality evidence on the accuracy of instruments for identifying abused children.
Identified tools were not adapted to screening because of low sensitivity and late identification of abused children
when they have already serious consequences of maltreatment. Development of valid screening instruments is a

Keywords: Child abuse, Child neglect, Systematic review, Diagnostic accuracy

Background

The World Health Organization (WHO) defines child
maltreatment as “all forms of physical and/or emotional
ill-treatment, sexual abuse, neglect or negligent treat-
ment or commercial or other exploitation, resulting in
actual or potential harm to the child’s health, survival,
development or dignity” [1]. It is a major public health
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issue worldwide. Gilbert et al. estimated that every year
in high-income countries about 4 to 16% of children
were physically abused, one in ten was neglected or psy-
chologically abused, and between 5 and 10% of girls and
up to 5% of boys were exposed to penetrative sexual
abuse during childhood [2]. Child maltreatment can
cause death of the child or major consequences on men-
tal and physical health, such as post-traumatic stress dis-
order and depression, in childhood or adulthood [2].
WHO estimated that 155 000 deaths in children younger

© 2013 Bailhache et al,; licensee BioMed Central Ltd. This is an open access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
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than 15 years occurred worldwide in 2000 as a result of
abuse or neglect [3].

In France, a retrospective study carried out in three
regions from 1996 to 2000 showed that many children
who died from abuse were not identified as abused be-
fore their deaths. After excluding clear neonaticides, 25
of 53 (47%) infants who died from suspicious or violent
death had signs of prior abuse, such as fractures of
different ages, discovered during post-mortem investiga-
tions. Only eight of these children were already known
to be victims of abuse [4]. Similarly, only 33% of children
who were born in California between 1999 and 2006 and
died from intentional injury during the first five years of
life had been previously reported to Child Protection
Services [5]. Consequently, children who died from child
maltreatment can be victims of chronic child abuse while
they were not diagnosed before their death. Systematic
early detection of abused children could help prevent
these deaths and lessen child maltreatment-related mor-
bidity. However, as in usual screening programs, it is
important to balance potential positive and negative
effects and to determine the conditions for a screening
program of child maltreatment to be effective. A first
necessary condition is the availability of a test identifying
correctly abused children before they have serious or irre-
versible consequences of maltreatment.

Diagnostic accuracy of ocular signs in abusive head
trauma and clinical and neuroradiological features asso-
ciated with abusive head trauma have been already syn-
thesized [6-9]. In the reviewed studies, however, markers
identified children when they had already serious conse-
quences of child maltreatment. Sometimes the diagnosis
had been done when the child was dead. Furthermore,
the diagnostic accuracy of markers was not always esti-
mated, the analysis being limited to estimating the asso-
ciation between a marker and maltreatment. Similarly,
diagnostic accuracy of genital examination for identify-
ing sexually abused prepubertal girls was reviewed [10],
but tools only identified children who were victims of a
severe form of sexual abuse (genital contact with pene-
tration). Furthermore, the sensitivity for several potential
markers, such as hymeneal transections, deep notches or
perforations, was never reported.

Several authors have already considered screening in
emergency departments [11-13]. A large study in the
United Kingdom evaluated the accuracy of potential
makers: child age, type of injuries, incidence of repeat
attendance, and the accuracy of clinical screening as-
sessments for detecting physical abuse in injured chil-
dren attending Accident and Emergency departments
[13]. They found no relevant comparative studies for in-
cidence of repeat attendance, only one study which re-
ported a direct comparison of type of injury in abused
and non-abused children, and three studies for child
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age. However two of these three studies were limited to
a subset of children admitted with severe injuries.
Besides, assessments by the medical team were rarely
based on standardized criteria, and therefore not re-
producible and usable in practice [13]. The same team
published another study about the same markers (age,
repeated attendance, and type of injury) to identify chil-
dren victims of physical abuse or neglect among injured
children attending Emergency departments [14]. They
found no evidence that any of the markers were
sufficiently accurate. Thus these two large studies only
reviewed the accuracy of tests for two types of child
abuse among children who attended Emergency depart-
ments and already had injuries. A last study had initially
the aim of evaluating the accuracy of tools identifying
early abused children, but only reported an accuracy
assessment of tools identifying high-risk parents before
occurrence of child maltreatment [15].

The aim of our study was to review the evidence on
the accuracy of instruments for identifying abused
children during any stage of child maltreatment evo-
lution before their death, and to assess if any might
be adapted to screening, that is if accurate screening
instruments were available. We define as instruments
any reproducible assessment used in any types of
setting.

Methods

Search strategy

Information sources and search terms

Electronic searches were carried using PUBMED data-
base from 1966 to April 2012, PsycINFO database from
1970 to April 2012, SCOPUS database from 1978 to April
2012, PASCAL and FRANCIS databases from 1961 to
April 2012, to identify articles published in French or
English. Search terms used were child abuse, child mal-
treatment, battered child syndrome, child neglect, Munch-
ausen syndrome, shaken baby syndrome, child sexual
abuse, combined with sensitivity, specificity, diagnostic ac-
curacy, likelihood ratio, predictive value, false positive,
false negative, validity, test validation, and diagnosis,
measurement, psychodiagnosis, medical diagnosis, screen-
ing, diagnosis imaging, physical examination, diagnostic
procedure, scoring system, diagnostic, scoring system, score,
assessment (Table 1).

Eligibility criteria

To be included in this analysis, articles had to 1) state as
an objective to estimate at least one accuracy parameter
(sensitivity, specificity, predictive value or likelihood ra-
tio) of a test identifying abused children (persons under
age 18); 2) include a reference standard to determine
whether a child had actually been abused; and 3) de-
scribe the assessed test, e. g. when the authors presented
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Table 1 Search terms used to identify potentially eligible
articles

Database Search terms

PUBMED

(“child abuse” [Mesh] or “child maltreatment”)
AND

(“sensitivity and specificity” [Mesh] OR “sensitivity” OR
“specificity” OR “diagnostic accuracy” OR “likelihood ratio”
OR “predictive value” OR “false positive” OR “false
negative”)

(“battered child syndrome” OR “child abuse”)
AND

PsycINFO

(“diagnosis” OR “measurement” OR “psychodiagnosis” OR
“medical diagnosis” OR “screening”)

SCOPUS (“child abuse” OR “child maltreatment” OR “child neglect”
OR “battered child syndrome” OR “munchausen

syndrome” OR “shaken baby syndrome”)
AND

("diagnosis” OR “measurement” OR “screening” OR
“diagnostic imaging” OR “physical examination” OR
“diagnostic procedure” OR “scoring system”)

AND

(“predictive value” OR “diagnostic accuracy” OR
“likelihood ratio” OR “sensitivity” OR “specificity”)

FRANCIS/
PASCAL

(“child abuse” OR “child maltreatment” OR “child neglect”
OR “child sexual abuse” OR “battered child syndrome” OR
“munchausen syndrome” OR “shaken baby syndrome”)

AND

(“"diagnosis” OR “measurement” OR “screening” OR
“physical examination” OR “diagnostic” OR “scoring
system” OR “score” OR “assessment”)

AND

("test validation” OR “validity” OR “sensitivity” OR
“specificity” OR “predictive value” OR “diagnostic
accuracy” OR "likelihood ratio”)

the information and method to carry the assessment,
and not only the result of this assessment. As there is no
gold standard for detecting child maltreatment, we de-
fined acceptable reference standards as: expert assess-
ments, such as child’s court disposition; substantiation
by the child protection services or other social services;
diagnosis by a medical, social or judicial team using one
or several information sources (caregivers or child inter-
view, child symptoms, child physical examination, and
other medical record review). The assessment made only
by the caregiver was not accepted because 80% or more
of maltreatment, other than sexual abuse, has been esti-
mated to be perpetrated by parents or parental guardians
[2]. Thus, the caregiver likely would not want to reveal
that his child is maltreated. Comparative studies of any
design examining the results of tools identifying abused
children in two population groups (abused children and
not abused children) were accepted (case control, cohort,
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and cross-sectional studies). Descriptive studies with only
one group of abused or not abused children, of which the
aim was to estimate one accuracy parameter, were also ac-
cepted. To avoid missing any potentially relevant tool, no
particular setting nor category of patients were used as in-
clusion or exclusion criteria.

We did not consider tests to identify abusive caregivers,
abused children after their death or children victims of
intimate-partner violence. Articles were also excluded
when they did not provide original data. Tests that identi-
fied abused children after their death were excluded as
they are by definition not relevant for early detection.
Intimate-partner violence, regarded as a separate form of
child maltreatment by several authors, was excluded be-
cause the main victim is not the child [2].

Study selection

Eligibility of studies was checked by a junior epidemiolo-
gist and pediatrician (MB), from April, 2012 to May, 2012,
and the resulting selection checked by a senior medical
epidemiologist (LRS). Articles were first screened by titles.
They were excluded when the title showed that the article
did not address accuracy of tools identifying abused chil-
dren. If the title did not clearly indicate the article’s sub-
ject, the summary was read. Abstracts were retained for
full review when they met the inclusion criteria or when
more information was required from the full text to ascer-
tain eligibility.

Data collection process, data items and analysis

The first assessment of selected papers was done by MB,
and results were discussed in regular meetings by both ep-
idemiologists MB and LRS. To reduce the likelihood that
potentially relevant articles were missed, reference lists
from relevant articles were checked. From each included
study, we abstracted information about study design,
population characteristics, number of participants, screen-
ing instrument or procedure, abuse or neglect outcome,
and estimates of diagnostic accuracy. Results were not
mathematically pooled due to varying methods and types
of child abuse identified.

Quality assessment
The selected studies were assessed by MB and reviewed
by LRS, using the QUADAS-1 criteria to assess quality
of studies of diagnostic accuracy [16]. The standardized
checklist included 15 criteria, grouped according to the
domains defined by QUADAS-2 [17].

Two criteria related to patient selection:

1) patients were representative of a spectrum of
population including all stages of maltreatment
before the death of the child;

2) selection criteria were well described.
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Three criteria related to the index test:

3) the index test was described in sufficient details to
permit replication;

4) when the index test was a score, the cutoff was
determined before results were available;

5) the index test was interpreted without knowledge of
the results of the reference standard.

Three criteria related to the reference standard:

6) the reference standard correctly classified patients;

7) the reference standard was described in sufficient
details to permit replication;

8) the reference standard was interpreted without
knowledge of the results of the index test.

One criterion related to both the index test and refer-
ence standard:

9) the reference standard and the index test were
independent.

Five criteria related to flow and timing:

10) the whole population or a random selection
received the reference standard;

11) the study population received the same reference
standard;

12) the time period between the reference standard
and the index test was short enough so the
situation of the child did not change;

13) uninterpretable test results were reported;

14) uninterpretable test results were well-balanced be-
tween the reference standard and the index test.

One criterion related to applicability:

15) same clinical data available when test results were
interpreted as would be available when the test is
used in practice.

Quality of studies was summarized by counting the
number of criteria that were respected. Results of the final
selection and analysis where reviewed by another senior
medical epidemiologist (VL) and a senior pediatrician (PP).

Assessment of tools adaptation to screening

Tools were considered adapted to screening, according
to the WHO criteria on the adequacy of tests used in
screening programs [18], if they fulfilled the following
criteria: 1) identify abused children before they have serious
consequences of child maltreatment; 2) identify abused
children with a high sensitivity; 3) identify abused children
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with a high enough specificity to avoid stigmatization of
caretakers who were not abusers.

Results

Study selection

Of 2 280 references identified in the databases, 524 were
selected from their title, of which 137 abstracts were
read; after exclusion of duplicates, 92 full articles were
assessed (Figure 1). Studies excluded for lack of refer-
ence standard were case—control studies with control
groups recruited in the general population without verify-
ing if children were abused or not. Studies were excluded
when the reference standard was only the opinion of care-
givers who had been asked whether their children were
abused or not. One study was excluded because the
method of the index text, an assessment by primary care
clinicians, was not described [19]. Finally, one study was
excluded because an unknown number of children less
than fifteen years old examined in a medical center, who
should have been tested during the study period, had not
received the index test but were not registered [20]. This
limit was noticed because several abused children identi-
fied by the reference standard and who had inclusion cri-
teria, had not received the index test by the medical team
and were not reported. Thirteen articles met the inclusion
criteria. The outcome of interest was sexual abuse in four
studies [21-24], physical abuse in seven [25-31], psycho-
logical abuse in one [32], and several forms of child mal-
treatment (physical abuse, psychological abuse, sexual
abuse, and physical neglect) in one [33]. Eight studies were
prospective [21-26,32,33], and five retrospective assess-
ment of the diagnostic accuracy [27-31].

Quality of studies

The maximum number of quality criteria met was eight
of fourteen, and five studies met four or less criteria
(Table 2). The accuracy of the reference standard was
never determined because no gold standard to identify
abused children is available. We could not judge patients
representativeness, by lack of sufficient information about
methods of patient recruitment [21,24,26,28,30-33], or re-
fusal by many families, for undocumented reasons [22,23].
In three studies, details on the imaging technique or
assessment of impact trauma were not sufficiently de-
scribed to replicate the index test [25,27,28]. The reference
standard was different in the three case—control studies
[21,22,31]. In one study, the result of the index test was
used to establish the final diagnosis [23]. The time period
between the two tests was rarely available; in one study, it
was on average 36.4 weeks, so that the situation about
child abuse could have changed [33]. We could not judge
if the circumstances of test evaluation were the same than
in routine practice, by lack of information about the kind
of practice considered [22,25-29,31,33].
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2280 articles identified in
PUBMED, PsycINFO, SCOPUS, FRANCIS, PASCAL

To April 2012, in English or French

[ 524 articles screened by titles ]

V.

[ 137 articles screened by abstracts ]

screened by full-text

[ 92 articles after duplicates removed and ]
4

w

[
NRQ@OU®N

N

[ 13 studies included ]

1756 No evaluation of diagnostic accuracy

Figure 1 Diagram illustrating the study selection process, April 2012.

No evaluation of diagnostic accuracy
Outcome of interest # child maltreatment
Test identifying victim in adulthood

Test identifying abusive caregiver

No evaluation of diagnostic accuracy

Outcome of interest # child maltreatment

Test identifying victim in adulthood

Test identifying abusive caregiver

No reference standard or no acceptable

Test not enough described to be reproducible

Unable to verify the estimations because of inconsistent or
missing data

Study only available in abstract form

Study protocol not respected

Diagnostic accuracy

Identtification of physical abuse

Four studies were about children with inflicted head in-
jury (Table 3) [25-28]. One test identified abused chil-
dren among those admitted to a tertiary care pediatric
hospital for acute traumatic intracranial injury, when
caregivers reported no history of trauma or a history of
low-impact trauma, i.e. with a fall from < 3 feet or with
other low-impact non-fall mechanisms [27]. The other
tests identified abused children by using findings of phys-
ical examination or Computer Tomographic among chil-
dren hospitalized in Pediatric Intensive Care Units [25,26],
Neurosurgical [25,26] or Emergency departments [25,26]
or a regional pediatric medical center [28] for head trauma.
A prediction rule combining four variables (hygroma; con-
vexity subdural hematoma without hygroma; no fracture;
and interhemispheric subdural hematoma in Computer
Tomographic images at clinical presentation) could iden-
tify 84% of abused children [28].

Three studies estimated accuracy of tests identifying
physical abuse and were not limited to intentional head
trauma [29-31]. A decision tool based on three questions
(age of child; localization of bruise during the initial 72
hours of patient’s admission; and confirmation of acci-
dent in public setting) identified abused children among
children aged 0 to 4 y admitted to a Pediatric Intensive-
Care Unit, with a sensitivity of 97% (95% CI: 84-100)
[31]. In another study, presence of bruises in the same
body site than a fracture identified 26% of abused chil-
dren among children with acute fractures referred for

possible child abuse to a specialized team [30]. Finally, a
score was developed to identify physical abused children
14 years old or younger, with at least one diagnosis of in-
jury as defined by the International Classification of Dis-
ease (ICD-9), 9" revision (codes 800 to 959), in 1961
hospitals in 17 states of the United States. The 26-point
score based on presence of fracture of base or vault of
skull (1 point), eye contusion (3 points), rib fracture (3
points), intracranial bleeding (4 points), multiple burns
(3 points), and age of the child (3 points for age group
1-3 y, 12 points for age group 0-1 y) identified 87% of
physical abused child when the score was > 3 [29].

Identtification of sexual abuse

The sensitivity of tests using the results of children anal
and genital examination were estimated at best at 56%
(95% CI: 33-77), and the specificity at 98% (95% CI: 91-
100) [22,23] (Table 4). The frequency of a variety of sex-
ual behaviors of the child over the previous six months
prior to assessment was not associated with sexual abuse
[24]. A list of 12 symptoms expressed by the child, such
as difficulty getting to sleep, change to poor school per-
formance, or unusually interest about sex matters, iden-
tified sexual abused children when caretakers reported
at least three symptoms, with a sensitivity of 91% and a
specificity of 88% [21]. The setting in which the studies
took place were consultations with specialized team in
child abuse, or when a control group was chosen, con-
sultations at pediatric clinics for well-child examination
or others complaints.
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Table 2 Quality of studies of the diagnostic accuracy of tests identifying child neglect or abuse
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of patients g8
S8
2. Description of selection Yes No Yes No No No Yes No No Yes No No No 23
criteria i
N w
3. Replication of the index Yes Yes Unclear  Yes Yes Yes No Yes Yes No Unclear No Yes § S
test N
w
4, Cutoff determined before  Yes No No NA* Yes No NA* No NA* NA* NA* No No g
results were available e
5. Interpretation without Unclear Yes Unclear Unclear Unclear Yes Unclear No Unclear  Unclear Unclear  Yes Unclear
knowledge of the results of
reference standard
6. Classification by reference  Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear  Unclear Unclear Unclear  Unclear
standard
7. Replication of the reference No No No Yes No No No No No No No No No
standard
8. Interpretation without Unclear Yes Unclear Unclear  Yes Yes Unclear Yes Yes Unclear Unclear  Yes Unclear
knowledge of the results
of index test
9. Independence of Yes Unclear  Unclear  No Yes Yes Yes Unclear Yes Unclear Unclear ~ Unclear  Unclear
reference and index tests
10. Systematic reference Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
standard
11. Same reference standard  No Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes No
12. Short enough time Yes No Yes Unclear Unclear Unclear Yes Unclear Unclear  Unclear Unclear Unclear  Unclear
period between reference and
index tests
13. Uninterpretable results Yes No No No No No Unclear No No No No No No
reported
14. Uninterpretable results Yes Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear  Unclear Unclear Unclear Unclear
balanced
15. Same clinical data Unclear Unclear Unclear  VYes Yes Yes Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear No
available as in routine a5
Q
*NA Not Applicable. e
[e)}
o
=
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Table 3 Description of selected studies estimating diagnostic accuracy of tests identifying physical abused children

Source Inclusion criteria Form of Index test Sample Reference standard Sensitivity Specificity
child abuse size
% %
(95% Cl)  (95% Cl)
Vinchon et al, Children <2y referred Inflicted Severe RH§ 84 Assessment by forensic 57 97
2010 [25] alive to Emergency, PICU* head injury . ) neurosurgeon, pediatrician,
or NDt for HT# with Brain ischemia psychologist, social worker = %
cerebral scan SDHII 27 97
No scalp swelling 98 77
Vinchon et al, Children <2y referred Inflicted RH § Grade 1,2 0r3 207 Assessment by forensic 75(62-86)  93(85-78)
2005 [26] alive to Emergency, PICU*  head injury neurosurgeon, pediatrician,
or NDT for HT# with RH § Grade 2 or 3 psychologist, 66(52-78)  100(95-100)
cerebral scan ophthalmologist, social
worker
Hettler et al, Children<3y Inflicted No history of trauma 163 Assessment by medical team  69(55-82)  97(83-100)
2003 [27] hospitalized for HT+ with  head injury  or low-impact trauma integrating witnessed or
intracranial hemorrhage confessed abuse, predefined
specific findings during
physical child examination
Wells et al, Children <3y hospitalized  Inflicted Score integrating CTq 257 Assessment by medical team, 84(78-90)  83(74-90)
2002 [28] for HT# with intracranial ~ head injury  imaging patterns integrating history, age and
hemorrhage sex of child, results of official
investigation, medical records
excluding CT9
Pierce et al, Newborn to 4 y Physical Decision tool 95 Assessment by medical, 97(84-100)  84(69-94)
2010 [31] hospitalized in PICU* for  abuse integrating bruise juridical team, and CPS**
trauma region, age of child,
trauma history
Valvano et al, Children <18y referred to Physical Bruise in the same 150 Expert assessment integrating 26(17-36)  75(62-86)
2009 [30] specialized team with abuse body sitestt than history, type of injuries and
fracture, excluded head fracture familial characteristics
Chang et al, children <14y with at Physical SIPCASS, score 58 558  E codes and certain ICD-9 87(84-90)  81(81-81)
2005 [29] least one trauma abuse integrating age of codest+

diagnostic with ICD-9%+

child, physical
examination and
results of imaging

*PICU Pediatric Intensive Care Unit.

1 ND Neurosurgical Department.

F HT Head Trauma.

§ RH Retinal Hemorrhage.

[ SDH Subdural Hematoma.

9 CT Computed Tomographic.

**CPS Child Protection Service.

11 Seven body sites: four extremities, torso, pelvis and head/neck.
++ ICD International Classification of Diseases, Ninth Revision.

§§ SIPCA Screening Index for Physical Child Abuse.

Identification of psychological abuse

In a self-administered questionnaire, children were ex-
pected to indicate how often they experienced a given
parental/caregiver behavior (Table 4). The scale was ad-
ministered to children aged 13-15 years without spe-
cific complaints attending a school within the city of
Colombo. At a cutoff of 95 and greater, 20 of 26 abused
children were identified [32].

Identification of several forms of child maltreatment

The Childhood Trauma Questionnaire is a 70-item screen-
ing inventory that assesses self-reported experiences of
abuse and neglect in childhood and adolescence (Table 4).

Accuracy was estimated for each form of child maltreat-
ment in an adolescent psychiatric population. Physical neg-
lect was defined as the failure of caretakers to provide for a
child’s basic physical needs like food or clothing. The esti-
mated sensitivity and specificity were the best for sexual
abuse. The sensitivity were estimated at 86% (95% CI: 71-
94), and the specificity at 76% (95% CI: 67-83) [33].

Adaptation to screening

Identified tools were not adapted to screening because
of low sensitivity and late identification of abused chil-
dren when they have already serious consequences of
maltreatment.
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Table 4 Description of selected studies estimating diagnostic accuracy of test identifying abused children, excluding

physical abuse

Source Inclusion Criteria Form of child Sample Index Test Reference Standard Sensitivity Specificity
abuse size % %
(95% Cl)  (95% CI)
Cheung et al,  Children <18y, Sexual abuse 77 Classification of anal Assessment by medical 56 (33-77) 98 (91-100)
2004 [23] referred to and genital team integrating medical
specialized team* examination findings  history, children behavior,
laboratory results,
anogenital findings
Berenson et al, Girls 3-8 y referred Sexual abuse with 386 Horizontal diameter Assessment by nurse, 29 (22-36) 86 (81-91)
2002 [22] to specialized team*  penetration of the hymen >or < psychologist or social
or consulting at the 6.5 mm in knee-chest ~ worker integrating
pediatric clinics position children interview, CSBIt
and assessment by CPS#.
Assessment by nurse
integrating D/P vulvar
Penetration Rating Scale§
Drach et al, Children 2-12 y Sexual abuse 209 CSBIt parental Expert assessment 50 (37-63) 50 (42-58)
2001 [24] referred to SCAP interview about child  integrating child
teamll sexual behavior interview, history and
physical examination
Wells et al, Boy < 18 y referred  Sexual abuse 74 SASAS, parental Assessment by CPS or by 91 (71-99) 88 (77-96)
1997 [21] to CPS or consulting interview integrating  a series of screening
for well-child 12 child symptoms techniques
examination
Fernan-dopulle Children Emotional abuse 98 Self-report Psychiatrist's assessment 77 (56-91) 1 (39-63)
et al, 2003 [32] P58 v sehool questionnaire directed during child interview
YASEhog to children
Bernstein et al, Children Physical abuse 190 CTQ**, self-report Assessment by therapists 2 (70-90) 73 (63-81)
1997 [33] 12417 v hospitalized  Emotional abuse questionnaire directed  integrating structured 79 (6688) 72 (62-80)
iR ghiat P to children child interview, follow-up
ychiatry Sexual abuse information and assess- 6 (71-94) 76 (67-83)
. ment of CPSt
Physical neglect 8 (62-89) 61 (53-70)

*Team evaluating children during reporting to Child Protection Services.

1 CSBI Child Sexual Behavior Inventory.

$ CPS Child Protection Services.

§ Score evaluation the probability of sexual penetration.

Il Spurwink Child Abuse Program for identifying abused children in Oregon.
9 SASA Signs Associated with Sexual Abuse.

**CTQ Childhood Trauma Questionnaire.

Discussion

Assessment of the accuracy of instruments is difficult,
because there is no gold standard for identifying abused
children. To optimize the reference standard, opinion of
experts or medical, social or judicial teams are usually
used [21,24-28,30-33], but the accuracy of these assess-
ments is not known. Furthermore, the information used
for this assessment was rarely specified so that it was diffi-
cult to verify the independence between the index test and
the reference standard. The incorporation of index test re-
sults in the reference standard would overestimate accur-
acy of the test [21,25,26,28,29,31,33]. Chang et al used the
International Classification of Diseases (ICD), 9™ Revision,
and E-codes (External cause), used to categorize intent
and mechanism of an injury, for reference standard [29].
In a recent study in the Yale-New Haven Children’s hos-
pital from 2007 to 2010, the specificity of coding injuries
as physical abuse was 100% (95% CIL: 96-100). But the

sensitivity was low: among the 43 cases determined to be
abused by the Child Abuse Pediatrician, four were mis-
coded as accidents, two as injuries of undetermined cause,
and four did not receive any injury code [34]. In 1991-
1992 in California, the sensitivity of hospital E-coded data
in identifying child victims of intentional injuries had been
estimated at 75% (95% CI: 64-84) [35]. This classification
underestimates the number of abused children, therefore
does not seem to be a good reference test. Cases of child
physical abuse are considered as accidents and cases clas-
sified as physical abuse are not representative of all the
cases of physical abuse, because some cases did not re-
ceive any injury code.

In this systematic review, the quality of selected stud-
ies was low, even when not considering the criterion re-
lated to the reference standard. Available information
was often insufficient to make a judgment for many cri-
teria. Some of the limitations, for instance the utilization
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of the index test to establish the final diagnostic, are par-
ticularly worrisome as they reflect an important miscon-
ception of what is good diagnostic research. This overall
poor quality likely limits the validity of the selection of
studies, as many could have been excluded on the basis
of quality alone. Clearly, the quality of reporting of stud-
ies of diagnostic accuracy on child maltreatment needs
to improve. Furthermore in five studies, the retrospect-
ive evaluation based on a review of records could have
introduced bias [27-31]. And in the three case—control
studies, the performance of index test could have been
overestimated because of the increase of differences be-
tween both groups by excluding children for whom mal-
treatment is difficult to diagnose [21,22,31].

We were interested in tools identifying abused children
as early as possible in the evolution of child maltreatment.
Existing instruments reported to diagnose child maltreat-
ment were not designed for screening. Many tools identify
abused children when they have already clinical conse-
quences of child maltreatment, such as head injury, frac-
ture, or behavior problems [21,24-31]. The identification
of abused children already at the clinical stage comes too
late. The performance of tests was also not adapted to
screening. Screening instruments require high sensitivity
for missing very few abused children. In our synthesis,
most sensitivity estimations were low [22-27,30,32,33].
Furthermore, the specificity of tests is also important
because of the negative effects of a misidentification, in
particular the psychological impact and the effect of a po-
tential stigmatization on the child and his parents [36]. As
usual, when the sensitivity of the test was high, the specifi-
city was often low [25]. The sensitivity was greater than
90% and the specificity greater than 80% only for two tests
[21,31]. However, one was a decision tool to identify
physically abused children among those hospitalized in a
Pediatric Intensive Care Unit, so that children had severe
injuries [31]. The other test was based on twelve child
symptoms to identify sexually-abused children [21]. These
symptoms could be severe psychological consequences
as depression: sudden emotional and behavior changes,
changes to poor school performance, frequent stomach-
aches, difficulty getting to sleep or sleeping more than
usual.

Child maltreatment is the “disease” of both the child and
his caregiver. Obviously, an abusive caregiver is defined by
his abusive behavior and child maltreatment begins by abu-
sive behavior of caregiver. This abusive behavior is respon-
sible for poor health and development of the child. Thus,
identification of child maltreatment could consider the
identification of both the abused child and his abusive
caregiver. Two self-report questionnaires were directed to
children who had to indicate if they had experienced given
behaviors of parents or caregivers [32,33]. As only children
old enough for reading could answer, these questionnaires
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cannot help reduce deaths in the most vulnerable groups.
Indeed, fatal child maltreatment occurs most frequently
when children are younger [2,37-39]. Over a half of the
600 victims of child maltreatment under five years reported
to the National Violent Death Reporting System of the
United States of America from 2003 to 2006 were under
one-year-old [40].

The WHO definition of child maltreatment is prob-
lematic as it is defined by consequences of neglectful or
abusive behaviors that, themselves, are not defined [1,3].
Similarly, the Article 19 of the United Nations convention
on the rights of the child, stating “all forms of physical or
mental violence, injury and abuse, neglect or negligent
treatment, maltreatment or exploitation, including sexual
abuse” does not define these behaviors. Moreover, pro-
posed definitions based only on abusive behaviors can vary
widely. For example, physical contact or penetration are
applied before defining reported experiences as sexual abu-
sive by some authors and not others [41-44]. Instruments
designed to diagnose abusive caregivers such as the Child
Abuse Potential Inventory [45], the International Society
for the Prevention of Child Abuse and Neglect (IPSCAN)
Child Abuse Screening Tool-Parent [46] measure these po-
tential abusive behaviors of caregiver. Consequently, what
they measure is not well known and defined. Furthermore
they can identify only child maltreatment which is directly
due to the questioned parent. These problems might ex-
plain why child maltreatment is usually recognized only
when the child has consequences of abusive behaviors.

Due to the lack of knowledge of the evolution of child
maltreatment, studying the accuracy of diagnostic instru-
ments identifying abused children early remains challen-
ging. Research is required to define what subclinical and
clinical abusive behaviors are and when the child maltreat-
ment begins. A multidisciplinary approach might be ne-
cessary to correctly identify child maltreatment because of
its multiple targets, the child and the caregiver. Input from
adult psychiatry is necessary to be able to assess the
potential abusive behaviors of caregivers. One might rea-
sonably hypothesize that tools based on simultaneous as-
sessment of potential abusive behaviors and health and
development of the child could allow earlier identification
of abused child or abusive caregiver than tools based only
on separate assessments of the child or caregiver. How-
ever, if a combined approach is likely to be more sensitive,
it might also be less specific. Furthermore, because of the
several types of child maltreatment and the varied conse-
quences to children, several tests might be necessary to
screen all types of child maltreatment. The final value of
features used for screening will also depend on the preva-
lence of these features.

We reviewed studies only in French and English and
only published studies in databases, and might have ex-
cluded interesting research. Also, one of our inclusion
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criteria was that the aim of the study was clearly to esti-
mate the diagnostic accuracy of a test identifying abused
children. This might have disqualified some studies in
which some parameters of diagnostic accuracy could be
estimated. Finally, we were interested in all forms of child
maltreatment and all types of tools and we have not speci-
fied a particular such as emergency departments. Depend-
ing on the context, some tools could not be applied: for
example a test requiring a specific laboratory result if the
laboratory exam cannot be performed routinely. Besides,
we reviewed the evidence on the accuracy of instruments
for identifying abused children during any stage of child
maltreatment evolution before their death. Thus both diag-
nostic and screening studies could be included in our re-
view. We evaluated among the selected studies if accurate
screening instruments were available. However the fact
that screening test is sensitive and specific is not enough.
The side effects, the reliability and the cost of the test
should be also considered. Indeed before considering a
screening program of child maltreatment, several other
criteria need to be respected [18]. A screening program
should also be acceptable to families and professionals.
Negative effects for the family are consequences of false
negatives (children identified wrongly as not abused) and
of false positives (children identified wrongly as abused and
parents identified wrongly as abusers). The stigmatization
of families is an important ethical issue. Furthermore, con-
firming the relevance of screening of child maltreatment is
not enough, as the modalities of the program should also
be specified, including the site; the relevant target popula-
tion group if screening is not mass screening, the child age
at the time of screening, and the frequency if screening is
repeated. At last, a screening program could become use-
less because of effective primary prevention program of
child abuse. Several primary prevention programs, such as
the Nurse Family Partnership [47] and the Early Start [48],
have been proposed, but the evidence is currently insuffi-
cient to assess the balance between benefits and harms of
primary care interventions [49].

Conclusions

There is very scarce and low-quality evidence on the ac-
curacy of instruments for identifying abused children.
Child maltreatment is mostly identified when children
have already serious consequences and the sensitivities
and specificities of tools are inadequate. Before consider-
ing a screening program of child maltreatment, better
knowledge on the beginning of child maltreatment and
development of valid screening instruments at subclin-
ical stages remain necessary.

Abbreviations
E-code: External causes-code; ICD: International classification of diseases;
WHO: World Health Organization.
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7.2. Annexe 2. Protocole d’étude sur la perception degdiraitance physique du
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1. SYNOPSIS DE I'ETUDE

Titre

Perception de la maltraitance physique des ent#ntsoins de 6
ans par les professionnels et les parents consalixnJrgences
Pédiatriques de Bordeaux et dans les centres decBon
Maternelle et Infantile de Gironde, en 2014

Justification

- Manque de connaissance sur ce que sont les ctanports
maltraitants, le début de la maltraitance physique.

- Manque de connaissance sur ce qui est considétégparents €
par les professionnels de santé, en France, conatiaitant
physiquement.

Objectifs

- Comparer la perception de la maltraitance physdgil’enfant de
moins de 6 ans par ses parents, par les paremigafale moins de
6 ans consultant aux Urgences Pédiatriques du Cd¢ Bordeaux
ou dans un centre de PMI de la Gironde et la pé&arepar le
personnel directement en contact avec les enfafgsrs familles
des Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaweswtentres
de PMI de Gironde.

- Identifier les facteurs associés a la perceplmita maltraitance
physique des enfants par leurs parents au seiedeapulations

Méthodologie

Etude d'observation transversale. Recueil des despér
guestionnaire.

Criteres d’inclusion

Aupres des professionnels :

Personnel employé par le C.H.U. de bordeaux, #@ffagk
Urgences Pédiatriques de Bordeaux, et personndbgénpar le
conseil départemental de Gironde, affecté dansotrede
Protection Maternelle et Infantile ;

Occupant un poste au contact direct avec I'enfash éamille et
ayant un réle actif dans la prise en charge

Aupres des parents :

Parents emmenant pour la premiere fois sur la gerietude aux
Urgences Pédiatriques ou dans un centre de Paddaternelle
et Infantile de Gironde pour un enfant de moin$ @as, habitant
en Gironde au moment de la consultation.

Durée de I'étude

Durée du recueil aux Urgences : un an, 01/11/20131410/2014
Durée de recueil dans les centres de Protectiopriilte et
Infantile : 10 mois, du 01/01/2014 au 31/10/2014

Critere d’évaluation
principal

Comparaison de I'acceptabilité par les parentssptofessionnels
de santé, de comportements que pourraient avopatests vis-a-
vis de leur enfant de moins de 6 ans a travervigasttes, c'est-a-
dire des situations mettant en scene un pareohetrgfant de
moins de 6 ans, présentées aux parents et prafastsale santé.

Criteres d’évaluation
secondaires

-Comparaison de la perception de comportementpoueaient
avoir des parents vis-a-vis de leur enfant de maéén6 ans par les
professionnels de santé travaillant aux UrgencdsaRigues et
ceux travaillant dans les centres de ProtectioreMatle et
Infantile.

- Comparaison de la perception de comportementpoueaient

avoir des parents vis-a-vis de leur enfant de m@en6 ans par les
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parents d’enfant consultant aux Urgences Pédiasigti ceux
consultant dans les centres de Protection Materselnfantile.

Béné&fices attendus

- Estimer la variabilité de la définition donnée phacun de la
maltraitance physique de I'enfant de moins de Gpanses
parents ;

- Evaluer si la perception de la maltraitance piyside I'enfant de
moins de 6 ans par ses parents est différente lestparents
d’enfant et les professionnels de santé ;

- Estimer si au sein des professionnels de samérteption de la
maltraitance physique de I'enfant de moins de 6vang ou non et
d’identifier les caractéristiques des professiogsmeaisociées a cett
variation ;

- estimer si au sein des parents la perceptioa dealtraitance
physigue de I'enfant de moins de 6 ans varie ouata’identifier

11%

les caracteéristiques des parents associees a/agtgon.
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2. INTRODUCTION
2.1 Fréquence et gravité de la maltraitance de I'dant

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la matance comme « toutes les formes de
mauvais traitements physiques et/ou psychoaffealdssévices sexuels, de négligences ou
d’exploitation commerciale ou autre, entrainanpugjudice réel ou potentiel pour la santé de
'enfant, sa survie, son développement ou sa digddans un contexte d'une relation de
responsabilité, de confiance ou de pouvoir. » (1,28)maltraitance de I'enfant est fréquente.
Gilbert et al estimaient en 2009 que 4 a 16 % adanés étaient victimes de maltraitance
physique et un sur dix de négligence ou de madimaé psychologique dans les pays a haut
niveaux économiques (3). En France, aucun chiifdeld ne permet de mesurer précisément
son ampleur. L’'Observatoire Nationale de 'EnfarneDanger rapporte que 1,9 % des enfants
de moins de 18 ans ont bénéficié d’au moins uneiraete protection en 2010 (4). Les enfants
bénéficiant d’'une mesure de protection sont desnesimaltraités et en risque de maltraitance.
En Gironde en 2011, 3 158 enfants ont fait I'olfein ou plusieurs signalements aupres des
autorités administratives pour suspicion de ma#raie ou de risque de maltraitance, pour une
population de moins de 20 ans estimée a 349 1@desmier janvier 2012 (5). La maltraitance
de I'enfant peut avoir des conséquences gravesstglle la mort de I'enfant. L’Organisation
Mondiale de la Santé estimait a 57 000 le nombréédes par homicide d’enfant de moins de
15 ans dans le monde en 2000, cependant un tidesrsnt des déces suite a une maltraitance
physique ou & une négligence sont classifiés cohlmngcide, ce qui porterai a 155 000 le
nombre de déces (3,6). Au France, selon les soymme&nant du CépiDc, 45 homicides
d’enfants de moins de 15 ans ont été répertorié6Bh, soit 1,1 % de I'ensemble des causes
de déces. Le nombre d’homicide rapporté par lacpat la gendarmerie nationale est quant a
lui plus élevé, jusqu’a 2,65 fois plus importanet€ sous-estimation peut s’expliquer par les
problemes de transmission d’'information depuidesituts médico-légaux vers I'lnserm (7—
9). Les conséquences a long terme de la maltraitsomt multiples comme par exemple : échec
scolaire, troubles anxieux, tentative de suicigiegdsome de stress post-traumatique, dépression
ou troubles du comportement (3). Une des conségsamcloutable est la transmission trans-
générationelle de la violence, c'est-a-dire qu'nfaet maltraité a plus de risque de devenir un
parent maltraitant (9).

2.2 Opportunités manquées et difficultés d'un déptage

En Californie, parmi les enfants nés entre 1999086 décédés de blessures intentionnelles
avant I'age de cing ans, 67 % n’étaient pas codeasservices de protection de I'Enfance (10).
En France, dans une étude portant sur les décefadte de moins d’'un an ayant fait I'objet
d’'une saisine du procureur de la République dams tégions : la Bretagne, I'lle de France et
le Nord-Pas-de-Calais, 80 cas de mort suspectolente ont été identifiées de 1996 a 2000.
En excluant les 27 néonaticides, 85 % des 53 entluedés n’étaient pas connus des services
de protection de I'Enfance ou des services degaistvant leur décés. Pourtant 47 % avaient a
'autopsie des Iésions consécutives de violengestéés antérieures (7,9). Un diagnostic plus
précoce aurait pu éviter leur déces. Pour identfflas tot les enfants maltraités, plusieurs
auteurs ont proposées une évaluation systéemategiemfants, notamment au sein d’enfants
consultant dans des services d’'Urgences (11-13).

Le dépistage des enfants maltraités se heurte dapeau manque de connaissance sur le début
de la maltraitance et a I'absence d’échelle derggéwdes conséquences de la maltraitance. En
effet, la maltraitance de I'enfant commence pardemportements maltraitants qui seront
responsables de conséquences sur I'enfant. Déf@stenfants maltraités signifie identifier les
enfants lorsqu’ils sont victimes de ces comportdmaerais qu’ils ne présentent pas encore de
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conséquences cliniqgues graves. Le dépistage nicedsi connaitre les comportements
maltraitants et de définir quelles sont les consages sur I'enfant que I'on peut considérer
comme « peu graves ».

L’Organisation Mondiale de la Santé ne définit lggscomportements responsables ou pouvant
étre responsables de préjudice sur I'enfant (1, 2)ticle 19 de la Convention internationale
des droits de I'enfant prévoit quant a lui que « figats parties prennent toutes les mesures
|égislatives, administratives, sociales et éduestigppropriées pour protéger I'enfant contre
toutes formes de violences, d’atteinte ou de bitasaphysiques ou mentales, d’abandon ou de
négligence, de mauvais traitements ou d’exploitatip compris la violence sexuelle ».
Cependant ces violences ne sont pas clairemeniefEn France, selon 'article 375 du Code
civil, la protection des mineurs est fondée surdon d’enfant en danger. D’aprés la définition
de I'Observatoire de I'Action Sociale Décentralisées enfants en danger regroupent les
enfants maltraités et les enfants en risque deataltice, c'est-a-dire ceux qui connaissent des
conditions d’existence qui risquent de compromettresanté, sa securité, sa moralité, son
éducation ou son entretien, mais qui n’est pas patant maltraité (14). Aucune définition
précise de ces conditions d’existence n’existe.

Face au manque de connaissance actuel sur les iempats maltraitants, soit la définition
de I'Organisation Mondiale de la Santé est utiliséssant place a une interprétation de la part
de I'évaluateur (3,15,16) ; Soit une définition plorécise est proposée et est alors variable.
Concernant les abus sexuels, certains auteursmeconsidérer comme abus sexuels que les
actes ou il y a contact physique, d’autres vomigjure également les activités sexuelles sans
contact physique tel que la réalisation de photages (17-20).

2.3 Perception de la maltraitance

Pour distinguer les comportements qui sont madtnaitle ceux qui ne le sont pas, il faudrait
chercher a connaitre pour chaque comportemenblegquences sur I'enfant et établir le degré
de gravité de chacune des conséquences retroul@ss.comportements ayant des
conséqguences sur I'enfant « peu graves » seraideblut de la maltraitance. Le degré de gravité
percu pourrait varier selon I'observateur. Une c¢téhd’enfants suivis depuis leurs naissances
et de leurs parents serait nécessaire en meswarauas du temps les comportements des
parents vis-a-vis de I'enfant et les conséquenge$&at de I'enfant. Une telle cohorte n’est
actuellement pas réalisable pour des raisons delfitité et de temps. Cependant, I'étude de
I'acceptabilité des comportements vis-a-vis deféieh peut permettre de connaitre ce qui est
considéré comme un comportement plus ou moins aitaltt par les personnes interrogees.
Plusieurs études se sont intéressées aux factaosiés a la perception de la maltraitance de
I'enfant (21—-30). Certaines caractéristiques diedavateur pourraient influencer la perception
d’une situation donnée comme maltraitante ou nersdxe (23,27,31) et I'age ont été retrouvé
de facon variable (27). Un niveau socio-économiopoéns €leve pourrait étre associé a une
plus grande acceptabilité des comportements vis-&dde I'enfant dans le cadre de la
maltraitance physique et de la négligence (27 28pendant cette association n’a pas toujours
éteé retrouvée (23,32). Un manque de connaissandéwloppement de I'enfant pourrait étre
associé a une plus grande tolérance vis-a-vis ai@tigns corporelles (28). De méme dans le
cadre de la négligence, un niveau d'éducation plagé serait associé a une plus grande
acceptabilité des comportements parentaux (27). peeception de la normalité des
comportements du parent vis-a-vis de I'enfant motiétre liée a I'environnement social et
culturel (23). Enfin nous serions plus tolérants-&ivis des comportements que nous avons
subis dans I'enfance (26,28).

Les études retrouvées comportent certaines limitest d’abord, aucune étude francaise
récente n'a été retrouvée. La validité externe éhultat de ces études dans une population
francaise pourrait étre discutable. Par aillelasieprésentativité de la population interrogée
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semble compromise dans certaines études. Les neithiedrecrutement ne sont pas toujours
décrites (21,32). Un échantillon de volontaire @n maléatoire est parfois utilisé (24,25,33).
Enfin en dehors des études concernant spécifigudtalens sexuel, les études ne prennent que
rarement en compte les facteurs liés a la situa@iuée tel que I'adge de I'enfant victime,
l'intensité des comportements et leur fréquence-Z3125-27).

2.4 Perception de la maltraitance dans I'idée d’unépistage

Dans I'idée d’'un dépistage des enfants maltrdiga;eptabilité des comportements des parents
vis-a-vis de leur enfant est particulierement ieé8ante car les parents ont été estimés étre dans
80 % des cas les auteurs de la maltraitance, esrslde I'abus sexuel (3). De plus, les déces
dans les suites d’'une maltraitance surviennentfpgdgsiemment chez les enfants les plus jeunes
(3,34-36). L’age moyen de déces retrouvé en Angketest de 16 mois (36), de méme
I'incidence de ces déceés est la plus élevée clsendéns de un an aux Etats Unis, 5,31 & 7,91
pour 100 000 enfants/an (34,37). Par conséquens mous intéresserons aux comportements
parentaux vis-a-vis des jeunes enfants, soit iedérd 6 ans.

Les parents d’enfant en bas age et leurs enfardstdes premiers concernés par un dépistage.
Peu d'études se sont interrogés sur la perceptioiep parents de la maltraitance de I'enfant
(21,23,28). Aucune étude n’a été retrouvée compdagrerception par les parents et celle par
les professionnels susceptibles d’effectuer unsiiégée auprés des enfants et des parents.
Comme certains auteurs I'ont déja suggeérés, darselgices d’'Urgences, un dépistage pourrait
étre effectué de tous les enfants qu’elle quelsoaitmotif de consultation (11-13). De plus, en
France, des consultations dans les centres decRootéMaternelle et Infantile (PMI) sont
ouvertes a tous et gratuites. Elles sont propogegsdes médecins, des infirmiéres-
puéricultrices et des psychologues pour les enfdatie naissance a six ans. Leurs objectifs
sont de s’assurer du bon développement de I'endientéaliser les vaccinations et d’orienter
les parents vers les professionnels adaptés atecaressité. Les professionnels de ces centres
de consultation pourraient étre susceptibles diéfier un dépistage de la maltraitance.

2.5 Objectifs de I'étude

Nous nous intéresserons dans cette étude qu’a pa dg maltraitance de l'enfant : la
maltraitance physique. Tout d’abord les facteuspeags a la perception de la maltraitance de
'enfant peuvent étre différents selon les diffésetypes de maltraitance et I'ensemble des
facteurs ne peut pas étre abordé dans une sedke gour des raisons de faisabilité. D’autre
part, la perception des abus sexuels et de lagedgle ont déja fait I'objet de plusieurs études
prenant en compte la plupart des facteurs poter(@2&1,29,30).

Les objectifs de I'étude sont :

1. Comparer la perception de la maltraitance pjugsde I'enfant de moins de 6 ans par
ses parents, par les parents d’enfant de moinsads 6onsultant aux Urgences Pédiatriques du
C.H.U. de Bordeaux ou dans un centre de PMI dartan@e et la perception par le personnel
directement en contact avec les enfants et leondlés des Urgences Pédiatriques du C.H.U.
de Bordeaux ou des centres de PMI de Gironde;

2. ldentifier les facteurs associés a la percaptamla maltraitance physique des enfants
par leurs parents au sein de ces populations.
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3. METHODES

L'étude menée sera une étude d'observation trasaler Elle sera menée aupres des
professionnels de santé exercant aux UrgencestRgaés du C.H.U. de Bordeaux et dans les
centres de PMI de Gironde et auprés des parentfadts de moins de 6 ans au moment de
leur consultation aux Urgences Pédiatriques dul@.He Bordeaux et dans les centres de PMI
de Gironde.

3.1 Criteres d’éligibilité des professionnels de sd¢ et des parents
Critéres d’éligibilité des professionnels de sanigs Urgences Pédiatriques

La population cible de I'étude sera I'ensemble gesfessionnels de santé (meédical et
paramédical) exercant aux Urgences Pédiatriquésidiu de Bordeaux en contact direct avec
les enfants et leurs familles. La population sowe® 'ensemble des professionnels de santé
employés par le C.H.U. de Bordeaux et affectésldngences Pédiatriques en contact direct
avec les enfants et leurs familles au moment dédhsation de I'étude. Par conséquent la
population source ne comprendra pas les médecigarde la nuit ou le week-end non affectés
aux Urgences Peédiatriques habituellement (séniotsynes et externes) et le personnel
paramédical habituellement non affecté aux Urgemrdistuant un remplacement ponctuel
d’un de leur collegue. Les médecins des autrescesrde I'HOpital des Enfants du C.H.U. de
Bordeaux sont amenés a réaliser des gardes auxdégéédiatriques. Compte tenu de la
fréquence de ces gardes et de la relecture systmmates dossiers par un des médecins seniors
des Urgences Pédiatriques, ces médecins n'ontt@asi€ en compte dans I'étude.

Les criteres d'inclusion seront :

_ Personnel employé par le C.H.U. de Bordeauxaspétiode de I'étude ;

_ Affecté aux Urgences Pédiatriques ;

_ Occupant un poste au contact direct avec I'erdasa famille et ayant un role actif dans la
prise en charge, c'est-a-dire :

__Médecin titulaire d’'une thése en médecine,

__Interne en médecine,

_ Infirmiére et Puéricultrice

_ Aide-soignant et Auxiliaire de puériculture

Les criteres d’exclusion seront :

_ Le personnel occupant un poste non en contaattdivec I'enfant et sa famille, c'est-a-dire :
secrétaire, agent d’accueil, technicien de surfeadre de santé car ils ne peuvent pas avoir un
réle actif aupres des parents (conseils, diagngstige en charge) dans la prévention primaire
ou secondaire de la maltraitance de I'enfant ;

_ Le personnel non affecté aux Urgences Pédiasimaes effectuant un remplacement ou une
garde ponctuelle aux Urgences Pédiatriques ;

_ Le personnel n'ayant pas un réle actif dansikepgn charge aupres de I'enfant et sa famille :
externe en médecine. De méme ils ne peuvent pasuavdle actif (conseil, diagnostic, prise
en charge) auprés des parents dans la préventioaig ou secondaire de la maltraitance de
I'enfant.
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Critéres d’éligibilité des parents d’enfant de maimle six ans consultant aux Urgences
Pédiatriques

La population cible de I'étude sera I'ensemble pasents accompagnant physiqguement aux
Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux lefanémle moins de 6 ans et dont I'enfant
habite en Gironde au moment de la consultation.

Un parent est défini comme un adulte ayant I'atéqrarentale sur I'enfant.

La population source de I'étude est restreintedsémble des parents, présents physiquement
aux Urgences Pédiatriques, des enfants ayantwddieesidence clairement identifié et capable
de lire, comprendre et écrire le francais.

Les criteres d’inclusion seront :

Parent emmenant (personnellement ou I'enfanttadténemmené par un tiers et rejoint par
son parent), pour la premiere fois sur la périodd’'éude, en consultation aux Urgences
Pédiatriques de Bordeaux un enfant remplissartrigses suivant :

_ Agé de moins de 6 ans au moment de la consuitdtas I'objectif que les parents soient
concernés directement par un dépistage de la ntatica physique ;

Dont le lieu de résidence principal se situe eonge au moment de la consultation aux
Urgences Pédiatriques, a fin d’harmoniser les gmpulations de parent de I'étude.

Les criteres d’exclusion seront :

Parent de I'enfant travaillant dans des UrgerRédiatrigues ou une structure d’Urgence
pouvant accueillir des enfants pour que le paréqpartienne pas a la fois au groupe des
professionnels de santé et des parents ;

_ Parent travaillant dans un centre de PMI pourlgygarent n'appartienne pas a la fois au
groupe des professionnels de santé et des parents;

_ Parent ne lisant pas et n’écrivant pas le frangcai

_ Parent n'ayant pas été interrogé dans un ceatRiMl.

Criteres d’éligibilité des professionnels de saui@ns les centres de Protection Maternelle et
Infantile de Gironde

La population cible de I'étude est I'ensemble deggssionnels de santé travaillant au contact
des enfants et de leurs parents, lors d’'une caitmntindividuelle, dans les centres de PMI de
gironde. La population source sera identique.

Les criteres d’inclusion seront :

_ Personnels employés par le conseil départemsntéd période de I'étude ;

_ Affectés dans un centre de PMI ;

_ Occupant un poste en contact direct avec I'enéarges parents lors d’'une consultation
individuelle dans un centre de PMI, c'est-a-dire :

_ Médecin de circonscription ;

_ Infirmiére et Puéricultrice ;

_ Psychologue.

Les critéres d’exclusion seront :

_ Personnels en contact exclusivement ou prinaipaté autour des parents, avant ou apres la
naissance de l'enfant tel que les gynécologuess®tshges-femmes. L'objectif étant la
maltraitance de I'enfant, les professionnels daativité est centrée sur I'enfant et ses parents
ont été privilégiés ;

_ Personnels non en contact direct avec les endgafgsirs parents, c'est-a-dire secrétaire ;
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_ Personnels en contact direct avec les enfarie&uet parents mais dans un cadre collectif,
c'est-a-dire accueillant en salle d'attente lesemiar et I'enfant tel que professionnel
d’animation, éducateur, assistante sociale, psgdu@, psychomotricien. De méme, les
professionnels pouvant avoir un réle lors de I'éaéibn du parent et son enfant ont été
privilégiés. Un cadre collectif a été considéré nwardifficile pour une telle évaluation.

Criteres d’éligibilité des parents consultants dales centres de Protection Maternelle et
Infantile

La population cible est 'ensemble des parents mpegnant leur enfant de moins de 6 ans
pour une consultation dans un centre de consuitded®MI de Gironde, sur la période d’étude.
La population source sera restreinte aux persoac@snpagnant leur enfant et capable de lire
et comprendre le francais.

Les critéres d’inclusion seront :

_ Parent accompagnant un enfant de moins de Garmneultation aupres des services de PMI
de Gironde avec une infirmiére ou avec une infirmg& un meédecin sur la période d’étude ;

_ Premier consultation ou le parent est présergigbgment dans un centre de PMI de Gironde
au cours de la période d’étude dans le centre alguttation.

Les criteres d’exclusion seront :

_ Parent de I'enfant travaillant dans des Urger&diatriques ou une structure d’Urgences
pouvant accueillir des enfants ;

_ Parent travaillant dans un centre de PMI ;

_ Parent ne lisant pas et n’écrivant pas le frangcai

_ Parent n'ayant pas été interrogé aux Urgencestfigdes de Bordeaux ;

_ Parent vu en consultation a domicile. lls seexaius pour des raisons de faisabilité.

3.2 Période d’étude
Période d’étude aux Urgences Pédiatriques de Borgea

La période d’étude sera la méme pour les professisrde santé et pour les parents d’enfants
de moins de 6 ans consultant aux Urgences Pédiasride Bordeaux. Les hypotheses qui ont
été faites sont que la perception de la maltraitgoar les parents pourrait étre différente selon
le moment de consultation aux Urgences Pédiatrighesamment les parents consultant

pendant les périodes épidémiques (bronchiolitetrg@ntérite) ou pendant les périodes de

vacances scolaires pourraient étre différents diessa Afin de couvrir I'ensemble des périodes

de consultation, I'étude se déroulera sur un aldii1/2014 au 31/10/2014.

Période d’étude dans les centres de Protection Mad#le et Infantile

La période d’étude sera la méme pour les professisrde santé et pour les parents d’enfants
de moins de 6 ans consultant dans un centre defRit.des raisons d’organisation et de mise
en place de I'étude, I'étude dans les centres ded@bltera deux mois apres celle menée dans
les Urgences Pédiatriques de Bordeaux, soit |[€l(A0Q4. Elle se terminera au méme moment
le 31/10/2014 a fin d’harmoniser les deux lieuxtal®, méme si aucune variation saisonniere
des caractéristiques des parents de des profesSoniest attendue. En effet, les enfants

consultants dans les centres de PMI sont au modediatconsultation en bonne santé.
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3.3 Méthode d’échantillonnage des professionnels danté et des parents
Méthode d’échantillonnage des professionnels detgatles Urgences Pédiatriques

Compte tenu du faible effectif des professionnadssdnté, I'ensemble des professionnels
remplissant les criteres d’inclusion seront intgé®

Méthode d’échantillonnage des parents d’enfant deinms de 6 ans consultant aux
Urgences Pédiatriques

Les parents seront ordonnés dans le temps settatdale leur contact remplissant les criteres
d’inclusion avec les Urgences Pédiatriques sugt@ipe d’étude.

Les hypothéses qui ont été faites sont que la pgocede la maltraitance par les parents
pourrait étre différente selon le moment de la atiaon aux Urgences Pédiatriques (mois,
période de vacance scolaire ou non, jours de laisenet horaire) et selon le motif de cette
consultation (chirurgicale/médicale). Par conséfuyaour une bonne représentativité de
I'échantillon de parents de I'étude, une stratifiwa sera menée sur ces criteres. Ces criteres
seront donc :

_ La période dans I'année. Deux périodes de sixsmot été définies, 'une comprenant les
principales épidémies (octobre a mars), 'autreyiil'a septembre inclus;

_ La période scolaire ou non. Trois périodes ahtléfinies : vacances scolaires, en dehors des
vacances scolaires : mercredi, samedi ou dimartgbars fériés non inclus dans des vacances
scolaires et enfin lundi, mardi, jeudi et vendrexidehors des vacances scolaires) ;

_ L’heure d’arrivée aux Urgences (le jour entre€8F20H et la nuit entre 20H et 8H) ;
_ Le motif de consultation (chirurgical/médical).

Le sondage sera un sondage aléatoire stratifi¢agppeg. Les grappes seront les jours au sein
des 24 strates. Dans chacune des 24 stratesjonossseront tiré au sort. Puis I'ensemble des
parents se présentant consécutivement aux Urgétemiatriques et remplissant les criteres
d’inclusion seront interrogés, jusqu’a l'effectdughaité. Si I'effectif est atteint sur le premier
jour, les deux autres jours suivant tirés au sertsaront pas utilisés. Les effectifs seront
identiques dans chacune des strates. Un poiddgmabservations de chacune des strates sera
attribué, en se référant aux données de passagmfdegs de moins de 6 ans de I'année 2012.
Chacune des strates ne comprend pas en effet le m&mbre de parents d’enfant de moins de
6 ans consultant aux Urgences. Pour approcherditapce de chaque strate, les observations
dans une strate seront affectées d’un poids :dpgstion du nombre de passage d’enfant de
moins de 6 ans de la strate sur 'année 2012.

Méthode d’échantillonnage des professionnels detgates centres de Protection
Maternelle et Infantile

Le département de la gironde comprend des lieugodsultations de PMI regroupés en 37
Maisons Départementales de la Solidarité et dediition. La gironde est géographiqguement
subdivisée en neuf péles par 'Agence Régional8algé (ARS): Haute Gironde, Libournais,
Sud Gironde, Bassin, Médoc, CUB Nord-Ouest, Riwztely CUB Sud-ouest, Bordeaux. Selon
les données de I'Insee au premier janvier 2013idag de consultation de la PMI sont répartis
en respectant la répartition de la population giaém gironde (six arrondissements regroupent
un pourcentage différent de la population girondiftaye 5,8 %, Bordeaux 60 %, Langon
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8,8 %, Lesparre-Médoc 5,7 %, Libourne 10,3 % eta8hon 9,4 %, le nombre de lieux de
consultation est réparti en respectant ces prapii

L’hypothése est que la perception de la maltradgagpitysique de I'enfant de moins de 6 ans
varie en fonction du poste occupé et du lieu d'eixerdu professionnel compte tenue des
situations tres différentes rencontrées selon llmalisation. De ce faite, le sondage sera un
sondage aléatoire stratifié  sur le poste occupé déms/infirmiére ou
puéricultrice/psychologue) et sur la région géolyigye d’activité selon trois régions. Ces trois
régions seront découpées selon les 9 pbles géaguagtdéfinis par 'ARS :

_ Haute-Gironde, Libourne et Médoc ;
__Sud-Gironde et Bassin ;
__ CUB Nord-ouest, Rive droite et CUB Sud-ouest.

L’ensemble des psychologues seront interrogés aiepu de leur faible nombre (12) et de
leur activité dans plusieurs péles, de méme paumédecins responsables de circonscription
(30). Les infirmieres et puéricultrices seront égéau sort dans chacune des trois régions
définies, en respectant la proportion de persopoet chacune des trois régions.

Méthode d’échantillonnage des parents d’enfant deims de 6 ans consultant dans un
centre de Protection Maternelle et Infantile

L’hypothése est que la perception par les pareatk analtraitance physique de I'enfant de
moins de 6 ans par ses parents pourrait varien $ellleu d’habitation des parents et selon si
la consultation est auprées de linfirmiére seuleagac le médecin et lI'infirmiére. Un sondage
aléatoire stratifié sur les 9 poles de 'ARS etlsulype de consultation (aupres de l'infirmiére
ou avec le médecin de PMI et linfirmiére), en grapsera effectué. Les grappes seront les
centres de consultation. Le nombre de centre dsuttation tiré au sort dans chacun des 9
poles de 'ARS respectera la répartition géograpdide la population, ainsi que le nombre de
parents interrogés par p6le. Pour des raisonsahisgtion, deux centres de consultation seront
tirés au sort par mois sur la période d’étude. dpoesle centre de consultation aura éteé tiré au
sort, I'ensemble des parents se présentant comsgioeint dans le centre de consultation et
remplissant les criteres d'inclusion seront intgé® dans chacune des types de consultation
(infirmiére seule ou infirmiére et médecin) jusqukeeffectifs désirés dans chacun des types de
consultation.

3.4 Variables
Variables a expliquer : Perception de la maltraite@ physique de I'enfant

La perception de la maltraitance physique de l'enfear les professionnels de santé et par les
parents sera évaluée par l'intermédiaire de vigeetCes vignettes seront des situations
hypothétigues mettant en scene un parent et s@mnterifes personnes interrogées devront
indiquer comment elles jugent le comportement dentavis-a-vis de son enfant a I'aide d’'une
echelle visuelle analogique allant d’'un comporteniaialement acceptable a un comportement
totalement inacceptable sur une barre de 10 cm.

Il a été choisi que seule la perception de la migdtnce physique par un parent vivant
guotidiennement avec I'enfant sera évaluée. En Effeteur de la maltraitance de I'enfant en
dehors de I'abus sexuel a été estimé étre dans 88s%as un des parents ou la personne en
charge de I'enfant (3). Enfin dans I'objectif d'ypmogramme de dépistage et prévention
secondaire de la maltraitance de I'enfant, lesmiaret I'enfant en seraient les principales cibles.

Annexe 2 — Protocole d'étude 182



Apres revue de la littérature et avis aupres d'rouge de six professionnels comprenant un
psychiatre, un pédiatre, un médecin légiste, ustgjrun anthropologue et un psychoclinicien,
guatre variables pouvant influencer les conséquesgel’enfant du comportement du parent
ont été identifiees. Ces variables sont I'age deféint, le type de comportement, la partie du
corps cible de l'enfant, la fréquence du comportemet la « gratuité » ou non du
comportement, c'est-a-dire si le comportement denaest une réponse a un comportement
répréhensible de I'enfant ou non (38).

Deux types de comportement ont été choisis : fragypec un objet ou sans objet. Compte tenu
du nombre limité de vignettes pouvant étre préssnaé@ix parents, seul I'acte de frapper a été
retenu. Le choix de la variable avec ou sans abjété effectué devant les conséquences
psychologiques supposés différentes lors de katilon d’un objet faisant office d’arme.

Deux fréquences opposées ont été choisi : un acisimnnel et un acte répété en moyenne
une fois par semaine. La répétition d’'un comportema été supposée augmenter les
conséquences sur I'enfant du comportement.

L'age a été volontairement choisi inférieur ou égalé ans. Notre objectif est le dépistage de
la maltraitance et donc de s’intéresser des lajpluse enfance au comportement des parents
vis-a-vis de leur enfant. L’hypothése posée étad selon le développement cognitif et donc
'age de I'enfant, les conséquences du comporteghemarent sur I'enfant pourraient varier.
Deux ages éloignés ont été choisi : un enfant@® ans et un enfant de 11 a 14 mois. Un age
inférieur a 11 mois a semblé non réalisable. Eateif a semblé difficile de faire varier la
variable comportement parentale en réponse ou nan éomportement répréhensible de
'enfant, le comportement de I'enfant n’étant a age que le reflet de son exploration de
I'environnement I'entourant.

Deux catégories ont été choisies pour la partieatps cible : la téte et le reste du corps. La
téte a été supposé plus vulnérable d’un point ég¥ysique et une atteinte directe de I'identité
d’un point de vue psychologique.

La combinaison de I'ensemble des variables a pelanmnstruction de 32 vignettes. Ces
vignettes ont tout d’abord été testées aupres dalmantillon restreint au cours d’'une étude
pilote auprés de parents.

L’ensemble de 32 vignettes ne seront pas admigiskiés chacun des questionnaires en raison
de la longueur du questionnaire et du caracteritépMais huit vignettes seront tirées au sort
par questionnaire.

Variables explicatives
1. Variable principale explicative

La variable principale explicative sera le statet ld personne interrogée classé en deux
catégories pour I'analyse principale : parents fdets de moins de six ans consultant aux
Urgences pédiatriques ou dans un centre de PMerebpnels des Urgences Pédiatriques ou
d’un centre de PMI.

2. Variables liées aux caractéristiques de la sittian observée

Les variables explicatives liées aux caractéristige la situation observée seront :
__L'age de I'enfant (11 & 14 moiset5a 6 ans) ;

_ Le type de comportements du parent (frapper auesans arme) ;

_ La fréquence de ces comportements (occasioneel mioyenne une fois par semaine) ;
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_ La partie cible du corps de I'enfant (téte velsugste du corps, exclu les parties génitales
de I'enfant) ;

_ Le caractére comportement parental en réponsema un comportement répréhensible de
I'enfant.

3. Variables liées aux caractéristiques de la persne observatrice

Les variables liées aux caractéristiques de laopersobservatrice seront :

__L’age en année ;

_ Le sexe, féminin ou masculin ;

__Le niveau socio-économique mesuré par le revehmensuel moyen du foyer proposé par
catégorie et le nombre d’individus a la chargeaef ;

__Le nombre d’enfant(s) aupres desquels la persotereogée a I'autorité parentale ;

_ Le sexe de leur(s) enfant(s), c'est-a-dire laquare interrogée a-t-elle un garcon et la
personne interrogée a-t-elle une fille;

_ Le statut matrimonial actuel, c'est-a-dire majin concubinage, ou célibataire ;

_ Le pays de naissance et le pays de naissanes diesx parents ;

Concernant plus spécifiguement les parents d’esfant

_ Le niveau d’éducation mesuré par la derniereselasiivie : jamais scolarisé, primaire,
secondaire ou supérieur ;

_ La connaissance du développement de I'enfant iagmu le type d’études, de formation(s)
suivie(s) ou de métier(s). Le parent devra rengeigil a suivi des études, une ou des
formation(s) ou s’il a un métier en rapport avdenfance, c'est-a-dire compris dans la liste
suivante : Agent territorial spécialisé d’école ematlle, Assistante maternelle, auxiliaire de
puériculture, CAP petite enfance, éducateur dege@mfants, éducateur spécialisé, infirmiere
scolaire ou travaillant dans une structure prepartharge régulierement des enfants (creche,
service pédiatrique), médecin généraliste, médsmitaire, médecin au sein de la Protection
Maternelle et Infantile, orthophoniste pédopsyabiatpédiatre, psychologue scolaire ou
prenant en charge régulierement des enfants, psyathicien, puéricultrice, sage-femme. Afin
de ne pas omettre un type d’études, de formatiormeanétiers une question semi-ouverte sera
intégrée au questionnaire ;

_ Le nombre de consultation dans une structuregghlzes pour un de leur enfant de moins de
6 ans, dans les 12 derniers mois (en incluant galtentiellement actuelle et ajusté sur le
nombre d’enfant de moins de 6 ans qu’a le pareta grésence ou non d’'une pathologie
chronique chez ces enfants) ;

_ Le nombre de consultation dans un centre de PMi pn de leur enfant dans les 12 derniers
mois (en incluant celle potentiellement actueljast sur le nombre d’enfant de moins de 6
ans qu’'a le parent).

Concernant plus spécifiquement les professionreetgadté aux Urgences Pédiatriques ou dans
un centre de PMI :

_ Le poste occupé, c'est-a-dire médecin thésénmen médecine, infirmiére ou puéricultrice,
auxiliaire de puériculture ou aide-soignant, psyaboe ;

__ Le nombre d’année d’ancienneté dans la structure.

Les antécédents de maltraitance ou le type deatmnne corporelles recues par les parents ou
les professionnels ne seront volontairement pagiébalans cette premiere étude exploratoire,
méme si certaines études ont suggéré la possithilitie association entre les comportements
parentaux recus dans I'enfance et I'acceptabiktéats comportements (26,28). Pour diminuer
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le biais de désirabilité sociale, nous avons saéhe poser aucune question sur I'éducation
recue ou donnée par les parents ou les professsoaine que ceux-la ne se sentent pas jugés.

3.5 Mode et technique de recueil des variables

Aprés consentement, les membres du personnel dehtérs Pédiatriques et les membres du
personnel des centres de PMI rempliront un autstgquenaire anonyme. Cet auto-
guestionnaire sera soumis aux différents membrgsedsonnel lors de leur prise de fonction,
rempli sur place puis déposé dans une enveloppe&epar chacun des participants dans une
boite prévue a cet effet.

Les parents des enfants consultant aux Urgencesitigaues ou dans un centre de PMI
sélectionnés recevront au moment de leur passagbmences ou lors de leur consultation
dans le centre de PMI, un auto-questionnaire anenyisile rempliront sur place. Puis ils le
déposeront dans une enveloppe fermée dans unepbéitee a cet effet.

3.6 Analyses
Analyse principale

Les résultats de I'évaluation par échelle visuai®logique du degré d’acceptabilité des
différentes situations hypothétiques seront ragsade 0 & 10. Cette variable sera la variable &
expliquer. L'analyse principale comprendra I'ens&mbes parents (ceux consultant aux
Urgences et ceux consultant dans un centre de &Nénsemble des professionnels (ceux des
Urgences et ceux de la PMI).

Les variables explicatives seront :
_ Lavariable explicative principal§) statut professionnel ou non ;

_ Les variables explicatives liées a la situatibsarvée I?), c'est-a-dire les caractéristiques de
la vignette observée : age de l'enfant, type de pmtement du parent, fréquence du
comportement parental, partie cible du corps defdiet qui recoit le coup, comportement
parental en réponse ou non & un comportement Epsite de I'enfant ;

_ Les variables explicatives liées a I’observat(e@}, c'est-a-dire les caractéristiques de
I'observateur : age, sexe, niveau socio-économigqambre d’enfant, sexe des enfants, statut
matrimonial, pays de naissance de I'observatedieetes parents, observateur interrogé aux
Urgences ou dans un centre de PMI.

Apres description des données, une régressionrinémltiple sera menée. Le modeéle pourra
donc s’écrire :

EVA; = Bo+ B1Si+ B+ B30, + ¢
Aveci=1,2,...,net; ~N (0,0%)
Analyses secondaires
1. Professionnels de santé

Au sein des professionnels de santé, le degré efjalilité du comportement parentale sera
étudié selon le poste occupé et le nombre d’anaéeignneté. L'analyse ne comprendra alors
gue les professionnels de santé.

Les variables explicatives seront :
_ Les variables liées a la situation obseri@e (
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__Les variables liées au professionnel de sdtig (age, sexe, niveau socio-économique,
nombre d’enfant, sexe des enfants, statut matrimhopays de naissance du professionnel de
santé et de ses parents, poste occupé, annéeatiraet® dans la structure, travail aux Urgences
ou a la PML.

Le modele pourra s’écrire :

EVA; = Bo+ iV, + B, PE, + ¢
Aveci=1,2,...,ne¢; ~N (0,0%)
2. Ensemble des parents

Au sein de I'ensemble des parents, le degré d’'aab#jpeé du comportement parentale sera
etudié selon le niveau d'étude, la connaissancdéeloppement de I'enfant, le nombre de
consultation dans les 12 derniers mois pour uredednfant de moins de 6 ans dans un centre
de PMI et dans une structure d’Urgences ajustieswombre d’enfant que le parent a de moins
de 6 ans et parmi eux ceux ayant une pathologianoantécédent pouvant les emmener a
consulter. L’analyse ne comprendra alors que lesns

Les variables explicatives seront :

_ Les variables liées a la situation obseni®e (

_ Les variables liées au pareﬁb:(ﬁge, sexe, niveau socio-economique, nombre ar'gngexe
des enfants, statut matrimonial, pays de naissdocparent et de ses parents, nombre de
consultation dans les 12 derniers mois dans urmrecelat Protection Maternelle et Infantile,
nombre de consultation dans les 12 derniers mais diae structure d’Urgences pour un de ses
enfants de moins de 6 ans au moment de la conenltabmbre d’enfant de moins de 6 ans,
nombre d’enfant de moins de 6 ans ayant une pajteode un antécédent pouvant les emmener
a consulter régulierement, niveau d’éducation denqta connaissance du développement de
'enfant par le parent, questionnaire recu lorsnd’gonsultation dans un centre de PMI ou aux
Urgences Pédiatriques.

Le modele pourra s’écrire :

EVA; = Bo+ B+ B2 P+ ¢
Aveci=1,2,....,ne¢; ~N (0,0%)
3. Parents consultant aux Urgences Pédiatriques

Au sein des parents consultant aux Urgences Piédies; le degré d’acceptabilité du
comportement parentale sera étudié selon le metiivehue de I'enfant, le moment de
consultation. L’analyse ne comprendra que les paiaterrogés aux Urgences Pédiatriques.

Les variables explicatives seront :
_ Les variables liées a la situation obseri@e (

_ Les variables liées au pareﬁb:(ﬁge, sexe, niveau socio-economique, nombre a'gngexe
des enfants, statut matrimonial, pays de naissdocparent et de ses parents, nombre de
consultation dans les 12 derniers mois dans umecdrtPMI, nombre de consultation dans les
12 derniers mois dans une structure d’Urgences poufe ses enfants de moins de 6 ans au
moment de la consultation, nombre d’enfant de mda$§ ans, nombre d’enfant de moins de
6 ans ayant une pathologie ou un antécédent podganemmener a consulter, niveau
d’éducation du parent, connaissance du développesedienfant par le parent ;
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_ Les variables liées a la consultation aux Urgenléédiatriques@), c'est-a-dire les
caractéristiques de cette consultation : motifwigicale ou médicale, mois de venue, période
(vacances, non-vacances samedi, mercredi ou direanom-vacances lundi mardi jeudi ou
vendredi) et heure de venue (jour de 8H a 20H audel20H a 8H le lendemain).

Le modéle pourra s’écrire :

EVA; = Bo+ BiVi+ B2 B+ B3 CU, + ¢
Aveci=1,2,....,ne¢; ~N (0,0%)
4. Parents consultant dans un centre de Protectiddaternelle et Infantile

Au sein des parents consultants dans un centre Mg B degré d’acceptabilité du
comportement parentale sera étudié selon le libahitation, c'est-a-dire selon le lieu de
consultation (9 pbles de I'Agence Régionale de &agttselon le type de consultation, c'est-a-
dire avec l'infirmiére seule ou avec le médecitiefirmiere. L’analyse ne comprendra que
les parents interrogés dans les centres de PMI.

Les variables explicatives seront :
_ Les variables liées a la situation obseri@e (

_ Les variables liées au pareﬁb:(ﬁge, sexe, niveau socio-economique, nombre ar'gngexe
des enfants, statut matrimonial, pays de naissdocparent et de ses parents, nombre de
consultation dans les 12 derniers mois dans umecdrtPMI, nombre de consultation dans les
12 derniers mois dans une structure d’Urgences poufe ses enfants de moins de 6 ans au
moment de la consultation, nombre d’enfant de mda$§ ans, nombre d’enfant de moins de
6 ans ayant une pathologie ou un antécédent poewamener a consulter, niveau d’éducation
du parent, connaissance du développement de I'epdarte parent ;

__Lavariable liée au lieu et type de consulta(i(CTﬁ): région de I'’Agence Régionale de Santé,
type de consultation.

Le modele pourra s’écrire :
EVA; = Bo+ BV, + BB+ B3 Ch + ¢
Aveci=1,2,...,net; ~N (0,0%)
3.7 Calcul du nombre de sujets nécessaires

Compte tenu de I'absence d’hypothése forte conogtaaelation entre le degré d’acceptabilité
du comportement parentale et le sexe des enfant®lagervateur, ainsi que le pays de
naissance de I'observateur et de celui de sestsaoes variables n’ont pas été prises en compte
dans le calcul du nombre de sujets nécessaires.

Le calcul du nombre de sujet nécessaire été efigotwr pouvoir mettre en évidence une
différence d’au minimum 1 de la variable principaeec une puissance supérieure ou égale a
80 %, un risque alpha pour I'ensemble des tes@@e% (correction de Bonferroni effectuée
pour le nombre de comparaison souhaiter dans chates analyses). La variable principale
est la perception de I'acceptabilité du comportenaenparent allant de 0 a 10 et étant une
variable continue. Malgré le manque de littéraguece sujet, I'écart type de la variable a été
evalué a 1,5 initialement. Une étude pilote pemraaté confirmer ou non si cette valeur est une
bonne estimation.
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Analyse principale

L’analyse principale de I'étude comprendra 12 \@da explicatives : le statut parent ou
professionnel, 5 variables liées aux caractérieBqdes vignettes et 6 variables liées a
I'observateur.

Correction de Bonferroni :

Pour maintenir un risque de 0,05 pour I'ensemble des 12 comparaisons danalyse
principale, un seuil pour chaque comparaisoa/dembre de comparaison est nécessaire, c'est-
a-dire 0,05/12=0,00417.

Nombre d’évaluation de I'acceptabilité du comporeainparentale nécessaire par groupe :
N=(2XSX(Zu2 — Z1-p)*)I A?

N=(2x1,5x(Z0,00417/2— Z0,8>)/1? = 2x2,25x(2,87+0,85¥562,27 soit au minimum 63 évaluations
de I'acceptabilité du comportement parentale pauge de variables explicatives.

Soit un effectif total de 63x12 variables expligas= 756 pour 'ensembile.
Analyse secondaire pour I'ensemble des professidae santé

L'analyse secondaire pour lI'ensemble des profesgisn comprendra 13 variables
explicatives : 5 variables liees aux caractériggues vignettes et 8 variables liées aux
caractéristiques du professionnel.

Correction de Bonferroni :

Pour maintenir un risque de 0,05 pour I'ensemble des 13 comparaisons danalyse
principale, un seuil pour chaque comparaisow/dembre de comparaison est nécessaire, c'est-
a-dire 0,05/13=0,00385.

Nombre d’évaluation de I'acceptabilité du comporeetparentale nécessaire par groupe :
N=(2XX(Zu2 — Z1-52)/A?

N=(2x1,5x(Zo,00385/2— Z0,8)?)/1? = 2x2,25%(2,9+0.85¥63,28 soit au minimum 64 évaluations
de l'acceptabilité du comportement parentale pauge de variables explicatives.

Soit un effectif total de 64x13= 832 pour I'enseabl
Analyse secondaire pour 'ensemble des parents

L'analyse secondaire pour I'ensemble des parenmtspoendra 15 variables explicatives : 5
variables liées aux caractéristiques des vignettd® variables liées aux caractéristiques du
parent.

Correction de Bonferroni :

Pour maintenir un risque de 0,05 pour I'ensemble des 15 comparaisons danalyse
principale, un seuil pour chaque comparaisow/dembre de comparaison est nécessaire, c'est-
a-dire 0,05/15=0,00333.

Nombre d’évaluation de I'acceptabilité du comporeainparentale nécessaire par groupe :
N=(2XX(Zu2 — Z1-52)/A?

N=(2x1,5x(Z0,00333/2— Z0,8>)/1? = 2x2,25x(2,94+0.85564,64 soit au minimum 65 évaluations
de I'acceptabilité du comportement parentale pauge de variables explicatives.
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Soit un effectif total de 65x15= 975 pour I'enseabl
Analyse secondaire pour les parents des Urgenceatid®éques

L’analyse secondaire pour I'ensemble des parentsutant aux Urgences Pédiatriques de
Bordeaux comprendra 18 variables explicatives :afiables liées aux caractéristigues des
vignettes, 9 variables liées aux caractéristiqugsatdent et 4 variables liées aux caractéristiques
de la consultation aux Urgences au moment de |'étequ

Pour maintenir un risque de 0,05 pour 18 comparaisons, un seuil pour chegogaraison
dea/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-8,066.8=0,00278.

Nombre d’évaluation de I'acceptabilité du comporeetparentale nécessaire par groupe :
N=(2XX(Zu2 — Z1-52)/A?

N=(2x1.5x(Zo,00278/2— Z0,8)?)/1% = 2x2,25%(3+0,8%F66,7, soit au minimum 67 évaluations de
I'acceptabilité du comportement parentale par geodg variables explicatives.

Soit un effectif total de 67x18= 1206 pour I'ensdenb
Analyse secondaire pour les parents des centreBrb¢ection Maternelle et Infantile

L’analyse secondaire pour I'ensemble des paremtsuitant dans un centre de Protection
Maternelle et Infantiie comprendra 15 variables lieatives: 5 variables liées aux
caractéristiques des vignettes, 9 variables liaegaractéristiques du parent et 2 variables liées
aux caractéristiques de la consultation.

Correction de Bonferroni :

Pour maintenir un risque de 0,05 pour I'ensemble des 16 comparaisons danalyse
principale, un seuil pour chaque comparaisow/dembre de comparaison est nécessaire, c'est-
a-dire 0,05/15=0,003125.

Nombre de sujet nécessaire par groupe :
N=(2XX(Zu2 — Z1-52)/A\?

N=(2x1,5X(Zo0031252 — Z08)2)/1°> = 2x2,25x(2,95+0.85¥64,98 soit au minimum 65
évaluations de I'acceptabilité du comportement miate par groupe de variables explicatives.

Soit un effectif total de 65x16= 1040 pour I'ensdenb
Choix du nombre de sujets nécessaires

Compte tenu du caractere exploratoire de I'étudda timitation du nombre possible de parents
interrogeables pour des raisons de faisabiliténalgse principale, ainsi que Il'analyse
secondaire pour 'ensemble des parents ont été&pligs pour lesquelles nous souhaitons avoir
au mieux le nombre de sujet nécessaire.

Concernant les professionnels, l'effectif minimalr groupe de variables explicatives est
I'effectif que nous avons souhaité pour chacungitespes de professionnels, soit environ 70.
Huit vignettes tirées au sort seront soumises aofegsionnels et aux parents, soit pour
I'analyse secondaire de 'ensemble des professiemdx8 = 568 vignettes pour un objectif de
832. Pour les professionnels de santé dans lesesatd PMI, au total 72 professionnels seront
interrogés, avec une représentation exhaustivelAgssychologues et des 30 médecins de
circonscription et un taux de sondage de 36.6 % lesupuéricultrices avec une stratification
sur trois régions (Haute-Gironde, Libournais et bi26@ ; Sud-Gironde et Bassin 5 et CUB
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Nord-Ouest, Rive droite et CUB Sud-Ouest 19). Uidgde 2.7 sera donc attribué aux réponses
des puéricultrices. Pour les professionnels deésaum Urgences Pédiatriques, I'ensemble des
professionnels seront interrogés compte tenu ddaéle effectif (90).

Concernant les parents, méme si 8 vignettes ssooimises par questionnaire, le nombre total
de vignettes nécessaire pour I'analyse secondaifersemble des parents a été choisi comme
effectif total souhaité des parents, soit 1000 mare500 seront interrogés dans les centres de
PMI et 500 aux Urgences. Pour les parents aux degepédiatriques, une répartition identique
dans chacune des 24 strates, soit 21 parents nasgssest choisi. Un poids estimé par les
données de passage des enfants de moins de & #aarsée 2012 sera attribué a chacune des
strates. Pour les parents dans les centres deupk!ktratification sur les 9 péles de 'ARS en
respectant les proportions de la population sdezteiee avec :

Pdle Haute-Gironde, un centre de consultationaurésort avec questionnaire aupres de 28
parents

Pdle Libournais, 2 centres de consultation avepa2nts par centre

Pdle Sud-Gironde, 2 centres de consultation avgmaghts par centre

Pdle Bassin, 2 centres de consultation avec 2sapar centre

Pole Médoc, 1 centre de consultation avec 35 papartcentre

Pdle CUB Nord-Ouest, 3 centres de consultation adgearents par centre

Pdle Rive droite, 3 centres de consultation avepaténts par centre

Pdle CUB Sud-Ouest, 3 centres de consultation 29gmarents par centre

Pdle Bordeaux, 3 centres de consultation avec &hfsapar centre

Les effectifs par centre de consultation seronant&pen consultation avec infirmiére seule ou
consultation avec médecin et infirmiére proportiglfement aux effectifs sur un mois des deux
types de consultation.

3.8 Ethique-anonymisation des données

Le protocole d’étude sera soumis a un comité deegtion des personnes et 'anonymat des
auto-questionnaires sera garanti.

4. DEROULEMENT DE L'ETUDE
Octobre 2013 :

_ Procédure de tirage au sort de 3 jours dans nkates 24 strates définies dans le calendrier
annuel du 01/11/13 au 31/10/14 pour I'étude augessparents des Urgences Pédiatriques de
Bordeaux.

_ Procédure de tirage au sort des 19 centres deltaton de Protection Maternelle et Infantile
pour I'étude aupres des parents des centres decRoot Maternelle et Infantile. Répartition au
hasard de 2 centres de consultation par mois.

Novembre 2013 :

_ Deébut de I'étude aupreés des parents consultanxtdJegences Pédiatriques de Bordeaux.
Chaque jour tiré au sort, le questionnaire serpgee aux parents ayant les critéres d’inclusion
jusqu’a inclusion du nombre de parent souhaitéi-élalire 21 parents par strate.

_ Début de I'étude aupres des professionnels dgsndes Pédiatriques de Bordeaux. Remise
des questionnaires aupres des professionnelsddesud prise de fonction en novembre 2013
et a tout nouveau professionnel lors de son arsuéda période d’étude.
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Janvier 2014 :

Début de I'étude aupreés des parents consultamis lés centres de Protection Maternelle et
Infantile de Gironde. Dans chaque centre de coamsoidt tiré au sort, le questionnaire sera
proposé aux parents ayant les criteres d’inclugisigu’a inclusion du nombre de parent
souhaité dans le centre de consultation.

Début de I'étude aupres des professionnels desesede Protection Maternelle et Infantile.
Remise des guestionnaires auprés des professidorelde leur prise de fonction en janvier
2014 et a tous nouveaux professionnels a son arsivéla période d’étude.

31 octobre 2014 : Fin de la période d’étude auxedegs Pédiatriques et dans les centres de
Protection maternelle et Infantile. Fin recueil. kaisie informatique des questionnaires
s’effectuera au fur et a mesure de I'étude.

Novembre 2014 a avril 2014 : analyse des données

Novembre Janvier Novembre
2013 2014 2014

A

S
r

temps
Début

Recueil des données aux Urgences Pédiatriques analyse
des
données

A
\ 4

Recueil des données dans les centres de PMI

5. FINANCEMENT

Aucun financement n’a été demandé pour la réabdisate ce projet. Il sera réalisé dans le
cadre d’'une these d’épidémiologie effectuée paridnaBailhache.

6. RETOMBES ATTENDUES

L’étude de I'acceptabilité de certains comporters@as parents vis-a-vis de leur enfant par les
parents d’enfant de moins de 6 ans et les prof@ssie va permettre :
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_ D’estimer la variabilité de la définition donnpar chacun de la maltraitance physique de
'enfant de moins de 6 ans par ses parents. Celtle @ourra donc évaluer I'imprécision de la
définition de la maltraitance physique de I'enfant.

D’évaluer si la perception de la maltraitancegutpye de I'enfant de moins de 6 ans par ses
parents est différente entre les parents d’enfaleseprofessionnels de santé. L’hypothese est
gue les professionnels de santé considerent conuimes mcceptables certains comportements
parentaux que les parents. L'étude pourra donawévéd difficulté de mise en place d’actions
préventives ou de dépistages si I'ensemble deggsiminnels de santé et des parents avait des
définitions tres différentes de la maltraitance pgye de I'enfant. En effet 'acceptabilité des
prises en charge risque d’étre compromise si lanitiéh donnée par les parents de la
maltraitance physique de I'enfant est tres diffézate celle des professionnels.

D’estimer si au sein des professionnels de dargérception de la maltraitance physique de
I'enfant de moins de 6 ans varie ou non et d'idmtles caractéristiques des professionnels
associées a cette variation. Cette étude pourraratattention sur la nécessité ou non de
préciser la définition de la maltraitance physiguén que I'évaluation des parents par les
professionnels puissent étre identiques quel giiéedeeu et quel que soit le professionnel. De
méme elle pourra évaluer la nécessité ou non despréla définition de la maltraitance
physique dans I'objectif d’harmoniser les recomnadiwhs faites aux parents vis-a-vis des
comportements a avoir envers son enfant.

_ Drestimer la variation de la perception de latmagtiance physique de I'enfant de moins de 6
ans au sein des parents et d’identifier les caiatitfies des parents associées a cette variation,
notamment leur lieu d’habitation ou le moment destdtation aux Urgences. Ceci permettra
éventuellement de cibler des messages de prévatdimles groupes de parents semblant les
plus vulnérables, c'est-a-dire étant particuliememlérant vis-a-vis des comportements
parentaux.

7. ABREVIATIONS

ARS Agence Régionale de Santé
CHU Centre Hospitalo-Universitaire
PMI  Protection Maternelle et Infantile
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7.3.  Annexe 3. Questionnaires aupres des professiodesl&rgences

Pédiatriques de Bordeaux avec un exemple de vamett

Chére Madame, Cher Monsieur,

Nous réalisons une enquéte sur la fagon dont ez fjecomportement qu’un parent peut avoir
vis-a-vis de son enfant.

Nous allons vous présenter plusieurs petites Inéstainettant en scéne un parent avec son
enfant. Nous vous demanderons comment vous jugeaniortement de ce parent : le plus
acceptable jusgqu’au plus inacceptable que vousigaismaginer. Il n'y a pas de bonne ou de
mauvaise réponse attendue et les réponses resa@@mntmes.

Avant de commencer, nous vous demanderons de rpanguelques questions concernant
VoS caractéristiques sociodémographiques (age, stexg

Aprés avoir rempli votre questionnaire, merci disér I'enveloppe I'accompagnant y glisser
votre questionnaire, de refermer I'enveloppe dbad#eposer dans l'urne prévue a cet effet.

N’hésitez pas a demander plus d’explications sswencontrez un probléme pour répondre au
guestionnaire.

Merci de votre participation.

Dr Marion Bailhache
Urgences Pédiatriques, CHU Bordeaux

Inserm U897 — ISPED
Equipe Prévention et Prise en Charge des Traumegism
0556 79 59 12/ 05 47 30 42 46
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Etude perception des Questionnaire aupreés des Version UNI\ERS[TE
comportements professionnels 10/10/2013 gglé%\% IS P: D
parentaux Nu:nélro ildel?tifilant Page 1/4
Date lors du remplissage du questionnaire: |__|_ I/1__1_I/1__1_I_I_ I (jour/mois/année)

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Quelle est votre année de naissance ? [
Quelle est votre sexe ? Féminin [ Masculin [

Au sein de quelle structure travaillez-vous ?
Protection Maternelle et Infantile [ Urgences Pédiatriques [

Quel est le poste que vous occupez actuellement :
Médecin [  Infirmier(e) ou puéricultrice/puériculteur [J

Aide-soignant(e) ou auxiliaire de puériculture [ Psychologue [J

Quel est votre nombre d’année(s) d'ancienneté(s) au sein de cette structure (PMI ou
Urgences) en année? 1

Quel est le revenu actuel net moyen par mois de votre foyer en euros ?

C'est-a-dire si votre foyer comprend deux personnes ayant des revenus, la somme de vos deux
revenus.

0-500 0O 500-1000 [ 1000-1500 0O 1500-2000 0O
2000-2500 [ 2500-3000 [ 3000-3500 [ 3500-4000 [
4000-4500 [ 4500-5000 01 Plus de 5000 [ Ne sait pas [l

Combien d'individu(s) (adulte ou enfant) vivent au sein de votre foyer, y
compris vous ? I
Combien d’enfant(s), pour lesquels vous avez |'autorité parentale, avez-vous ? 1
Avez-vous un ou des gargons ?

Oui [ Non [
Avez-vous une ou des filles ?

Oui [ Non [

Quel est votre statut matrimonial actuel ?
Marié(e), pacsé (e) ou concubinage [ Célibataire [

Quel est votre pays de NAISSANCE ? .....icirurarerarerarareinimarirararerarasssssnsns e rarasasssssnsnsrasasasasasnnes

Ne sait pas [

Quel le pays de naissance de votre MEre ? ....c.uiciiriimeiimsimesiresremns s s s nasees
Ne sait pas [

Quel est le pays de naissance de VOtre PEre ? ......cuireiimsiresiieimssinsismnssss s snsssnsssnssnns
Ne sait pas [
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Etude perception des Questionnaire aupreés des Version (|l UNIVERSITE e
comportements professionnels 10/10/2013 yﬁ ?(E)IéIE\ELA% ls ?: D
parentaux Numéro identifiant Page 2/4
[

PERCEPTION DES COMPORTEMENTS PARENTAUX VIS-A-VIS DE L'ENFANT

Nous allons vous présenter des situations mettant en scéne un parent et son enfant. Dans toutes ces
situations, le parent de I'enfant vit quotidiennement avec son enfant.

Voici trois exemples de situations :

Situation : Un pére a une fille de 14 ans. Un jour, celle-ci revient de I'école avec une note
de 6/20 a son devoir d'anglais. Le pére traite alors sa fille d’idiote.

Situation : Une mére a un enfant de 5 ans. En sortant de I’'école, I'enfant court seul sur le
parking vers la voiture de sa mére. Elle le rattrape, le prend par la main et lui explique que
c’est interdit de partir seul sur le parking, une voiture pourrait I'écraser.

Situation : Une mére a un enfant de 6 ans. Tous les jours, au retour de I'école, elle lui
apprend le violon. Au moins une fois par semaine, elle trouve qu'il fait beaucoup trop de
fausses notes. Dans ce cas, elle le punit en I'enfermant dans la cave, attaché a une chaise,
seul, dans I'obscurité pendant environ une heure.

Pour chacune des situations, nous vous demandons d'indiquer a I'aide d’un trait vertical sur la ligne
noire horizontale si vous jugez plus ou moins acceptable le comportement du parent.

Voici trois exemples de réponses

Comportement Comportement
le plus | le plus
acceptable | inacceptable
imaginable imaginable
Vous jugez le comportement du parent totalement acceptable.
Comportement Comportement
le plus \le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable
Vous jugez le comportement du parent le plus inacceptable possible.
Comportement Comportement
le plus \ le plus
acceptable | inacceptable
imaginable imaginable

Vous jugez le comportement du parent peu acceptable.

N’'hésitez pas a demander plus d’explications a la personne vous ayant remis le questionnaire si celui-ci
ne vous semble pas clair.
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Etude perception des Questionnaire aupreés des Version 1, UNIVERSITE -
comportements professionnels 10/10/2013 yﬁ ?9%25{\% |5 P: D
parentaux Numéro identifiant Page 3/4
[

Pour chacune des situations suivantes, indiquez a I'aide d’un trait vertical comment vous
jugez le comportement du parent vis-a-vis de son enfant. Lisez tout d’abord I'ensemble des
situations.

Situation EY : Une mére a un enfant de 13 mois. Un soir, au cours du repas, celui-ci mache
avec difficulté un des morceaux de viande qu’elle a cuisiné avec soin. Elle se fache et lui
donne un coup sur la téte avec une cuillére en bois.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation EZ : Une mére a un enfant de 6 ans. Le soir, au domicile, elle lui donne, environ
une fois par semaine, un coup de régle sur les mains en raison de son mauvais
comportement a I'école. La maitresse rapporte qu’il mord et frappe ses camarades.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation EW : Une meére a un enfant de 11 mois. Un soir, elle apprend qu’elle n’a pas
obtenu la promotion qu’elle visait. Son enfant pleure alors qu’il s’est accidentellement
cogné a la table basse. Agacée par ses pleurs, elle lui donne une fessée.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation EX : Un pére a un enfant de 5 ans. Il travaille a plusieurs kilométres de son
domicile et doit chaque jour partir tot pour pouvoir étre a I’heure sur son lieu de travail. Le
soir, fatigué, il donne environ une fois par semaine une fessée a son enfant.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable
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Situation FY : Un pére a un enfant de 5 ans et demi. Il lui donne, environ une fois tous les 8
jours, une fessée lorsqu’il fait une bétise. Ceci peut arriver quand il casse les jouets de son

Comportement

frére.
Comportement
le plus
acceptable
imaginable

le plus
inacceptable
imaginable

Situation FZ : Une mére a un enfant de 5 ans et demi. Un soir, elle lui demande de se mettre
en pyjama. Celui-ci refuse et lui donne un coup de pied. Sa mére, furieuse, saisit dans sa

chambre la grue de ses jouets de construction et le frappe avec a la téte.

Comportement
le plus

Comportement

acceptable
imaginable

le plus
inacceptable
imaginable

Situation FW : Un pére a un enfant de 5 ans. Depuis 10 jours, ces voisins se garent
systématiquement devant son garage. Un soir, agacé par le fait de ne pouvoir, une fois
encore, garer sa voiture chez lui, il frappe son enfant sur I'épaule avec sa bombe de gel a
raser alors que celui-ci se lavait les dents.

Comportement
le plus

Comportement
le plus

acceptable
imaginable

inacceptable
imaginable

Situation FX : Un pére a un enfant de 11 mois. Il lui donne pour le punir, environ une fois
par semaine, une gifle. Ceci peut arriver lorsqu’il mord un de ses camarades.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable
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7.4. Annexe 4. Questionnaires aupres des parents camswatix Urgences

Pédiatriques de Bordeaux avec un exemple de vamett

Chére Madame, Cher Monsieur,

Nous réalisons une enquéte sur la fagon dont egi fjeecomportement qu’un parent peut avoir
vis-a-vis de son enfant.

Nous allons vous présenter plusieurs petites Inéstainettant en scéne un parent avec son
enfant. Nous vous demanderons comment vous jugeaniortement de ce parent : le plus
acceptable jusqu’au plus inacceptable que vousigaismaginer. Il n'y a pas de bonne ou de
mauvaise réponse attendue. Vos réponses restamonyraes et ne seront en aucun cas
communiquées a I'équipe soignante. La participatiomon a cette étude ne modifiera pas la
prise en charge de votre enfant.

Avant de commencer, nous vous demanderons de rpanguelques questions concernant
VoS caractéristiques sociodémographiques (age, stexg

Aprés avoir rempli votre questionnaire, merci disér I'enveloppe pour y glisser votre
guestionnaire, de la refermer et de la déposerldang prévue a cet effet.

N’hésitez pas a demander plus d’explications sswencontrez un probléme pour répondre au
guestionnaire.

Merci de votre participation.

Dr Marion Bailhache
Urgences Pédiatriques, CHU Bordeaux

Inserm U897 — ISPED
Equipe Prévention et Prise en Charge des Traumegism
0556 79 59 12/ 05 47 30 42 46
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comportements Numéro identifiant 10/10/13 ?9%35{%
parentaux T T Page 1/5
Date lors du remplissage du questionnaire: I__|_ I/1_1_I/1__1_1_1_1

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Quel est votre année de naissance? |_|I_ | | |

Quel est votre sexe ? Féminin [ Masculin [

Quelles sont les derniéres études que vous ayez suivies ?
Jamais scolarisée [ Primaire [ Secondaire [
Supérieur [J Ne sait pas [

Est-ce que ces études, formation(s) ou métier étaient en rapport avec les enfants ?

Agent territorial spécialisé d'école maternelle, Assistante maternelle, auxiliaire de puériculture, CAP
petite enfance, éducateur de jeunes enfants, éducateur spécialisé, infirmiére scolaire ou travaillant dans
une structure prenant en charge régulierement des enfants (créche, service pédiatrique), médecin
généraliste, médecin scolaire, médecin au sein de la Protection Maternelle et Infantile, orthophoniste
pédopsychiatre, pédiatre, psychologue scolaire ou prenant en charge régulierement des enfants,
psychomotricien, puéricultrice, sage-femme

Oui U Non [

Précisez si autre(s) que ceux cités dans la liste Ci-dessus:.......c.reirmnnreinnisnrsrn .

Situation professionnelle actuelle : étes-vous en recherche d’emploi ?
Oui U Non [
Si non, emploi occupé actuellement :.......ccoiiiriimiii s

Quels sont vos revenus actuels nets moyens par mois pour le foyer en euros ?

Cest-a-dire si votre foyer comprend deux personnes ayant des revenus, la somme de vos deux
revenus.

0-500 [ 500-1000 [ 1000-1500 LI 1500-2000 01
2000-2500 [ 2500-3000 [ 3000-3500 [ 3500-4000 [J
4000-4500 [ 4500-5000 [ Plus de 5000 [ Ne sait pas [J

Combien d'individu(s) (adulte ou enfant) vivent au sein de votre foyer, y
compris vous ? 1

Quel est votre statut matrimonial actuel ?
Marié(e), pacsé (e) ou concubinage Ll Célibataire [
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Quel est votre pays de NAISSANCE ?....icciireurrmmsrmnnurmnesimmessrrsssrnessrrass s s rasssrnssssnnsssennsssnnnsns
Ne sait pas [
Quel est le pays de naissance de VOIIe PEIre ?.....iuueeeeessssssssmmmsnmsmsssssssssnssssssssssssnmssssnnnssssssssnnns
Ne sait pas [

Quel est le pays de naissance de VOLIre MEre ?.....cceuuiissrrimmnnsmnssssssssssmsnssssssssssssssnsssssssssssssnnnns
Ne sait pas [l

Combien d’enfant(s), pour lesquels vous avez l'autorité parentale, avez-vous? |__|_ |

Parmi le ou les enfants dont vous étes responsable Iégalement, combien avez-
vous d’enfant(s) de moins de 6 ans ? —

Parmi le ou les enfants dont vous étes responsable Iégalement, combien ont
moins d’un an ? i

Si vous avez un ou des enfants de moins d'un an, quel est son ou leurs age(s)
en mois ? 1

Avez-vous un ou des gargons ?

Oui O Non [
Avez-vous une ou des filles ?
Oui O Non O

Combien de fois, au cours des 12 derniers mois, un de vos enfants de moins de 6 ans a été
amené a consulter dans une structure d'Urgences ? (en incluant la consultation actuelle
potentielle)

aucune [ 1 0 De2a4 0O Plusde4 [ Ne sait pas [

Combien de fois, au cours des 12 derniers mois, un de vos enfants a été amené a consulter
dans un centre de Protection Maternelle et Infantile ou a étre vu par un membre d'un
centre de Protection Maternelle et Infantile a domicile ? (en incluant la consultation actuelle
potentielle) :

aucune 0O 1 [ De2a4 0O Plusde 4 [ Ne sait pas [

L'un ou plusieurs de vos enfants de moins de 6 ans ont-ils une ou des maladies pouvant
I'emmener a consulter (asthme, bronchiolites a répétition, infections urinaires, diabéte,
épilepsie...) ?

Ooui U Non [l

Si oui, préciser le ou les types de maladie : ........courciiiiinninnrsis s

Si oui, combien de vos enfants de moins de 6 ans ? 0
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PERCEPTION DES COMPORTEMENTS PARENTAUX VIS-A-VIS DE L'ENFANT

Nous allons vous présenter des situations mettant en scéne un parent et son enfant. Dans toutes ces
situations, le parent de I'enfant vit quotidiennement avec son enfant.

Voici trois exemples de situations :

Situation : Un pére a une fille de 14 ans. Un jour, celle-ci revient de I'école avec une note de
6/20 a son devoir d’anglais. Le pére traite alors sa fille d’idiote.

Situation : Une mére a un enfant de 5 ans. En sortant de I'école, I'enfant court seul sur le
parking vers la voiture de sa meére. Elle le rattrape, le prend par la main et lui explique que
c’est interdit de partir seul sur le parking, une voiture pourrait I'écraser.

Situation : Une mére a un enfant de 6 ans. Tous les jours, au retour de I’école, elle lui apprend
le violon. Au moins une fois par semaine, elle trouve qu’il fait beaucoup trop de fausses
notes. Dans ce cas, elle le punit en I'enfermant dans la cave, attaché a une chaise, seul, dans
I'obscurité pendant environ une heure.

Pour chacune des situations, nous vous demandons d'indiquer a I'aide d’un trait vertical sur la ligne
noire horizontale si vous jugez plus ou moins acceptable le comportement du parent.

Voici trois exemples de réponses

Comportement , Comportement
le plus le plus
acceptable | inacceptable
imaginable imaginable

Vous jugez le comportement du parent totalement acceptable.

Comportement Comportement
le plus \le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Vous jugez le comportement du parent le plus inacceptable imaginable.

Comportement Comportement
le plus \ le plus
acceptable | inacceptable
imaginable imaginable

Vous jugez le comportement du parent peu acceptable.

N’'hésitez pas a demander plus d’explications a la personne vous ayant remis le questionnaire si celui-ci
ne vous semble pas clair.
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Pour chacune des situations suivantes, indiquez a I'aide d’un trait vertical comment vous
jugez le comportement du parent vis-a-vis de son enfant. Lisez tout d’abord I'’ensemble des
situations.

Situation AW : Une mére a un enfant de 6 ans. Pour le discipliner, elle lui donne environ une
fois par semaine une gifle. Ceci peut arriver lorsqu’il refuse de se brosser les dents.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation AX : Une mére a un enfant de 13 mois. Un samedi aprés-midi, celui-ci vide le tiroir
de sous-vétements de sa mére. Celle-ci, mécontente, le frappe sur la téte avec une brosse a
cheveux qui était posée sur la table de chevet.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation AY : Un pére a un enfant de 5 ans et demi. Un soir, il revient tard du travail. Il a
perdu un gros contrat financier. Fatigué, alors que son enfant joue calmement dans le salon,
il se fache contre lui et lui donne une fessée.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation AZ : Un pére a un enfant de 13 mois. Depuis la naissance de cet enfant et sous la
pression de sa femme, il a du a regret mettre fin a ses sorties avec ses amis. Il arrive,
approximativement une fois tous les 8 jours, qu'il le frappe avec une brosse a cheveux sur
les fesses pendant que celui-ci prend son bain.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable
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Situation BW : Un pére a un enfant de 5 ans. Il travaille beaucoup pour subvenir aux besoins
de sa famille. Environ une fois par semaine, il donne a son enfant un coup de baton sur le dos
alors qu'il joue.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation BX : Une mére a un enfant de 12 mois. Elle le garde au domicile avec sa sceur ainée.
Un soir, sa fille ainée, malade, a beaucoup pleuré au cours de la journée. Exaspérée, elle gifle
le petit d’'un an qui réclamait son biberon.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation BY : Un pére a un enfant de 11 mois. Au cours d'un repas a midi, il lui donne une
compote dans sa chaise haute. L'enfant refuse de manger et éclabousse son pére en
soufflant, la bouche pleine de compote. Son pére lui donne une claque en retour.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable

Situation BZ : Une mére a un enfant de 13 mois. Elle le punit, a peu prés de facon
hebdomadaire, par un coup de baton sur les mains. Cela peut arriver lorsqu'’il casse ses
jouets.

Comportement Comportement
le plus le plus
acceptable inacceptable
imaginable imaginable
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7.5. Annexe 5. Vignettes utilisées dans les questioesauprées des parents et

professionnels des Urgences Pédiatriques de Bordeau

Situation AW : Une mere a un enfant de 6 ans. Rodiscipliner, elle lui donne environ une

fois par semaine une gifle. Ceci peut arriver lafsgefuse de se brosser les dents.

Situation AX : Une mere a un enfant de 13 moissdmedi apres-midi, celui-ci vide le tiroir
de sous-vétements de sa mere. Celle-ci, méconteritappe sur la téte avec une brosse a

cheveux qui était posée sur la table de chevet.

Situation AY : Un pere a un enfant de 5 ans et demisoir, il revient tard du travail. Il a
perdu un gros contrat financier. Fatigué, alorsspreenfant joue calmement dans le salon, il

se fache contre lui et lui donne une fessée.

Situation AZ : Un pére a un enfant de 13 mois. Defaunaissance de cet enfant et sous la
pression de sa femme, il a d0 a regret mettre $i@sasorties avec ses amis. Il arrive,
approximativement une fois tous les 8 jours, de’firappe avec une brosse a cheveux sur les

fesses pendant que celui-ci prend son bain.

Situation BW : Un peére a un enfant de 5 ans. dilie beaucoup pour subvenir aux besoins
de sa famille. Environ une fois par semaine, ilrdoa son enfant un coup de baton sur le dos

alors qu’il joue.

Situation BX : Une mere a un enfant de 12 mois Elgarde au domicile avec sa soeur ainée.
Un soir, sa fille ainée, malade, a beaucoup pleuréours de la journée. Exaspérée, elle gifle

le petit d’'un an qui réclamait son biberon.

Situation BY : Un pére a un enfant de 11 mois. Aurs d’'un repas a midi, il lui donne une
compote dans sa chaise haute. L'enfant refuse dgenat éclabousse son pére en soufflant,

la bouche pleine de compote. Son pére lui donnelaggie en retour.

Situation BZ : Une mére a un enfant de 13 moi Ellpunit, & peu prés de fagon

hebdomadaire, par un coup de baton sur les maeta.peut arriver lorsqu’il casse ses jouets.

Situation CW : Une mére a un enfant de 6 ans. Beapelix ans, elle tente d’avoir un autre
enfant avec son compagnon, sans succes. Envirofoisngar semaine, elle donne un coup de

regle sur la téte de son enfant, pendant qu’ildagiement ses devoirs scolaires.
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Situation CX : Un pére a un enfant de 11 mois. tin & la fin de son repas, son enfant joue
avec son biberon en verre et le casse en le faisetter. Son pére, mécontent, I'attrape et le

frappe avec une spatule en bois sur I'épaule.

Situation CY : Un pere a un enfant de 5 ans et demidimanche, il lui demande de ranger
sa chambre. Celui-ci n’est pas d’accord et l'irsuRurieux, le pere gifle son enfant.

Situation CZ : Une mere a un enfant de 14 moisnkén, pressé par le temps, avant de
conduire son enfant chez la nounou, il arrive apipnativement une fois tous les 8 jours

gu’elle lui donne une claque.

Situation DW : Une mere a un enfant de 14 moi® [llgarde au domicile avec ses autres
enfants. Le soir il arrive environ une fois par s@me qu’elle lui donne une fessée alors qu'il

réclame son bhiberon.

Situation DX : Une meére a un enfant de 6 ans. S& hegunit, approximativement une fois
par semaine, en lui donnant un coup de baton sétdaCeci peut arriver lorsqu’il réveille et

fait pleurer sa petite sceur pendant sa sieste.

Situation DY : Un pere a un enfant de 12 mois atigue assidument le football en salle en
compétition. Lassé de perdre ses matchs, il frappeon une fois tous les 8 jours son enfant

avec une regle sur la téte.

Situation DZ : Une mere a un enfant de 5 ans. Urcredi apres-midi, Celui-ci tape son frére
alors gu'ils jouent ensemble. Pour le punir, aliedonne une fessée.

Situation EW : Une mere a un enfant de 11 moissain elle apprend qu’elle n’a pas obtenu
la promotion qu’elle visait. Son enfant pleure alqu’il s’est accidentellement cogné a la
table basse. Agacée par ses pleurs, elle lui donedessée.

Situation EX : Un pere a un enfant de 5 ans. Wdilée a plusieurs kilometres de son domicile
et doit chaque jour partir tdt pour pouvoir étidéhaure sur son lieu de travail. Le soir,

fatigué, il donne environ une fois par semainefeseée a son enfant.

Situation EY : Une mere a un enfant de 13 moisstin au cours du repas, celui-ci mache
avec difficulté un des morceaux de viande gu’elbeiiginé avec soin. Elle se fache et lui

donne un coup sur la téte avec une cuillere en bois
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Situation EZ : Une mére a un enfant de 6 ans. ireao domicile, elle lui donne, environ une
fois par semaine, un coup de régle sur les maimaison de son mauvais comportement a

I'école. La maitresse rapporte qu’il mord et fragps camarades.

Situation FW : Un pére a un enfant de 5 ans. Depiipurs, ces voisins se garent
systématiguement devant son garage. Un soir, ggadé fait de ne pouvoir, une fois encore,
garer sa voiture chez lui, il frappe son enfant’'gpaule avec sa bombe de gel a raser alors

gue celui-ci se lavait les dents.

Situation FX : Un pére a un enfant de 11 moiauildonne pour le punir, environ une fois par

semaine, une gifle. Ceci peut arriver lorsqu’il than de ses camarades.

Situation FY : Un pére a un enfant de 5 ans et diétoi donne, environ une fois tous les 8
jours, une fessée lorsqu’il fait une bétise. Cexit@rriver quand il casse les jouets de son

frére.

Situation FZ : Une mere a un enfant de 5 ans etf.démsoir, elle lui demande de se mettre
en pyjama. Celui-ci refuse et lui donne un coupied. Sa mere, furieuse, saisit dans sa

chambre la grue de ses jouets de constructionfetdpe avec a la téte.

Situation GW : Une mére a un enfant de 12 moisafphés-midi, pendant qu’elle prépare son
biberon, il joue avec sa purée et en lance alLsosque sa mere s’en apercoit, elle le gronde

en le frappant sur les mains.

Situation GX : Un pére a un enfant de 6 ans. Urints’appréte a le conduire a I'école
avant d’aller a un entretien d’'embauche. Préocpap&et important rendez-vous, il gifle son

fils qui était en train de se préparer.

Situation GY : Un pére a un enfant de 12 moisuilbdlonne, environ une fois par semaine, un
coup sur la téte avec un de ses jouets en guigardion. Cela peut arriver lorsqu’il déchire

ses livres de comptines.

Situation GZ : Un pére a un enfant de 11 mois.dlguelques mois, il a acheté une voiture
défectueuse a un garagiste et I'a poursuivi emcgistyn soir, il rentre a son domicile aprés
avoir perdu ce proces. Il donne le bain a son én€@elui-ci joue en s’éclaboussant. Agace, il

le frappe avec la pomme de douche sur le dos.

Situation HW : Une meére a un enfant de 5 ans ei.d€lie est tracassée par un accrochage en

voiture qu’elle vient d’avoir. Celui-ci n’a pas eaiiné de dégats corporels mais va engendrer
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de nombreux frais. Lorsqu’elle rentre a son domjalors que son enfant joue a se déguiser,

elle le frappe sur la téte avec I'un de ses jousts,baguette de princesse, posée sur une table.

Situation HX : Un pére a un enfant de 11 moisuilldonne, environ une fois par semaine, une
fessée pour le punir. Ceci peut arriver lorsqudhsforme la salle de bain « en piscine »
pendant son bain.

Situation HY : Une mére a un enfant de 6 ans. &teen conflit avec ses voisins habitant
'appartement du dessous. Ceux-ci trouvent quaesevmachine a laver le linge fait
beaucoup de bruit. Environ une fois par semaire delnne une claque a son enfant alors

gu'’il joue dans sa chambre.

Situation HZ : Un pére a un enfant de 5 ans. Uaspmidi, son enfant veut manger le goQter
de son frére. Furieux parce que celui-ci refuse, mhord. Pour le punir, son pére lui donne un

coup sur les fesses avec la spatule en bois qupétee sur la table.
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7.6. Annexe 6. Systeme de protection de I'enfance emcEran 2016

Deux grands types d’organisation de la protectti@hfance concernant la maltraitance
existent dans le monde, I'un englobant la maltreiéadans un concept plus large de bien-étre,
I'autre ayant un systéme spécifique de protectmiiahfance dédiée a la maltraitance de
I'enfant. Le systeme de protection de I'enfancé&mmnce est organisé selon le deuxiéme

modele.

La loi du 10 juillet 1989 relative a la préventides mauvais traitements a I'égard des
mineurs et a la protection de I'enfance organis#idpositif de signalement et de prévention
des mauvais traitements. La loi 2007-293 du 5 13@@5 a réformé la protection de
I'enfance, avec trois grands axes : améliorer éx@ntion, le dispositif d’alerte et de
signalement, et les modes d’intervention. Ellerdéfes objectifs de la protection de
I'enfance : prévenir les difficultés auxquelles pesents peuvent étre confrontés dans
I'exercice de leurs responsabilités éducativesprmpagner les familles et assurer, le cas
échéant, selon des modalités adaptées a leursi\bgsnoe prise en charge partielle ou totale
des mineurs (Article L. 112-3 du Code de I'actiociale et des familles). Elle a élargi
I'action des services de I'Aide Sociale a I'Enfaseex mineurs et a leur famille rencontrant
des « difficultés risquant de mettre en dangealdés la sécurité, la moralité de ces mineurs
ou de compromettre gravement leur éducation oudéueloppement physique, affectif,
intellectuel et social » (Article L. 221-1 du Codie I'action social et des familles). Elle a
ainsi harmonisé les critéres d’intervention de déiSociale a 'Enfance a celle du juge des
enfants (Article 375 du Code civil).

Un dispositif permet a quiconque de signaler urspision de maltraitance ou de risque de
maltraitance d’'un enfant. Avant 2007, ce signaldmserfaisait aupres d’autorités
administratives : service d’Aide Sociale a 'Enfanmédecin chef de la PMI départemental,
médecin inspecteur de la Direction DépartementadeAdfaires Sanitaires et Sociales ; ou
auprés d’autorités judiciaires en cas de dangerédiah ou d’abus sexuel : procureur de la
République ou service de police ou gendarmerieuBdp loi 2007-293 du 5 mars 2007, le
réle des différents acteurs a été redéfini poutraéser les signalements aupres des autorités
administratives représentées par le conseil départal avec pour retombées attendues une
meilleure efficacité et cohérence de leurs intetioeis. Le signalement aupres du conseil
départemental a été renommé « Information Préootepa(IP). L'IP a été définie dans le

décret n° 2013-994 du 7 novembre 2013 comme :nfoemation transmise a la cellule
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départementale « pour alerter le président duatbtépartemental sur la situation d'un
mineur, bénéficiant ou non d'un accompagnement/guuaisser craindre que sa santé, sa
sécurité ou sa moralité sont en danger ou en ridguiétre ou que les conditions de son
éducation ou de son développement physique, dffettllectuel et social sont gravement
compromises ou en risque de I'étre ». Ainsi, déiagjge département, une Cellule de Recueil
des Informations Préoccupantes (CRIP), dépendaocbuiseil départemental, a pour réle
d’assurer un circuit centralisé de collecte dedslgs Informations Préoccupantes, de les
analyser, de déterminer la situation réelle dg#ienvis-a-vis du risque de maltraitance et
d’assurer la mise en place des mesures de pratagtiiaccompagnement adaptés si
nécessaire aupres de I'enfant et sa famille (fig@e En cas de danger immédiat, le
signalement judiciaire auprés du procureur de lauRkEque reste la procédure recommandée,

mais une copie de ce signalement doit étre tramsania CRIP.

La composition des CRIP est variable d’'un départgrad’autre, tant au niveau du nombre
de personnes les composant que de leurs quatifitsaéit représentation disciplinaire
(assistants sociaux, éducateurs, médecins, jUristesr méthode d’évaluation peut étre
différente d’'un département a l'autre. Des protesgiarticuliers existent entre les conseils
généraux et certains partenaires tels que I'Educddationale. Au décours d’'une IP, une
classification des cas est faite selon trois catégdenfant en danger nécessitant une
protection sans délai ; enfant en risque de dangieenfant ni en danger, ni en risque de
danger). A l'issue de cette caractérisation dwesquatre circuits de prise en charge sont
possibles. La CRIP décide (figure 10) :

» Soit, de transmettre directement au procureur é&efaublique I'information si, selon
l'article 375 du Code civil, le mineur en dangda I'objet d’actions préventives
sans résultat ou que la famille refuse de coo@ret I'Aide Sociale a 'Enfance ou
gue I'enfant est présumé en danger mais que latgitune peut pas étre évaluée ;

* Soit, de prendre des mesures de protection admaitiv&s. Les mesures
administratives peuvent étre : des aides finangjé&tes aides dans la gestion du
budget familial (Accompagnement en Economie Soatlkamiliale), des aides a
domicile tel que le passage d’'un Technicien dedivention Sociale et Familiale, des
Aides Educatives a Domicile, des accueils provesoallant de I'accueil de jour au
placement soit familial soit dans une institutiémyér de I'enfance dépendant du
secteur public, Maison d’Enfant a Caractére Sqmalr les enfants de plus de trois

ans dépendant du secteur associatif habilité, poupes pour les enfants de moins
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de trois ans) et des accueils mére-enfant (Obsereatationale de 'Enfance en
Danger 2011) ;

Soit, de proposer a la famille de I'enfant, desoaxst dites préventives telles qu’un
accompagnement et un soutien social au domicile aitkes sont trés hétérogénes
selon les départements (Observatoire Nationald&Edéaince en Danger 2011) ;

Soit, de ne prendre aucune mesure particuliere etagser I'lP sans suite.

Dans le cadre d’'un signalement judicaire, le preaude la République peut décider de saisir

le juge des enfants de la situation. Par ailleulesgfaits constituent une infraction a la loi,

des poursuites pénales peuvent étre engagees. latement aprés la réception du

signalement judiciaire, le juge des enfants, gréeureur de la République en cas d’urgence,

peuvent ordonner la remise provisoire de I'enfanh &entre d’accueil ou d’observation

(ordonnance de placement provisoire), si la pradeate I'enfant le nécessite (Article 375-5

du Code civil). Au contraire, si la situation néere pas d’'un danger immeédiat ou

d’infraction a la loi, la prise en charge de laigtton peut étre transmise a la CRIP. Le juge

des enfants peut prendre différents types de mesapees avoir rencontré I'enfant et sa

famille et demander si nécessaire un complémentdé&te :

Des mesures d’assistance éducatives (Aide Educatidilieu Ouvert) (Article 375

du Code civil et suivants) ;

Des mesures de placement dans il fixe les modélitdsire et fréquence de
I’hébergement et des droits de visite). Il peusagonfier I'enfant & un autre membre
de la famille, a un tiers digne de confiance, &envice de I'Aide Sociale a I'Enfance,
a un service ou établissement habilité pour I'aitaeemineur a la journée ou selon
d’autres modalités, a un service ou établissenaitasre ou d’éducation, ordinaire ou
spécialisé (Article 375-3 du Code civil) ;

Des mesures judiciaires d’aide a la gestion du eufdgnilial (Article 375-9-1 et 375-
9-2 du Code civil).

A la différence des mesures administratives, lesumes judiciaires sont imposées et la

coopération des familles n’est pas nécessaire.
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Protection administrative:

A!des flna!nueres Protection judiciaire:
A!des stoaalefs Aides a la gestion du budget
Accompagnement Aides .educat.lve:s Aides éducatives .
et soutien social Accueil provisoire Placement P?WSUIteS
pénales
Sans suite Et/ou

Sans suite

O~

Cellule Départementale de
Recueil des Informations

Procureur de la

Préoccupantes République
Evaluation et décision de prise A
en charge
Danger
immédiat
Information Signalement
Préoccupante judiciaire

Toute personne

Figure 10 : Schéma simplifié du systéme de proteoti de I'enfance, en France, en 2016
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7.7. Annexe 7. Bailhache et ak article soumis
Ethical challenges of early support to caregiversatavoid Pediatric Abusive Head

Trauma: a clinical case
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