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

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

crânien infligé 

Résumé 

Parmi les manifestations de la maltraitance de l’enfant, problème de santé publique, le 

traumatisme crânien infligé de l’enfant est une des premières causes de mortalité par 

maltraitance. L’objectif de cette thèse était d’évaluer l’opportunité d’un dépistage de la 

maltraitance physique de l’enfant. Le premier obstacle mis en évidence était l’imprécision et 

le manque de standardisation de la définition de la maltraitance physique. Face à 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-à-vis de leur enfant. Les professionnels étaient plus tolérants vis-à-vis de ces violences. 

Une même situation était évaluée différemment selon le professionnel. Nous avons illustré la 

variabilité de perception d’une même situation lorsque l’enfant ne présente pas encore de 

conséquences graves de maltraitance à travers un cas clinique de traumatisme crânien infligé, 

ainsi que les craintes d’une stigmatisation des parents directement en lien avec la difficulté à 

identifier précocement ces situations et les effets négatifs que peut avoir la prise en charge. 

Enfin, nous avons simulé par un modèle de Markov, en tenant compte des incertitudes 

identifiées, l’impact d’un programme de prévention primaire et d’un programme de dépistage 

du traumatisme crânien infligé. Ce modèle a permis de confirmer l’intérêt d’un programme de 

prévention primaire. Il a également montré l’importance de déterminer les effets possibles 

d’une stigmatisation à tort des parents dans le cadre du dépistage pour s’assurer qu’un tel 

programme ne serait pas néfaste. 

Mots clés : Épidémiologie ; maltraitance ; traumatisme crânien infligé ; enfant ;

perception ; dépistage systématique ; modèle de Markov 



 

  3 

Title: Physical child abuse: perception of physical violence and simulation of the impact of 

primary prevention and screening programs of Pediatric Abusive Head Trauma 

Abstract  

Among child abuse, which is a major public health issue, Pediatric Abusive Head Trauma is 

one of the major causes of death in abused children. The aim of this thesis was to assess the 

opportunity of screening for physical child abuse. The first identified obstacle was the lack of 

knowledge about the beginning of physical child abuse, and the vagueness and lack of 

standardization of its definition. Therefore, we conducted a study to assess the perception of 

physical violence by parents toward their children, by parents and professionals in the 

emergency department of the university hospital of Bordeaux. The professionals were more 

tolerant than parents and the perception of a same situation could vary according to the 

professional. We have illustrated this variation with a clinical case of Pediatric Abusive Head 

Trauma, when the child had not already serious consequences of child abuse. Similarly, the 

difficulty of early identification of abused children was responsible for the fear of mother’s 

stigmatization. And we discussed the impact of management of the children and their mother. 

Finally, we evaluated the impact of a primary prevention program and screening program of 

Pediatric Abusive Head Trauma using a Markov model considering identified uncertainties. 

The simulation confirmed the potential benefits of primary prevention program documented 

the huge uncertainty regarding benefits associated with screening of Pediatric Abusive Head 

Trauma. Future research should in particular focus on describing the effects of wrongly 

identifying parents as abusers. 
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perception; mass screening; Markov model 
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1. Introduction 

1.1. Maltraitance physique de l’enfant : définition, fréquence et conséquences 

La maltraitance de l’enfant est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

« toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de 

négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un 

préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa 

dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir. » 

(World Health Organization 2002; World Health Organization 1999). Au sein de la 

maltraitance, l’OMS distingue la violence physique : « usage intentionnel de la force physique 

qui entraîne—–ou risque fortement d’entraîner—un préjudice réel pour la santé de l’enfant, sa 

survie, son développement ou sa dignité. Cela comprend les actes qui consistent à frapper, 

battre, donner des coups de pieds, secouer, mordre, étrangler, infliger des brûlures de toutes 

sortes, empoisonner et faire suffoquer. » (Organisation Mondiale de la Santé et International 

society of prevention of child abuse and neglect 2006). 

En France, la protection des mineurs est fondée sur la notion d’enfant en danger. 

L’Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée (ODAS) a défini les enfants en danger 

comme les enfants maltraités et les enfants en risque. L’enfant maltraité est « un enfant 

victime de violences physiques, d’abus sexuels, de violences psychologiques, de négligences 

lourdes ayant des conséquences graves sur son développement physique et psychologique ». 

L’enfant en risque est un enfant « qui connaît des conditions d’existence qui risquent de 

compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, mais qui n’est 

pas pour autant maltraité » (Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée 2001). Les 

violences physiques sont rapportées, dans les dernières recommandations de la Haute Autorité 

de Santé (HAS), comme les « ecchymoses, hématomes, plaies, brûlures, fractures, 

secouement, et à l’extrême la mort de l’enfant » (Haute Autorité de Santé 2014). 

La maltraitance physique de l’enfant est fréquente. En 2009, dans les pays à haut niveau 

économique, 4 à 16 % des enfants ont été estimés être victimes de maltraitance physique 

chaque année (Gilbert R, et al. 2009). Les données officielles sous-estiment fortement sa 

fréquence. La comparaison entre les données statistiques officielles et les études d’auto-

déclaration par les parents ou par les victimes dans un même pays semble en effet montrer 

qu’une faible proportion de cas est signalée (Gilbert R, et al. 2009). En France, aucune 

estimation fiable n’est actuellement disponible. Au 31 décembre 2012, le nombre de mineurs 
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bénéficiant d’au moins une mesure relevant du dispositif de protection de l’enfance est estimé 

à 284 000, soit un taux de 19,5 ‰ des moins de 18 ans. Ce taux est relativement stable depuis 

2003 (17,3 ‰) (Observatoire National de l'Enfance en Danger 2015). Ces mineurs ont été 

identifiés comme en danger et pris en charge. Jusqu’en 2006, l’ODAS rapportait les 

estimations du nombre d’enfants signalés en danger en France, soit 98 000, dont 19 000 

enfants maltraités, en 2006. La violence physique était le premier type de maltraitance (33 %) 

parmi les enfants maltraités (Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée 2007). En 

Gironde, en 2012, 2 995 mineurs ont fait l’objet d’un ou plusieurs signalements aux autorités 

administratives (Informations Préoccupantes) pour une population estimée de 300 000 enfants 

de moins de 18 ans au 1er janvier 2010, soit environ 1 %. Parmi eux, 1 803 ont été considérés 

« en risque de danger», c’est-à-dire en danger mais non maltraité selon la définition proposée 

(et reprise dans le rapport de l’Observatoire Départemental de la Protection de l’Enfance, 

ODPE) par l’ODAS, 171 « en danger caractérisé », c’est-à-dire maltraités selon la définition 

proposée par l’ODAS, et 462 comme n’étant pas en danger1. Pour 12 % des enfants 

considérés « en risque », le risque concernait leur santé physique ; 20 % des enfants en danger 

caractérisé étaient victimes de violences physiques (Observatoire Départemental de la 

Protection de l'Enfance 2015). Ces chiffres ne prennent pas en compte les enfants qui ont fait 

l’objet d’emblée d’un signalement aux autorités judiciaires, c’est-à-dire les enfants qui ont été 

considérés comme en danger immédiat lors de leur signalement aux autorités compétentes. 

Par ailleurs, un enfant peut être victime de plusieurs types de maltraitance simultanément, ce 

qui rend difficile le classement des enfants en danger selon le type de maltraitance dont ils 

sont victimes. 

La conséquence potentielle la plus grave de la maltraitance physique est le décès. Celui-ci 

peut être directement lié à la maltraitance physique, c’est-à-dire consécutif à un homicide 

volontaire, ou indirectement lié, c’est-à-dire consécutif, par exemple, au suicide de l’enfant ou 

de comportements à risque induits par la maltraitance physique (Sidebotham P, et al. 2011). 

Enfin, les homicides d’enfant comprennent à la fois les homicides consécutifs à la 

maltraitance physique (volontaires) et ceux consécutifs à la négligence (involontaires). Pour 

ces raisons, l’estimation du nombre de décès par maltraitance physique de l’enfant est 

                                                 
1 En gestion de risque, le danger est défini comme la source potentielle de dommage, de préjudice ou d’effet 
nocif à l’égard d’une chose ou d’une personne. Une personne est dite « exposée » au danger. L’expression 
« personne en danger » se rapporte plus à un vocabulaire juridique tel qu’on peut le retrouver dans le code pénal 
français dans l’expression « mise en danger de la personne ». 
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difficile. L’OMS estimait à 57 000 le nombre de décès par homicide d’enfant de moins de 15 

ans dans le monde en 2000 (World Health Organization 2002). 

Cependant un tiers seulement des décès suite à une maltraitance physique ou à une négligence 

sont classifiés comme homicide, ce qui porterait à 155 000 le nombre de décès par homicide 

(Gilbert, et al. 2009; World Health Organization 2002). En effet, selon les sources 

d’information (sources statistiques officielles, gendarmerie), l’estimation des décès 

consécutifs à la maltraitance varie (Tursz A, et al. 2010; Herman-Giddens ME, et al. 1999). 

En France, selon les sources provenant du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de 

décès, le CépiDc, 45 homicides d’enfants de moins de 15 ans ont été répertoriés en 2005, soit 

1,1 % de tous les décès dans ce groupe d’âge. Sur la période de 1996 à 2005, le nombre 

d’homicides d’enfant de moins de 15 ans rapporté par la police et la gendarmerie nationale 

était, quant à lui, jusqu’à 2,7 fois plus important qu’en 1998. Cette différence peut s’expliquer 

par les problèmes de transmission d’information depuis les instituts médico-légaux vers 

l’Inserm (Tursz A, et al. 2008). Une étude menée sur trois régions françaises a montré en effet 

l’importante sous-estimation du nombre d’homicides par le CépiDc. Parmi les 80 morts 

considérées comme suspectes dans les suites de l’enquête judiciaire, seulement 23 étaient 

recensées comme homicide (Tursz A, et al. 2010). Plus l’enfant est jeune, plus le risque de 

décès par suite de maltraitance, et plus particulièrement de maltraitance physique, est élevé 

(Sidebotham P, et al. 2011; UNICEF 2003). 

Les conséquences de la maltraitance physique sont nombreuses, à court terme mais aussi à 

long terme, c’est-à-dire à l’âge adulte (Gilbert R, et al. 2009). Les troubles du comportement, 

troubles anxieux et dépressions sont plus fréquents chez les enfants victimes (Mills R, et al. 

2013; Gilbert R, et al. 2009). Le risque de dépression, de tentative de suicide sont augmentés 

à long terme (Fergusson DM, et al. 2008; Afifi TO, et al. 2014). Les conséquences sur la 

santé physique seraient également présentes à long terme, notamment une augmentation du 

risque d’obésité (Bentley T, et al. 2009) et de maladies cardiaques (Fuller-Thomson E, et al. 

2010). Enfin, l’impact social ne doit pas non plus être négligé. Le niveau scolaire obtenu à la 

fin des études semble inférieur à celui des autres enfants (Boden JM, et al. 2007; Lansford JE, 

et al. 2007; Currie J, et al. 2010) et le niveau de chômage à l’âge adulte plus important (Currie 

J, et al. 2010). Une des conséquences redoutable est la transmission trans-générationelle de la 

violence, c'est-à-dire qu’un enfant maltraité a plus de risque de devenir un parent maltraitant 

(Pears KC, et al. 2001). 
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1.2. Opportunités manquées 

Plusieurs études suggèrent qu’une proportion mal estimée d’enfants maltraités physiquement, 

et plus généralement victimes de tous les types de maltraitance, ne sont jamais identifiés 

comme tels et par conséquent jamais pris en charge (Gilbert R, et al. 2009). De même, quand 

ils sont repérés, leur identification intervient tardivement dans l’évolution de la maltraitance 

dont ils sont victimes (Adamsbaum C, et al. 2010; Jenny C, et al. 1999). 

Dans une étude menée en Angleterre, portant sur l’estimation du nombre de décès d’enfants 

(<18 ans) consécutifs à de la maltraitance sur une période de quatre années, de 2005 à 2009, 

70,5 % des enfants n’étaient pas connus des services de protection de l’enfance avant leur 

décès (Sidebotham P, et al. 2011). En Californie, parmi les enfants nés entre 1999 et 2006 

décédés de blessures intentionnelles avant l’âge de cinq ans, 67 % n’étaient pas connus des 

services de protection de l’enfance (Putnam-Hornstein E 2011). En France, dans une étude 

portant sur les décès d’enfants de moins d’un an qui avaient fait l’objet d’une saisine du 

Procureur de la République, dans trois régions, la Bretagne, l’Ile de France et le Nord-Pas-de-

Calais, de 1996 à 2000, 80 cas de mort suspecte et violente ont été identifiés. En excluant les 

27 néonaticides, 85 % des 53 enfants décédés n’étaient pas connus des services de protection 

de l’enfance ou des services de justice avant leur décès. Mais 47 % de ces 53 enfants avaient 

des lésions consécutives de violences répétées antérieures, diagnostiquées à l’autopsie : 

fractures d’âges différents, hématomes intracrâniens d’âges différents, multiples ecchymoses, 

lésions cutanées (Tursz A 2010; Tursz A, et al. 2010). Enfin, 19 % des enfants avaient été vus 

en consultation le mois précédent leur décès dans une série de 37 enfants décédés de 

maltraitance de moins de quatre ans, de 1999 à 2002, aux États-Unis (King WK, et al. 2006). 

En France, Adamsbaum et al ont mené une étude d’observation rétrospective sur 112 cas de 

traumatisme crânien infligé, de 2002 à 2009, ayant fait l’objet d’une enquête judiciaire avec 

investigation médico-légale. L’agresseur a avoué être l’auteur de la maltraitance dans 29 cas. 

Parmi eux, seulement 45 % ont décrit un seul épisode de secouement (acte à l’origine des 

lésions sur l’enfant) et six ont avoué avoir secoué quotidiennement l’enfant pendant plusieurs 

semaines ou mois. Pour huit des 29 cas (27 %), des signes antérieurs de maltraitance ont été 

retrouvés lors de l’examen des dossiers médicaux des enfants : ecchymoses, fracture et perte 

de poids importante. Pourtant jamais une maltraitance n’avait été soupçonnée (Adamsbaum C, 

et al. 2010). En 1999, Jenny et al avait déjà montré que 31,2 % des enfants de moins de trois 

ans se présentant avec un traumatisme crânien infligé n’avaient pas été diagnostiqués par les 

cliniciens dans une série rétrospective de 173 cas, de 1990 à 1995, dans l’Hôpital des Enfants 
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de Denver, Colorado (Jenny C, et al. 1999). Parmi eux, 27,8 % avaient subi un nouveau 

traumatisme par la suite (Jenny C, et al. 1999). 

1.3. Propositions de dépistage 

Face à ces opportunités manquées d’identifier précocement les enfants victimes de 

maltraitance physique et plus généralement de maltraitance, plusieurs auteurs ont tenté 

d’identifier des marqueurs précoces et d’élaborer des outils de dépistage (Lindberg DM, et al. 

2015; Woodman J, et al. 2008; Rangel EL, et al. 2009; Berger RP, et al. 2015). Ainsi 

l’Escape est un outil développé pour être appliqué à tous les enfants consultant aux urgences 

par l’infirmière d’accueil ; il s’agit d’identifier parmi eux les enfants potentiellement 

maltraités pour lesquels d’autres investigations pourraient être nécessaire pour affirmer ou 

infirmer le diagnostic (Louwers ECFM, et al. 2014). Il comporte six questions portant sur la 

cohérence de l’histoire rapportée, le délai de consultation, la cohérence de la lésion retrouvée 

par rapport au développement psychomoteur de l’enfant, le comportement de l’enfant, de ses 

parents et l’interaction entre parents et enfant pendant la consultation, la cohérence des lésions 

retrouvées par rapport à l’histoire rapportée, et la présence d’autres signaux d’alerte, selon 

l’infirmière d’accueil, dont elle devait préciser le type. Certains auteurs ont tenté d’identifier 

des lésions dites « sentinelles », c’est-à-dire des lésions « peu graves » qui, lorsqu’elles sont 

présentes, augmenteraient la probabilité de maltraitance, principalement physique (Lindberg 

DM, et al. 2015). Un exemple de lésion sentinelle est la présence d’ecchymoses chez un 

nourrisson de moins de six mois. L’objectif est d’identifier des enfants à haut risque, pour 

lesquels des investigations complémentaires seraient nécessaire. Pour le traumatisme crânien 

infligé, la concentration de D-dimère dans le sang a été envisagée pour identifier précocement 

les enfants victimes de traumatisme crânien (Berger RP, et al. 2015). De même, Campbell et 

al ont considéré la réalisation systématique d’une tomodensitométrie cérébrale devant tout 

nourrisson apparemment en bonne santé mais présentant un bleu inexpliqué sur le cuir 

chevelu ou un épisode de malaise grave spontanément résolutif. Ils ont estimé son rapport 

coût-efficacité à court terme dans un modèle de simulation informatique de type Markov 

(Campbell KA, et al. 2007). 

L’hypothèse sous-jacente à ces propositions d’identifier systématiquement les enfants 

victimes de maltraitance physique lors de leur contact avec le système de santé ou dans le 

cadre d’autres structures est qu’une telle détection précoce pourrait diminuer le nombre de 

décès et améliorer le pronostic des survivants. Un tel dépistage systématique concernerait à la 
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fois les enfants victimes de maltraitance physique, les enfants non victimes de maltraitance 

physique et leurs parents. 

Les études concernant le dépistage de la maltraitance physique se sont principalement 

focalisées sur le test de dépistage (Louwers ECFM, et al. 2014; Woodman J, et al. 2008; 

Berger RP, et al. 2015; Rangel EL, et al. 2009). Un test de dépistage a pour objectif de 

départager les individus apparemment en bonne santé probablement atteints d’une maladie ou 

d’une anomalie donnée passée jusque-là inaperçue, des individus probablement exempts de la 

maladie ou de l’anomalie (Wilson JMG, et al 1968). Pour la maltraitance physique de 

l’enfant, le test aurait donc pour objectif d’identifier les enfants chez lesquels la probabilité de 

maltraitance physique serait importante mais devrait être confirmée ou infirmée par un test 

diagnostique. 

Le test ou l’outil de dépistage n’est cependant qu’une étape d’un programme de dépistage. Un 

programme de dépistage de la maltraitance physique de l’enfant inclurait toutes les actions 

menées auprès de la population pour diagnostiquer précocement les enfants maltraités et 

améliorer leur état de santé. Il comprendrait le test de dépistage, la confirmation du 

diagnostic, la mise en place d’une intervention adaptée au stade de la maltraitance (stade 

préclinique, stade clinique) (Wilson JMG, et al. 1968). La population cible du programme de 

dépistage devrait être déterminée précisément. Le dépistage pourrait être systématique, c’est-

à-dire réalisé à toute la population d’enfants/parents, sans critère de sélection. Le dépistage 

pourrait être ciblé, c’est-à-dire réalisé dans une population d’enfants/parents présentant des 

marqueurs ou des facteurs de risque de maltraitance physique. Dans le cadre de la 

maltraitance physique de l’enfant, des marqueurs ou des facteurs de risque peuvent être 

présents chez l’enfant, chez le maltraitant qui est le plus souvent au sein de la famille (Gilbert 

R, et al. 2009) ou dans l’environnement social proche. Lorsqu’aucun programme n’organise 

réellement le dépistage, celui-ci est dit opportuniste ; il est alors réalisé lors d’une visite 

médicale habituelle non liée à la maltraitance, en dehors de toute organisation au niveau de la 

population. 

Avant la mise en place d’un programme de dépistage au niveau d’une population, il  faut 

évaluer si les conditions sont réunies pour qu’un tel programme soit efficace et bénéfique 

pour l’ensemble de la population concernée, comprenant les enfants victimes de maltraitance 

physique et ceux qui en sont indemnes. 
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1.4. Adaptation des critères de l’OMS 

Wilson et Jungner ont défini pour l’OMS des critères pour juger de la pertinence d’un 

programme de dépistage maladies chroniques (Wilson JMG, et al. 1970). Ces critères sont les 

suivants : 

• la maladie est une menace grave pour la santé publique ; 

• il existe un traitement dont l’efficacité a été démontrée et est disponible pour les sujets 

chez qui la maladie a été décelée ; 

• des moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles ; 

• la maladie est décelable pendant une phase latente ou au début de la phase clinique ; 

• une épreuve ou un test de dépistage efficace existe ; 

• l’épreuve utilisée ou le test de dépistage est acceptable pour la population ; 

• l’histoire naturelle de la maladie, son évolution, sa phase latente et sa phase 

symptomatique sont connus ; 

• le choix des sujets recevant les traitements se fait sur des critères préétablis ; 

• le coût de la recherche des cas n’est pas disproportionné par rapport au coût global des 

soins médicaux ; 

• La recherche des cas est continue et n’est pas considérée comme une opération 

exécutée une fois pour toute. 

Ces critères ont été adaptés à d’autres domaines telle que la transfusion sanguine (Salmi LR, 

et al. 1997), les psychoses (Cougnard A, et al. 2005) et l’incapacité à conduire une 

automobile en raison de conditions médicales (Leproust S, et al. 2008). En prenant comme 

exemple ces adaptations, les critères ont été adaptés à la maltraitance de l’enfant en général et 

présentés sous forme de six questions, dans un précédent travail de master (Bailhache M 

2012). À chaque question correspond une ou des implications résumées (tableau 1) : 

• La maltraitance de l’enfant est-elle un problème de santé publique ? 

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

• Existe-il une phase préclinique suffisamment longue pour permettre un dépistage et la 

mise en place d’intervention ? 

• Existe-t-il des tests de dépistage fiables et valides ? 

• Existe-t-il des interventions efficaces en phase préclinique de la maltraitance de 

l’enfant ? 

• Un programme de dépistage de la maltraitance de l’enfant serait-il acceptable ? 
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Tableau 1 : Conditions nécessaires et implications d’un programme de dépistage de la 
maltraitance de l’enfant 

Conditions nécessaires Implications 

1. Problème de santé 
publique 

● Fréquence de la maltraitance (incidence, prévalence) 

● Gravité de la maltraitance (morbi-mortalité, impact 
socio-économique) 

2. Population à risque 
identifiée 

● Facteurs/marqueurs de risque de maltraitance 
(association, causalité) 

3. Phase préclinique 
existante et assez longue 

● Définition standard du début de la maltraitance 

● Définition de l’acceptabilité des conséquences sur 
l’enfant (échelle de gravité des comportements parentaux) 

4. Test de dépistage fiable et 
valide 

● Reproductible (coefficient kappa ou de corrélation 
intraclasse) 

● Exactitude de l’identification des enfants maltraités ou 
non (sensibilité/spécificité) 

5. Interventions efficaces en 
phase préclinique 

● Retour à état « normal » des relations entre parents et 
enfant 

● Efficacité meilleure si l’intervention est précoce que 
tardive 

6. Programme de dépistage 
acceptable 

● Acceptable pour les familles (y compris les faux positifs 
et faux négatifs) 

● Acceptable pour les « soignants »/intervenants 

● Acceptable pour la société (rapports coûts/efficacité et 
coûts/bénéfices) 

 

1.5. Obstacles au dépistage 

L’exactitude des outils permettant d’identifier les enfants maltraités et leur adaptation au 

dépistage (quatrième question du cadre conceptuel, tableau 1) ont été explorés par une revue 

systématique de la littérature (Bailhache M, et al. 2013) . Cette étude a fait l’objet d’un article 

publié pendant ce travail de thèse (annexe 1). Les résultats ont montré que la qualité des 

études étaient pauvres et qu’aucun outil n’était adapté au dépistage. En premier lieu, les tests 

identifiaient trop tardivement les enfants, lorsque ceux-ci avaient déjà des conséquences 

graves de la maltraitance (Berenson AB, et al. 2002; Chang DC, et al. 2005; Cheung S, et al. 

2004; Drach KM, et al. 2001; Pierce MC, et al. 2010; Wells R, et al. 1997; Wells RG, et al. 

2002; Vinchon M, et al. 2005; Vinchon M, et al. 2010; Valvano TJ, et al. 2009; Hettler J, et 

al. 2003). Il était souvent difficile de déterminer s’ils auraient pu être adaptés au dépistage de 
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la maltraitance, parce que la nature exacte de ce qu’ils mesuraient est inconnue aujourd’hui : 

situation normale, stade préclinique, stade clinique. Par exemple, deux auto-questionnaires 

auprès des enfants mesuraient si ceux-ci avaient été victimes de comportements maltraitants 

(Bernstein DP, et al. 1997; Fernandopulle S, et al. 2003). Pour certaines questions, il était 

difficile de déterminer si ces comportements étaient normaux, maltraitants au stade 

préclinique ou maltraitants au stade clinique. Ainsi, dans le questionnaire ayant pour objectif 

d’identifier les enfants victimes de maltraitance psychologique, l’enfant était interrogé sur la 

participation de ces parents aux réunions scolaires (Fernandopulle S, et al. 2003). Par ailleurs, 

l’exactitude était également médiocre. Dans le cadre d’un dépistage, le diagnostic peut être 

confirmé par la suite par un test diagnostique. L’objectif du test de dépistage est donc de 

« manquer » le moins possible d’enfants victimes de maltraitance parmi ceux sélectionnés par 

le test. Le test devrait avoir une sensibilité élevée. La plupart des tests avaient une sensibilité 

faible (Berenson AB, et al. 2002; Cheung PCH, et al. 2004; Drach KM, et al. 2001; Hettler J, 

et al. 2003; Valvano TJ, et al. 2009; Vinchon M, et al. 2010; Vinchon M, et al. 2005). 

Cependant, si le nombre de faux positifs est élevé, de nombreux parents seront stigmatisés à 

tort comme étant maltraitants. La spécificité ne devrait donc pas être trop basse. Or quand la 

sensibilité était plus importante, la spécificité était faible (Wells R, et al. 1997; Vinchon M, et 

al. 2010). 

Le premier obstacle à l’élaboration d’outils adapté au dépistage de la maltraitance de l’enfant, 

mis en évidence par cette revue systématique, est le manque de précision de la définition de la 

maltraitance. Ce manque de précision concerne tous les types de maltraitance, dont la 

maltraitance physique. Il est en lien étroit avec le manque de connaissance sur le début exact 

de la maltraitance. La maltraitance de l’enfant commence par des comportements maltraitants 

envers l’enfant. L’impact du comportement maltraitant porte sur la santé physique et 

psychique et sur le développement de l’enfant (Gilbert R, et al. 2009). Actuellement, il est 

difficile de déterminer à partir de quand un comportement peut être considéré comme 

maltraitant, c’est-à-dire à partir de quand ses conséquences sur l’enfant sont inacceptables. 

Par exemple, donner régulièrement une fessée ne laissant aucune trace physique sur l’enfant 

en guise de punition est-il déjà un comportement maltraitant ? La définition de l’OMS est 

fondée sur les conséquences potentielles sur l’enfant et la nature exacte des mauvais 

traitements responsables de ces conséquences n’est pas déterminée (World Health 

Organization 1999; Organisation Mondiale de la Santé et International society of prevention 
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of child abuse and neglect 2006). Par conséquent le début de la maltraitance ne peut pas être 

connu. 

Dans l’article 19 de la Convention internationale des Droits de l’Enfant (CDE), la 

maltraitance est définie par : « toutes formes de violence, d’atteinte ou de brutalités physiques 

ou mentales, d’abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou d’exploitation, y 

compris la violence sexuelle ». Ici, les conséquences de la maltraitance ne sont pas prises en 

compte, mais le manque de précision et de standardisation font qu’une définition précise de la 

maltraitance reste à développer. Selon les auteurs et les cultures, les mots utilisés dans les 

définitions institutionnelles peuvent avoir une signification différente. En effet, dans le cadre 

de la maltraitance physique, même si 191 États ont ratifié la Convention internationale des 

droits de l’enfant, tous n’ont pas adopté la même définition. L’Allemagne, l’Autriche, le 

Danemark, la Finlande, l’Islande, la Norvège, la Suède sont les sept pays à avoir interdit dans 

leur Code civil toute punition corporelle chez l’enfant (UNICEF 2003). D’autres pays ayant 

signé la même convention, dont la France, ne considèrent pas que la maltraitance physique 

débute à la première punition corporelle, quelle que soit sa nature et son intensité. 

Or une définition précise de la maltraitance physique et la possibilité de déterminer son début 

sont indispensables pour estimer sa fréquence et ses conséquences (question 1 du cadre 

conceptuel du tableau 1) ; les facteurs et les marqueurs de risque (question 2) ; la validité des 

tests (question 4) ; l’existence ou non d’une phase préclinique (question 3) et l’efficacité des 

interventions (question 5). 

Une schématisation de l’évolution de la maltraitance de l’enfant, comme on le ferait pour une 

maladie chronique, permet de mieux appréhender les différents moments d’intervention 

possible. Dans la majorité des cas (80 %), l’auteur de la maltraitance est un membre de la 

famille (père ou mère, beau-père, belle-mère) (Gilbert R, et al. 2009). La maltraitance 

« maladie » ne concerne pas seulement l’enfant victime, mais également l’adulte auteur et 

l’interaction entre cet adulte et l’enfant, tout comme le montre le modèle écologique proposé 

par Sidebotham et al (Sidebotham P, et al. 2006). La maltraitance de l’enfant est donc une 

maladie de l’enfant et du maltraitant (figure 1). 
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Figure 1 : Schéma simplifié de l’évolution de la maltraitance de l’enfant 

La ligne brisée indique des états mal définis et dont l’existence reste incertaine en 2016 
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1.6. Objectifs et structure de la thèse 

Ce travail de thèse est la poursuite de mon travail de master. L’objectif était d’évaluer 

l’opportunité d’un programme de dépistage de la maltraitance de l’enfant. Face à la 

complexité de la problématique dévoilée au cours du master et exposée dans le paragraphe 

précédent, nous nous sommes focalisés sur la maltraitance physique. 

Dans la première partie, devant l’imprécision et le manque de standardisation de la définition 

de la maltraitance physique de l’enfant, nous nous sommes interrogés sur la perception que les 

professionnels de santé et les parents avaient de la maltraitance physique du jeune enfant. Les 

hypothèses étaient que la perception par un individu d’une situation comme maltraitante ou 

non dépendaient des caractéristiques de cette situation (âge de l’enfant victime, comportement 

parental…), des caractéristiques de l’individu (caractéristiques sociodémographiques, niveau 

d’étude, connaissance du développement de l’enfant…), dont son statut (professionnel de 

santé ou parent consultant). Nous avons donc mené une étude d’observation transversale 

pendant un an auprès des parents d’enfants de moins de six ans consultant aux urgences 

pédiatriques de l’hôpital universitaire de Bordeaux et auprès des professionnels de ces 

urgences. Dans cette étude, la perception de plusieurs situations hypothétiques de violence 

physique entre un parent et son enfant était évaluée. Cette étude fait l’objet d’un article 

soumis pour publication. 

Dans la seconde partie nous avons illustré, à travers un cas clinique, la variabilité de la 

perception par les professionnels d’une même situation lorsque l’enfant ne présente pas 

encore de conséquences graves de maltraitance, les craintes d’une stigmatisation des parents 

directement en lien avec la difficulté à identifier précocement ces situations et les effets 

négatifs que peut avoir la prise en charge de la maltraitance sur l’enfant et ses parents. Ce cas 

clinique rapportait une forme particulière de la maltraitance physique : le traumatisme crânien 

infligé. Même s’il persiste des incertitudes en 2016, les connaissances sur celui-ci sont plus 

avancées que pour le reste de la maltraitance physique de l’enfant, notamment concernant 

l’histoire naturelle de la maladie. De plus, des efforts de standardisation de sa définition sont 

effectués. Ce cas clinique fait l’objet d’un article soumis pour publication, avec les 

questionnements éthiques que soulève un dépistage systématique du traumatisme crânien 

infligé. 

Enfin dans la troisième partie, face aux incertitudes en 2016 sur les bénéfices d’un dépistage 

systématique du traumatisme crânien infligé et au développement dans le même temps de 



 

Chapitre 1 – Introduction   21 

programmes de prévention primaire, nous avons évalué, par un modèle de Markov, quatre 

stratégies d’interventions visant à réduire les conséquences graves de ce type particulier de 

maltraitance physique de l’enfant. La modélisation nous a permis de prendre en compte les 

incertitudes concernant l’évolution naturelle du traumatisme crânien infligé de l’enfant, les 

performances des tests, leurs effets secondaires, notamment les conséquences de la 

stigmatisation, et l’efficacité des interventions. Les quatre stratégies étaient : 

- un programme de prévention primaire fondé sur ceux existants et appliqué à 

l’ensemble de la population cible ; 

- un programme de dépistage hypothétique, comprenant des tests de dépistages 

répétés, appliqué à l’ensemble de la population ; 

- le programme de prévention primaire et le programme de dépistage hypothétique, 

appliqués simultanément à l’ensemble de la population ; 

- ne rien faire. 

Cette modélisation fait l’objet d’un article publié dans la revue Journal of Neurotrauma. 
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2. De la définition à la perception de la maltraitance physique 

2.1. Problématique 

L’adaptation des critères de l’OMS pour le dépistage des maladies chroniques à la 

maltraitance de l’enfant (Wilson JMG, et al. 1970) et l’évaluation d’un premier critère, la 

disponibilité d’un test de dépistage valide, a mis en évidence que le premier obstacle au 

dépistage était le manque de précision de la définition de la maltraitance. À cette définition 

imprécise correspond le manque de connaissance sur le début exact de la maltraitance. En 

2016, il est difficile de déterminer à partir de quand un comportement de l’adulte envers 

l’enfant est maltraitant. De plus, pour pouvoir évaluer s’il existe une phase préclinique dans 

l’évolution naturelle de la maltraitance physique, il faudrait déterminer quelles conséquences 

sur l’enfant pourraient éventuellement être considérées comme « mineures » ou infra-

cliniques et quels sont les comportements parentaux responsables de ces conséquences infra-

cliniques ou « mineures ». Ceci permettrait d’établir une échelle de gravité des 

comportements parentaux, allant de l’absence de comportement maltraitant à un 

comportement maltraitant d’une extrême gravité responsable de la mort de l’enfant, en 

passant par un comportement maltraitant infra-clinique. Face à ce manque de standardisation 

de la définition et d’échelle de gravité, la perception de ce qui est maltraitant ou non peut 

varier d’un individu à l’autre, surtout pour les cas où les conséquences sur l’enfant seraient 

mineures. À l’inverse, cependant, ce défaut de consensus international sur une définition 

précise et une échelle de gravité pourrait être expliqué en partie par les variations culturelles 

de ce qui pourraient être considéré comme des conséquences mineures ou infra-cliniques sur 

l’enfant. 

La perception de ce qu’est la maltraitance physique de l’enfant est importante. Pour les 

parents, elle semble corrélée au comportement, c’est-à-dire qu’une mère qui est favorable à la 

fessée, va plus souvent administrer des fessées à son enfant (Vittrup B, et al. 2006). L’attitude 

vis-à-vis de la fessée mesurée lorsque l’enfant avait seulement six mois semble donc 

influencer l’utilisation ultérieure de la fessée (mesures répétées à l’âge de un an ou plus de 

l’enfant). Pour les professionnels, la perception de la maltraitance physique est en lien avec le 

fait de signaler ou non une situation. Un professionnel favorable aux corrections corporelles, 

signalera moins les situations de maltraitance (Tirosh E, et al. 2003; Ashton V 2001). Pourtant 

il serait souhaitable que, quel que soit le professionnel rencontré, un enfant victime de 

maltraitance physique ait autant de chance d’être identifié et pris en charge. De plus, la 
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perception des professionnels influence également celle des parents. Si le professionnel est 

favorable aux corrections corporelles, les parents qui le consultent seront eux-mêmes plus 

favorables aux corrections corporelles (Taylor CA, et al. 2011). Enfin, la perception de ce qui 

est maltraitant physiquement ou non pourrait influencer l’acceptabilité ou non d’un dépistage. 

Plusieurs études se sont interrogées sur les facteurs associés à l’utilisation par les parents de 

punitions corporelles ou plus particulièrement de la fessée (Altschul I, et al. 2011; Chung EK, 

et al. 2009; do Carmo CJ, et al. 2006; Ateah CA, et al. 2005; Lansford JE, et al. 2010), ou aux 

facteurs associés à une opinion, favorable ou pas, vis-à-vis des punitions corporelles par les 

parents ou adultes non professionnels (Cappa C, et al. 2011; Taylor CA, et al. 2011; Gracia E, 

et al. 2008; Gagné MH, et al. 2007; Bell T, et al. 2012), ou aux facteurs associés à la 

perception par les parents de situations de violence comme maltraitante ou non (Shor R 1999). 

Ces facteurs pouvaient être liés à l’adulte interrogé. Les femmes semblaient plus souvent 

utiliser des punitions corporelles que les hommes dans une étude menée en Chine, Colombie, 

Italie, Jordanie, Kenya, Philippines, Suède, Thaïlande et aux États-Unis (Lansford JE, et al. 

2010). La dépendance de l’alcool semblait associée à une utilisation plus fréquente des 

punitions corporelles (Altschul I, et al. 2011). L’âge, l’antécédent dans l’enfance de 

maltraitance physique, le type d’éducation dans l’enfance, le statut marital étaient associés, 

différemment selon les études, à l’utilisation ou à une opinion favorable vis-à-vis des 

punitions corporelles (Cappa C, et al. 2011; Chung EK, et al. 2009; Taylor CA, et al. 2011; 

Gagné MH, et al. 2007). Les mères au chômage semblaient utiliser plus fréquemment les 

punitions corporelles (do Carmo CJ, et al. 2006). La taille de la famille ainsi que l’opinion du 

reste de la famille et des professionnels entourant les parents étaient associés à leur opinion 

vis-à-vis des punitions corporelles (Taylor CA, et al. 2011; Cappa C, et al. 2011). Enfin 

quand les caractéristiques de la situation étaient étudiées, les parents semblaient plus 

favorables ou utiliser plus souvent une punition corporelle lorsqu’ils considéraient que 

l’enfant avait fait une bêtise (Cappa C, et al. 2011; Ateah CA, et al. 2005). De même les 

garçons seraient plus souvent soumis à des punitions corporelles (Lansford JE, et al. 2010). 

Ces différentes études présentaient plusieurs limites. Tout d’abord, certaines études étaient 

effectuées auprès d’adultes n’ayant pas d’enfant (Bell T, et al. 2012). Leur perception de ce 

qui est maltraitant physiquement ou non vis-à-vis des enfants est également importante mais 

comporte cependant moins d’intérêt que celle des parents. Les parents sont en effet les 

principaux acteurs de la maltraitance de l’enfant (Gilbert R, et al. 2009). Parfois seules les 

mères avaient été interrogées (Chung EK, et al. 2009; Altschul I, et al. 2011; Ateah CA, et al. 
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2005). Dans plusieurs études, le manque d’information sur la méthode de sélection des 

parents ne permettait pas d’établir si l’échantillon interrogé était représentatif (Chung EK, et 

al. 2009; Altschul I, et al. 2011; Lansford JE, et al. 2010; Shor R 1999; Ibanez ES, et al. 

2006; Ateah CA, et al. 2005). Quand la méthode de sélection pouvait permettre une bonne 

représentativité des parents, le taux de participation était parfois faible (33,4 %) (Taylor CA, 

et al. 2011). De nombreuses études ont questionné les parents ou adultes sur leur opinion vis-

à-vis des corrections corporelles sans pouvoir clairement faire préciser quelles étaient les 

caractéristiques de la situation (fréquence de la correction corporelle, âge de l’enfant soumis 

aux punitions corporelles, intensité de la punition…) qui auraient pu leur faire considérer 

celle-ci comme de la maltraitance (Cappa, et al. 2011; Taylor CA, et al. 2011; Gracia E, et al. 

2008; Gagné MH, et al. 2007; Bell T, et al. 2012; Qasem FS, et al. 1998). Dans d’autres 

études, les parents évaluaient des situations de violence entre un enfant et un adulte (Shor R 

1999; Rodriguez CM, et al. 1999; Ibanez ES, et al. 2006) ou proposaient une liste de 

comportements qu’ils considéraient comme maltraitants (Korbin JE, et al. 2000). Cependant 

l’influence de chacune des caractéristiques des situations (fréquence du comportement, âge de 

l’enfant…) sur le fait de percevoir la situation comme maltraitante ou non n’était pas étudiée. 

Enfin dans certaines études, peu de caractéristiques des parents (âge, niveau d’étude…) 

étaient considérées (Lansford JE, et al. 2010; Chung EK, et al. 2009). Quand toutes ces 

caractéristiques pouvant potentiellement influencer la perception des situations était 

recueillies, leur analyse n’était parfois qu’univariée (Bensley L, et al. 2004; Shor R 1999). 

Très peu d’études ont comparé la perception des parents et celle des professionnels de santé 

(Orhon FS, et al. 2006). 

Concernant les professionnels de santé, les études se sont le plus souvent interrogées sur les 

facteurs pouvant influencer ou non le fait de signaler une ou des situations considérées 

comme potentiellement maltraitantes (Tirosh E, et al. 2003; Offer-Shechter S, et al. 2000; 

Oancia T, et al. 2000; Feng JY, et al. 2005; Flaherty EG, et al. 2006; Pillitteri A, et al. 1992). 

Cependant certains médecins peuvent considérer une situation comme très probablement 

maltraitante sans malgré tout la signaler (Jones R, et al. 2008). La perception d’une situation 

comme maltraitante par le professionnel est nécessaire mais ne semble pas toujours suffisante 

pour qu’il entame une prise en charge spécifique de l’enfant dont le signalement fait partie. 

D’autres facteurs participent en effet à la décision de signaler ou non. L’inefficacité perçue 

par le professionnel de la prise en charge de la situation par les autorités compétentes, la 

relation proche qu’entretient le professionnel avec la famille, le manque d’information fiable 
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pour évaluer la situation étaient des obstacles aux signalements aux autorités (Jones R, et al. 

2008). De même les enfants de sexe féminin seraient moins souvent signalés, ainsi que les 

enfants appartenant à un niveau socio-économique de classe moyenne (Pillitteri A, et al. 

1992).  

Dans ces différentes études, la représentativité des professionnels de santé interrogés ne 

pouvait parfois pas clairement être déterminée, par manque d’information sur la méthode de 

sélection (Orhon FS, et al. 2006), ou était limitée en raison d’échantillons de convenance ou 

de volontaires (Fargason CA, et al. 1996; Feng JY, et al. 2005; Ashton V 2004; Ashton V 

2001). Quand la méthode de sélection aurait pu garantir une bonne représentativité, le taux de 

participation était parfois faible (44 %) (Russell M, et al. 2004). L’influence que pourraient 

avoir chacune des caractéristiques de la situation observée (âge de l’enfant, fréquence du 

comportement…) n’était pas considérée (Tirosh E, et al. 2003; Feng JY, et al. 2005). Enfin, 

les différents facteurs pouvant potentiellement influencer la perception comme maltraitante ou 

non d’une situation n’étaient pas toujours pris en compte simultanément dans une analyse 

multivariée (Orhon FS, et al. 2006). 

En France, à notre connaissance, aucune étude n’a été publiée sur la perception de ce qui est 

physiquement maltraitant ou non. Or l’environnement culturel pouvant influencer cette 

perception (Cappa C, et al. 2011), on peut donc s’interroger sur la validité externe des 

différentes études retrouvées. 

Les urgences sont un lieu de passage des enfants maltraités (Woodman J, et al. 2008; King 

AJ, et al. 2015). Les professionnels des urgences pédiatriques peuvent donc être emmenés à 

prendre en charge des situations de maltraitance physique et, au moins théoriquement, à les 

dépister. Le nombre d’enfants maltraités consultant aux urgences ne peut être estimé 

facilement, compte-tenu d’une sous-estimation très probable liée à des diagnostics manqués 

(Louwers ECFM, et al. 2012; Woodman J, et al. 2008). La perception de ce qui est maltraitant 

ou non par les professionnels pourrait être une des multiples raisons de cette sous-estimation. 

D’une part, en l’absence de standardisation de la définition et de protocole de prise en charge 

devant les différents types précis de violence physique, les professionnels percevant ces 

violences comme non maltraitantes pourraient ne pas tenir compte de la connaissance de ces 

violences dans leur prise en charge. D’autre part, même en présence d’un protocole précis, 

l’acceptabilité et l’adhésion des professionnels à ce protocole pourraient être influencées par 

leur perception des violences physiques vis-à-vis de l’enfant. Nous nous sommes donc 

interrogés sur quelle était la perception qu’avaient les parents et les professionnels des 
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urgences pédiatriques, en France et plus particulièrement à Bordeaux, des violences physiques 

des parents envers leurs jeunes enfants. 

Nous avons mené une étude sur un an, de novembre 2013 à novembre 2014, aux urgences 

pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux, auprès de tous les 

professionnels de ce service et d’un échantillon représentatif de parents emmenant en 

consultation en journée leur enfant de moins de six ans. Des situations de violence physique 

entre un parent et son enfant étaient proposées à chaque participant. Celui-ci devait évaluer le 

degré d’acceptabilité du comportement qu’avait le parent vis-à-vis de son enfant, sur une 

échelle visuelle analogique allant de 0, comportement totalement acceptable, à 10, 

comportement totalement inacceptable. Les effets des caractéristiques des participants (âge, 

sexe, nombre d’enfant…), ainsi que les caractéristiques des situations proposées sur la 

perception comme acceptable ou non du comportement parental ont été estimés. 
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Perception of physical child abuse among parents and professionals in a French 

emergency department 

Abstract 

The point at which an act is regarded as physical abuse is not clearly defined. The aim of our 

study was to compare perception of caregiver violent behavior toward his child by 

professionals and parents in an emergency department and determine characteristics 

associated with perception. A cross-sectional study was conducted from November 2013 to 

October 2014 in the emergency department of the pediatric university hospital in Bordeaux, 

France. An anonymous self-questionnaire, including vignettes describing hypothetic 

situations of violent interaction between parent and child, and items related to socio-

demographic and family characteristics, was administered to professionals and parents. 

Vignettes included varying child’s age and behavior, frequency of caregiver’s behavior, 

hitting with/without objet, and target child’s body part. Respondents were asked to rate the 

acceptability of situations on a 100-mm visual analogic scale. Analyzes were multivariate 

mixed Poisson regressions. One thousand and one participants assessed the vignettes. 

Participants were predominantly female (64%), married or living with a partner (87%), with a 

median age of 34 years. Professionals assessed vignettes as acceptable significantly more than 

parents (mean rating multiplied by 2.8; p < 0.001). Parents who had a child under one-year-

old, those who had consulted many times in the past year, and those who had less children, 

were less tolerant. All vignette characteristics were significant associated with acceptability. 

Such differences indicate the need for additional research to better appreciate consequences 

and severity of physical violence toward children, and the need to educate parents and 

professionals. 

Keywords: child abuse, social perception, parents, health personnel. 
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Introduction 

Physical child maltreatment is defined by the World Health Organization as “all forms of 

physical (…) ill-treatment (…) resulting in actual or potential harm to the child’s health, 

survival, development or dignity” (World Health Organization, 1999). Similarly the United 

Nations Convention on the Rights of the Child states that “all forms of physical or mental 

violence, injury and abuse” is a violation of a child’s right (United Nations Convention on the 

Rights if the Child, 1989). Some countries that have ratified the Convention, including 

France, have not prohibited all forms of corporal punishment, such as spanking. Indeed, the 

point at which an act is regarded as physical abuse is not clearly defined. Caregivers’ attitudes 

toward corporal punishment vary around the world (Runyan et al., 2010). It is sometimes 

perceived as a useful disciplinary technique for teaching the child how to behave (Gracia & 

Herrero, 2008), even if studies suggest that corporal punishment has negative consequences 

for children (Ferguson, 2013). 

Perception of violent behavior as physical abuse is particularly important. For caregivers, the 

link between attitude and use of corporal punishment seems to be strong. Mothers who are in 

favor of spanking use more spanking to educate their children (Vittrup, Holden, & Buck, 

2006). Professionals who approve of corporal punishment report less abuse cases (Ashton, 

2001). Moreover, health professionals might influence caregivers attitudes toward corporal 

punishment because of their role of advising parents in the education of their children (Taylor, 

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

Characteristics of caregivers have been found to be correlated with positive attitude or 

declaration of use of corporal punishment: feminine gender (Lansford et al., 2010), alcohol 

use (Altschul & Lee, 2011), marital status (Cappa & Khan, 2011), mother’s age, education 

level (Altschul & Lee, 2011; Cappa & Khan, 2011), and childhood experience with violence 
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(Chung et al., 2009; Gagné, Tourigny, Joly, & Pouliot-Lapointe, 2007; Taylor, Hamvas, Rice, 

Newman, & DeJong, 2011). Unemployed mothers would use more corporal punishment (do 

Carmo & Harada, 2006). Similarly, corporal punishment would be more common toward 

boys than girls (Lansford et al., 2010). The family and social environment characteristics, 

such as household size and wealth (Cappa & Khan, 2011; do Carmo & Harada, 2006) and 

social norms (Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011), could also influence the 

perception and use of corporal punishment. 

However, in several studies, selection methods were not sufficiently described to assure than 

samples were representative (Altschul & Lee, 2011; Bornstein, Kaplan, & Perry, 2007; Chung 

et al., 2009; Lansford et al., 2010; Russell, Lazenbatt, Freeman, & Marcenes, 2004; Shor, 

1999). In other studies, participation rate was low (Russell, Lazenbatt, Freeman, & Marcenes, 

2004; Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011; Walsh, Bridgstock, Farrell, 

Rassafiani, & Schweitzer, 2008). Specific characteristics that could influence the point from 

which a behavior is considered as abuse (frequency of behavior for example), were not always 

studied (Bornstein, Kaplan, & Perry, 2007; Cappa & Khan, 2011; Gagné, Tourigny, Joly, & 

Pouliot-Lapointe, 2007; Gracia & Herrero, 2008; Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 

2011). When these characteristics were considered, they were not always considered 

simultaneously in analyses (Bensley et al., 2004; Orhon, Ulukol, Bingoler, & Gulnar, 2006; 

Qiao & Xie, 2015; Shor, 1999). Finally, to our knowledge, no studies have been published on 

the perception of violent behavior in France, although the cultural environment could 

influence perception (Cappa & Khan, 2011). The external validity of available studies could 

therefore be low in this country. 

Physically-abused children could enter in the health care system through the emergency 

department (King, Farst, Jaeger, Onukwube, & Robbins, 2015). Screening for abuse in 

emergency departments has already be considered (Louwers et al., 2012). Perception of 
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physical violence by emergency professionals is thus particularly interesting because of their 

potential role of detection of abused children. Our hypotheses were that perception of violent 

behavior would be different among these professionals and parents, and the variation of 

perception of a same situation would be smaller among professionals because of their 

knowledge. 

The main objective of our study was to compare the perception of physical violence against a 

child by a caregiver in pediatric emergency workers and parents who had to take their child to 

the emergency department. The secondary objectives were to determine which characteristics 

of respondent and of the situation assessed by respondents are associated with perception, and 

to assess the uniformity of evaluation of the physical violence situations among professionals. 

Methods 

A cross-sectional study was conducted in the pediatric emergency department of a French 

tertiary care hospital, Hospital Pellegrin, in Bordeaux, France, from November 2013 to 

October 2014. 

Study population 

Parents and emergency professionals were questioned. A parent was defined as an adult 

having the parental rights on the child. Parents were included if: 1) they consulted for a child 

who was younger than six years old; who lived in Gironde, the county (département) around 

Bordeaux; 2) they came for the first time since the beginning of the study for a child meeting 

the inclusion criteria; 3) they did not work at an emergency department in which the child 

could receive care; 4) they were able to read and write French; 5) they visited the pediatric 

emergency room between 8 am and 8 pm. 
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Professionals were included if they were: 1) employed by the hospital and worked in the 

pediatric emergency department during the study period; 2) in contact with children and their 

parents and participated in care; 3) not identifiable. 

Sampling 

Because there were few, all professionals were questioned. Based on the experience of 

pediatric emergency physicians, characteristics of parents could vary according to the time of 

visit at the pediatric emergency room and motivation for the visit. Because we assumed that 

these characteristics could be connected to the perception of child abuse, we used a stratified 

cluster sampling. 16 strata were based on 1) visit motivation (medical vs. surgical); 2) two 

periods, November to April, during which epidemics of bronchiolitis and influenza occur, and 

May to October; 3) three school periods: week days when children attend school, week days 

when children do not attend school, and school holidays. Days when the survey was 

conducted were then selected at random in each stratum, and all parents meeting the inclusion 

criteria were questioned during selected days. 

Measures 

Acceptability. The dependent variable was the perception of the acceptability of vignettes. 

Vignettes were hypothetical situations describing interactions between a parent and his/her 

child. Only interaction between a parent and his/her child was chosen because 80% or more of 

abuse is estimated to be perpetrated by caregivers (Gilbert et al., 2009). Respondents were 

asked to rate the vignettes according to their judgement of the acceptability of the situation, 

expressed on 100-mm visual analog scales. Labels at the extremes of the scale were 

“conceivably the most acceptable situation” and “conceivably the most unacceptable 

situation”. 
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The vignettes were composed of five variables. All combinations of levels of five variables 

were used to create 32 vignettes. The five variables were chosen through a literature review 

and with input of an expert group with professional experience in child protection or 

involvement in research on violence (a pediatrician, a psychiatrist, a lawyer, an 

anthropologist, a psychopathologist, and a forensic scientist). 

Six hypotheses were identified: 1) A young child would be perceived as more vulnerable than 

an older child, because of his/her psychomotor and cognitive development; 2) The type of 

physical violence, as hitting or biting, influences the perception of physical abuse; 3) Use of 

an object as weapon could be perceived as more serious than acting without a weapon, 

because of both the potential severity of physical and psychological consequences; 4) The 

more frequent the behavior, the more consequences on the child would be perceived as 

serious; 5) A blow on the head would be perceived as more serious that elsewhere on the 

body, because of the physical vulnerability and representation of identity associated with the 

head; 6) When physical violence occurred to punish the child for his/her misbehavior, this 

violence would be perceived as less serious than when it was not provoked by the child’s 

behavior. 

The related variables that we used to build the vignettes, were: 1) Two categories of child’s 

age: from 11 to 13 months, and from five to six years old; 2) Two possibility of strike: hitting 

with the hand or with an object; 3) Two frequencies of the parent’s behavior: the behavior 

was not repeated, and it was repeated once a week; 4) Two target parts of the child’s body: the 

head and elsewhere; 5) Two contexts that provoked parent’s behaviors: caused by child’s 

misbehavior, and caused by the parent’s own problems such as stress without child’s 

misbehavior. For feasibility reasons, we assessed only one type of physical violence, hitting. 

A vignette was: a mother has a 12 months old child. While she is preparing his feeding bottle, 

he throws food to the floor. To discipline him, she hit the top of his hands.  
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Respondent’s characteristics. The questionnaire included items on age and gender of 

respondent; family’s monthly income; number of siblings and their gender; marital status, 

country of birth of respondents and their parents. Professionals were asked their number of 

years of experience in the pediatric emergency department and professional status. Parents 

were asked their level of education; level of knowledge of child development, measured by 

education or training or job in relation to children, the number of visits, during the past twelve 

months, at the emergency department or in a free center for Child and Mother Health 

Protection, available in France for children younger than six years old; and if some of their 

children had health conditions responsible for repeated visits. 

Procedure 

Self-questionnaires were distributed to professionals on their workplace and to parents in the 

waiting room, with a cover letter explaining the study, and a brief oral explanation. To ensure 

confidentiality, parents were asked to fill the questionnaire and to put it back in a provided 

envelop, and into a box located in the reception of the pediatric emergency room. 

Each questionnaire included a sample of eight vignettes, selected so that every level of the 

five variables was presented at least once in every eight-vignette sample. The order of 

presentation of the vignettes changed to avoid effects of presentation order. 

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

care is not influenced does not need to be submitted to ethical committees. 

Sample size and data analysis 

The number of parents was calculated to show a mean difference of at least one centimeter in 

the visual analogic scale, with 80% power and α = .05 for all tests. Bonferroni correction was 

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

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

Qualitative variables were described with percentages or absolute values, and quantitative 

variables with medians. We wanted to use a multivariable analysis to analyze the perception 

of acceptability of situations described in the vignettes by taking account simultaneously all 

the respondents and vignettes characteristics. However the perception had not a normal 

distribution and no simple transformation could convert the distribution to normality. Because 

of the large number of vignettes assessed as totally unacceptable, this distribution could 

approach a Poisson distribution. The application of Poisson model implied to categorize the 

outcome variable by 0.5 centimeter to transform the continuous into a discrete variable, and to 

reverse the direction of the scale. The transformed dependent variable varied from 0 (totally 

unacceptable) to 19 (totally acceptable). Because of excess zero-count data, we considered 

using a zero-inflated Poisson model but no adequate model could be fitted. To consider the 

repeated assessment of eight vignettes by a same participant, analyzes were mixed Poisson 

regression models with a random intercept and random slopes associated with vignette’s 

characteristics for each participant. In each analysis, classes of qualitative variables were 

grouped according to their size, and quantitative variables were grouped into classes 

according to their distribution. Primary data analysis included all participants. Secondary 

analyzes were performed separately for professionals and parents. To assess the effect of 

missing data, we conducted sensitivity analyzes by removing variables that were not 

significantly associated with acceptability and not confounding factors. SAS software was 

used to analyze the data (SAS version 9.3; SAS Institute Inc., 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 one of the 38 selected days, due to the absence 

of supervising staff; 76% of eligible participants assessed at least one vignette (Figure 1). 

Professionals participated more (88%) than parents (75%), and participation rates varied from 

63% to 83% across strata. 

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

a median age of 34 years (Table 1). Professionals were more often single (66%) and all were 

born in France. Their family net monthly income was at least 1500 euros, while 9% of parents 

had an income less than 1000 euros; 18% of parents were unemployed. Few parents (11%) 

used the free center for Child and Mother Protection; 97% had attended secondary or higher 

education, and 17% had an education, training or job in relation to children. Because of their 

age distribution, the number of children and family net monthly income were different among 

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

The median visual analog value was 0 (interquartile range (IQR): 0 to 1) for all participants, 1 

(IQR 0 to 5) for professionals, and 0 (IQR 0 to 1) for parents (Figure 2). The interquartile 

range for vignettes varied from 0.75 to 11.75 among the professionals, and from 0 to 14.0 

among parents. Professionals were significantly more tolerant toward vignette parent’s 

behavior than parents (p < 0.001): the mean score was multiplied by 2.8 after adjustment for 

other characteristics of respondents and vignettes (Table 2a and b). 

All characteristics of vignettes were significantly associated with perception in all models. 

The most important variables associated with a vignette being perceived as totally 

unacceptable were unprovoked parental behavior, and the use of an object for hitting. 

Respondent gender and family income were not associated with the perception of physical 

abuse (Table 2a and 2b). Parents who had a child less than one year and those who had 
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consulted many times at emergency in the past year for a child under six years of age assessed 

vignettes as more unacceptable (mean rating multiplied by 0.7). Parents who had more 

children were more tolerant (p = 0.044; Table 2b). Parents who were married or living with a 

partner tended to be more tolerant (p = 0.099). Among professionals, the status and 

experience were not significantly associated with perception. 

There were few missing data in the main analysis (11%) and in the analysis among 

professionals (6%), but 27% missing data in the analysis among parents. In the main analysis, 

22.2% of parents with incomplete observations and 33.5% of parents with full observations 

had a child under one year old (p = 0.032). In the analysis among parents, gender of 

participants and their children, the number of consultation in a free center of Child and 

Mother Health Protection, education level, type of education, training or job, and the country 

of birth of the respondent and his/her parents were not confounding factors. Excluding these 

variables decreased missing data (15%); estimations did not change, but marital status became 

significantly associated with the perception of physical abuse (p = 0.03) whereas the number 

of children became not significant (p = 0.12). 

Discussion 

We conducted a large study in France about the perception by parents and professionals of 

physical child abuse. As far as we know, this is the first study examining the perception of 

physical violence against children by parents in France. 

The participation rates among parents (75%) and professionals (88%) were high, despite the 

conditions of visit to the emergency department. In studies in the United States, participation 

rates were often lower (Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011; Zolotor, Theodore, 

Chang, Berkoff, & Runyan, 2008). This may reflect parents’ and professionals’ interest in this 
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subject or the social pressure that participants felt, even if anonymity was guaranteed. Very 

few parents refused immediately to participate. 

In our study, professionals were more tolerant than parents. A study done in Turkey in 2002 

also showed that pediatric residents and medical students found more acceptable some 

abusive or harmful acts than parents (Orhon, Ulukol, Bingoler, & Gulnar, 2006). In France, 

health professionals seem to report few cases of child abuse. In Gironde in 2012, only six 

percent of reporting of child abuse to child protection services (excluding judicial procedure) 

were made by health professionals (Observatoire Départemental de la Protection de l’Enfance 

33, 2014). Perception of violent behavior as being acceptable is one possible reason, 

combined with r other barriers to report, such as fear of being sued or wrongly accusing a 

family (Flaherty et al., 2008; Gunn, Hickson, & Cooper, 2005). More efforts are needed to 

know and to inform professionals about the potential damaging consequences of corporal 

punishment to change their perception of violent behavior. In our study, some physicians 

were residents. They had already benefited from short training about child abuse but had no 

practical experience. Not all nurses and assistant-nurses had received such formation. 

Professionals might have better understood the visual analogic scale because of its regular use 

to assess pain. Moreover, professionals could be more able to act as external evaluator to 

assess the acceptability of the vignettes than parents because some professionals did not have 

children. Indeed, several parents reported to medical staff that they felt as if their own 

behavior were judged. Therefore, their responses could be more subject to social desirability 

bias, despite anonymity. Moreover the difference between parents and professionals could 

have been a little overestimated because, even if missing data are low, parents with full 

observation had more often a child under one year old, which was associated with less 

tolerance. 
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The variability of acceptability was not much smaller among professionals than among 

parents. This means that a same vignette was evaluated differently from one professional to 

the other. Nevertheless, abused children should have the same opportunities to be identified 

when they visit the emergency department, whoever cares for these children. This stability 

corresponds to the need to use a reliable test. Although tools are proposed to better identify 

abused children in emergency departments (Louwers et al., 2014), no child abuse screening 

guideline is used in the emergency department of our study. The use of such tools could 

increase the detection of abused children (Louwers et al., 2012), but is also likely to increase 

the reliability of evaluations by professionals. Nevertheless, further research should continue 

to develop valid and reliable tools and ways to standardize the application of tools to identify 

abused children. 

In our study, parents who had more children were more tolerant. The number of children is 

not always associated with the use of corporal punishment (do Carmo & Harada, 2006). 

However, care for a large number of children could increase parental stress, and such stress 

could increase risk of corporal punishment (Altschul & Lee, 2011). The parents who declared 

two or more visits to emergency room in the previous year were less tolerant than those who 

declared one or no visit. We might have expected an opposite result, as repeat attendance is 

often considered as a marker of increased risk of child abuse (Teeuw, Derkx, Koster, & van 

Rijn, 2012). However, our results are in line with Woodman et al who showed that repeated 

attendance did not substantially increase the risk among injured children in emergency 

departments (Woodman et al., 2010). Child’s history is important information to evaluate risk 

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

Our study had several limitations. We have not questioned participants about personal 

exposure to child abuse or corporal punishment in their childhood, drug dependence, or their 

mental health. Several studies have shown that parents who had childhood experiences of 
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violence are more likely to use spanking or other corporal punishment (Chung et al., 2009; 

Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011), but we did not want participants to feel 

judged, and wished social desirability not to affect participant’s response when they assessed 

the vignettes. Fore feasibility reasons, we conducted our study only on parents able to read 

and write French and only during day shifts. Characteristics of nighttime utilizers are different 

than those who visit the emergency room during the day (Pachter, Ludwig, & Groves, 1991). 

Also, the perceived injunctive norms of a community would influence the attitudes toward 

corporal punishment (Taylor, Hamvas, Rice, Newman, & DeJong, 2011), and these attitudes 

could vary across countries (Cappa & Khan, 2011). Thus, it would be interesting to compare 

the perception of physical violence toward children among parents of various linguistic and 

cultural origin and parents seen in nighttime visits. Information was limited in the vignettes 

because of feasibility and we considered only one mechanism of violence. In the main 

analysis, no statistical weights were applied to consider the sampling design for parents, 

because it was impossible to fit properly a weighted model. However, stratum sampling rates 

were estimated quite close, between 8% and 12%, even taking account the canceled day. The 

participation rates were lower for strata that had higher stratum sampling rates and the 

characteristics of emergency visit (time and reason) were not significantly associated with the 

perception of physical violence in the analysis only among parents. 

Such differences in perception of physical violence toward children are indicative of the lack 

of knowledge about the beginning of physical abuse. A definition of child abuse based on 

consequences on the child, such as the definition of the World Health Organization, will never 

allow detecting abused children before they have serious consequences. Additional research 

to better appreciate consequences of physical violence toward children, and assess the degree 

of severity of different situations are required. In a birth cohort, the assessment of 

consequences of all the different types and degree of physical violence on child could allow to 
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better detect physical child abuse when a child has not yet serious consequences of abuse. 

Such studies have already been done for spanking (MacKenzie, Nicklas, Waldfogel, & 

Brooks-Gunn, 2012; Taylor, Manganello, Lee, & Rice, 2010). However, in such cohort, it 

would be particularly difficult to measure caregiver behaviors, taking account of all 

confounding factors and measurement of all consequences on the child. Simultaneously 

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

effectiveness of alternative violence-free forms of child discipline. 
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Table 1 Characteristics of respondents in the French pediatric emergency department in 2013-

2014. 

 

Table 2a and 2b Acceptability of physical violence situations: results of the mixed Poisson 

regression models. 

 

Figure 1 Perception of physical violence situations: flow diagram of participation. 

 

Figure 2 Evaluation of the physical violence situations by parents and professionals. 
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Table 1 Characteristics of respondents in the French pediatric emergency department in 2013-2014. 

Variables 
Parents and professionals 

(n=1056) 
Parents 
(n=984) 

Professionals 
(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 2 (1, 2)  2 (1, 2)  1 (0, 2)  

Experience (y) in the Pediatric Emergency Department     3.5 (0, 7)  

Females  64  63  79 

Country of birth of respondent and his/her parents 
Western Europe 

At least one, Africa 
At least one, others 

  
78 
18 
4 

  
77 
19 
4 

  
94 
6 
0 

Married or living with partner  87  89  66 

Education 
Primary education or lower 

Secondary education 
Higher education 

    
3 

32 
65 

  

Education, training or job with children    17   

Professional status 
Physician 

Nurse 
Assistant nurse 

      
42 
40 
18 

Family net monthly income (euros) 
0-1499 

1500, 2499 
2500, 3499 
3500, 4499 

≥ 4500 

  
21 
22 
28 
16 
13 

  
23 
21 
28 
15 
13 

  
0 

37 
18 
24 
21 

Having at least a daughter among those with children  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 in the past year 
under six year old 

   82   

No consultation at a free center of PMI in the past year    89   
Note. PMI = Child and Mother Health Protection.
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Table 2a Acceptability of physical violence situations: results of the mixed Poisson regression models. 

 Model with 

parentsa and professionalsb 

 Model with 

parentsa 

 Model with 

professionalsb 

MFM  95%CI  p  MFM  95%CI  p  MFM  95%CI  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 
Western Europe 

At least one, Africa 
At least one, others 

 
Ref 

0.8 
0.9 

 
 

(0.6, 1.0) 
(0.5, 1.6) 

.341   
Ref 

0.8 
0.8 

 
 

(0.6, 1.2) 
(0.4, 1.4) 

.412   
Ref 

2.6 

 
 

(0.9, 7.1) 

.073 

Married or with partner / single 1.3 (0.6, 1.9) .093  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 
Primary education or lower 

Secondary education 
Higher education 

     
1.2 
1.2 
Ref 

 
(0.5, 3.1) 
(1.0, 1.6) 

.272     

Education, training or job with children / no     0.9 (0.7, 1.3) .608     

Having a child under one year old / no     0.7 (0.6, 0.9) .013     

Number of emergency consultation in the past year for a 
child under six year old: > 1 / 1 or 0 

    0.7 (0.6, 0.9) .010     

Number of consultation at a free center of PMI in the 
past year: ≥ 1 / none 

    1.1 (0.72, 1.6) .713     

Professional status 
Physician 

Nurse 
Nurse aide 

         
Ref 

0.7 
0.8 

 
 

(0.4, 1.4) 
(0.3, 1.9) 

.611 
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Table 2a (continued) 

 Model with 

parentsa and professionalsb 

 Model with 

parentsa 

 Model with 

professionalsb 

MFM  95%CI  p  MFM  95%CI  p  MFM  95%CI  p 

Number of experience years in the Pediatric Emergency 
Department 

≤ 3 
4, 8 

9, 16 
17, 21 

> 21 

         
 

Ref 

0.5 
0.7 
0.3 
0.9 

 
 
 

(0.1, 1.4) 
(0.2, 2.7) 
(0.1, 1.3) 
(0.3, 3.1) 

.152 

Reason of consultation: surgical / medical     1.1 (0.8, 1.3) .667     

May to October / November to April     0.7 (0.7, 1.1) .224     

School period 
Holidays 

School days 
No school days outside the holidays 

     
0.8 
Ref 

1.0 

 
(0.6, 1.1) 

 
(0.8, 1.4) 

.238     

Characteristics of vignettes            
Child age: 5-6 years old / 11-13 months 2.5 (2.3, 3.0) <.001  2.8 (2.3, 3.4) <.001  1.7 (1.2, 2.3) .001 

Weekly parental behavior / not repeated 0.3 (0.2, 0.3) <.001  0.2 (0.2, 0.3) <.001  0.4 (0.3, 0.5) <.001 

Part of child body affected: Head / other 0.3 (0.2, 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 18.6 (13.9, 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 (0.1, 0.1) <.001  0.1 (0.1, 0.1) <.001  0.2 (0.2, 0.4) <.001 
Note. Parents N = 925; Professionals N = 72; MFM = Multiplication factor of mean; CI = Confidence Interval; Ref=Reference; PMI = Child and Mother Health Protection; 
Scale range is from 0 (the conceivably most unacceptable) to 19 (the conceivably most acceptable). 
a Parents of children younger than six-years-old, consulting at the Pediatric Emergency Department. 
b Pediatric Emergency Department workers. 
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Table 2b Acceptability of physical violence situations: results of the mixed Poisson regression models. 

 Model with 

parentsa and professionalsb 

 Model with 

parentsa 

 Model with 

professionalsb 

 class MFM (95%CI) p  class MFM (95%CI) p  class MFM (95%CI) p 

Date of 

respondent’s birth: 

 
 

≤ 1976 
1977, 1980 
1981, 1984 

> 1984 

 
 

0.8 (0.6, 1.0) 
0.7 (0.6, 1.0) 
Reference 

0.7 (0.5, 1.0) 

 
0.076 

  
 

≤ 1976 
1977, 1980 
1981, 1984 

> 1984 

 
 

0.7 (0.5, 1.0) 
0.8 (0.6, 1.0) 
Reference 

0.7 (0.5, 1.0) 

 
0.121 

  
 

≤ 1974 
1975, 1983 

> 1983 

 
 

1.7 (0.8, 3.8) 
Reference 

1.1 (0.6, 2.0) 

 
0.393 

Number of children:  
 

0 or 1 
2 

≥ 3 

 
 

Reference 
1 (0.8, 1.2) 

1.3 (0.9, 1.7) 

 
0.275 

  
 

1 
2 
3 

>3 

 
 

Reference 
1.1 (0.8, 1.4) 
1.5 (1.0, 2.3) 
2.4 (1.2, 4.7) 

 
0.044 

  
 

0 
1 

2 or 3 
>3 

 
 

1.5 (0.4, 5.9) 
1.5 (0.4, 6.2) 
Reference 

2.4 (0.5, 11.1) 

 
0.528 

Family net monthly income 
(euros): 

 
 

0, 2000 
2001, 3500 

> 3500 

 
 

1.1 (0.7, 1.4) 
Reference 

1.1 (0.8, 1.4) 

 
0.661 

  
 

0, 1000 
1001, 2000 
2001, 3000 
3001, 4000 

>4000 

 
 

0.6 (0.4, 1.1) 
1.0 (0.7, 1.5) 
Reference 

0.9 (0.7, 1.3) 
0.9 (0.6, 1.3) 

 
0.401 

  
 

1500, 2500 
2501, 4000 

>4000 

 
 

Reference 
1.4 (0.8, 2.7) 
1.4 (0.7, 2.9) 

 
0.490 

Note. Parents N = 925; Professionals N = 72; MFM = Multiplication factor of mean; CI = Confidence Interval; PMI = Child and Mother Health Protection; Scale range is 
from 0 (the conceivably most unacceptable) to 19 (the conceivably most acceptable). 
a Parents of children younger than six years old, consulting at the Pediatric Emergency Department; b Pediatric Emergency Department workers. 
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Figure 1 Perception of Physical violence situations: Flow Diagram of Participation. 
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Figure 2 Evaluation of the physical violence situations by parents and professionals. 
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2.3. Éléments méthodologiques complémentaires 

Sur l’échelle visuelle analogique en centimètre allant de 0, le plus acceptable imaginable, à 

10, le plus inacceptable imaginable, un très grand nombre de participants ont évalué les 

vignettes comme totalement inacceptables (figure 2). Ces résultats, reflétant une variable 

continue allant de 0 à 10, ne suivaient donc pas une distribution normale et aucune 

transformation simple ne pouvait permettre une distribution approchant de la normalité. 

 

 

 
Résultat en cm de l’échelle visuelle analogique 

Figure 2 : Perception de la maltraitance physique par les parents et les professionnels 
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Distribution des résultats de 

l’échelle visuelle analogique 

Lorsque le score est inversé, c’est-à-dire 0, le plus inacceptable imaginable, à 10, le plus 

acceptable imaginable, sa distribution évoque une distribution de Poisson avec excès de zéro. 

Le résultat de l’échelle visuelle analogique a donc été rendu discret et inversé. Les résultats 

ont été regroupés tous les 0,5cm : [0 ; 0,5[, [0,5 ; 1[, [1 ; 1,5[,…jusqu’à [9,5 ; 10] et à chacune 

des classes a été attribuée une valeur : 0, 1, 2,…jusqu’à 19. Cette nouvelle variable ���� a été 

ensuite inversée, ce qui a permis d’obtenir la variable transformée ���� utilisée dans les 

analyses (figure 2 de l’article) : 

Pourcentage de réponse 
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���� =  19 − ����. 
La loi de Poisson est une loi probabiliste qui s’applique aux variables quantitatives discrètes. 

Elle est définie par : 

�
� = �� = ��� ���!, où � est un nombre réel strictement positif, avec k = 0, 1, 2, … 

Si Y, ���� dans notre cas, suit une loi de poisson de paramètre �, son espérance est égale à sa 

variance : 

�
�� = ���
�� = �. 

L’excès de valeur égale à zéro correspond à une sur-dispersion, c’est-à-dire que : 

���
�� > �
��. 

L’origine de cette sur-dispersion peut être multiple. La probabilité de zéro peut être plus 

importante pour tous les participants à l’étude ou un sous-groupe de participants peut se 

distinguer des autres en ayant répondu « totalement inacceptable », c’est-à-dire ���� = 0, 

pour toutes les vignettes. Selon l’origine de la sur-dispersion, différentes solutions pour la 

prendre en compte peuvent être proposées. 

Lors de la spécification du modèle, la variance de la variable dépendante Y peut être autorisée 

à être supérieure à son espérance dans les modèles quasi-Poisson avec : 

���
�� = ��
��, 

où τ est égal au rapport khi-carré de Pearson/nombre de degrés de liberté du modèle de 

Poisson. 

La loi binomiale négative peut être utilisée à la place de la loi de Poisson. La variable 

aléatoire Y est distribuée selon la loi binomiale négative de paramètre n et p si : 

�
� = �� =  �!"�#� $"
1 − $��, 

avec % ∈ ℕ, $ ∈]0, 1], k = 0, 1, 2, … ; Y admet alors une espérance �
�� = "
#�*�*  et 

���
�� = "
#�*�*+ . 

L’introduction d’effet(s) aléatoire(s) dans un modèle de Poisson, s’ils sont cohérents avec les 

données, permet également d’augmenter la variance par rapport à l’espérance en ajoutant à � 

la variabilité liée à l’effet(s) aléatoire(s). 
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Si l’origine de la sur-dispersion est un groupe de répondant qui se distingue des autres en 

évaluant toutes les vignettes comme totalement inacceptables, un modèle ZIP (Zero-Inflated 

Poisson) sera alors plus adapté (Buu A, et al. 2012; Lambert D 1992). Ce type de modèle 

comprend deux parties. Une régression logistique, qui permet de séparer le sous-groupe de 

« zéro » distinct des autres, et une régression de Poisson sur le reste du groupe. 

�
� = �� = , - + 
1 − -� × ���, � = 0
1 − -� × 01�����! 2 , � > 0 

où - ∈ [0, 1[, � un nombre réel strictement positif et k=0, 1, 2, …, Y est une variable 

aléatoire ayant une probabilité π d’être dans le sous-groupe de zéro séparé par la régression 

logistique et une probabilité (1-π) d’être dans l’autre groupe suivant une loi de Poisson de 

paramètre �. 

Alors �
�� = 
1 − -� × � et ���
�� = 

1 − -� × �� × 
1 + �4�. 

Des effets aléatoires peuvent être introduits dans la partie logistique ou Poisson des modèles 

ZIP (Akbarzadeh Baghban A, et al. 2013; Hall DB 2000). Le même type de modèle peut 

également être effectué en remplaçant la régression de Poisson par une régression binomiale 

négative (modèles ZINB) (Khan A, et al. 2011). D’autres modèles existent, tels que les 

modèles « hurdle » (modèles de rendement minimum) qui analysent séparément la probabilité 

d’avoir une valeur zéro et la probabilité des valeurs strictement supérieures à zéro (Saffari SE, 

et al. 2013). 

Dans notre étude, chaque participant évaluait un échantillon de huit vignettes. Les résultats de 

l’évaluation des vignettes par un même individu pouvaient potentiellement être corrélés. Pour 

cette raison, l’introduction d’effets aléatoires liés au participant semblait particulièrement 

adaptée. Certains participants pouvaient avoir des jugements globalement plus tolérants ou 

moins tolérants que la moyenne. L’intercept aléatoire lié au participant permettait de 

représenter cette variabilité entre chaque participant de la tolérance globale aux situations, 

c’est-à-dire l’ajustement nécessaire de l’intercept pour chaque participant. Certains 

participants pouvaient être plus ou moins sensibles aux différentes caractéristiques de la 

vignette. Les effets aléatoires liés au participant concernant chaque caractéristique des 

vignettes (sur les pentes des caractéristiques des vignettes : âge de l’enfant, fréquence du 

comportement parental…) permettaient de représenter la variabilité entre chaque individu de 

l’effet des caractéristiques des vignettes. Dans les modèles mixtes de Poisson, ces effets 
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aléatoires étaient en effet significatifs et non indépendants les uns des autres, c’est-à-dire que 

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

aléatoires a permis de rendre les modèles de Poisson adéquats (rapport khi-carré de Pearson 

/degrés de liberté proche de 1). 

Aucun autre type possible de modèle, en particulier ZIP, n’était adéquat. Nous reviendrons 

sur ce sujet dans la discussion. Les modèles choisis ont donc été des modèles mixtes de 

Poisson avec un intercept aléatoire et des pentes aléatoires liés à l’observateur. 

Les variables explicatives étaient : 

• La variable explicative principale S : statut professionnel ou parent ; 

• Les variables explicatives liées à la situation observée, c’est-à-dire les caractéristiques 

de la vignette : âge de l’enfant V1, fréquence du comportement parental V2, partie 

cible du corps de l’enfant qui reçoit le coup V3, comportement parental en réponse ou 

non à un comportement répréhensible de l’enfant V4 et taper avec ou sans objet V5 ; 

• Les variables explicatives liées à l’observateur (O), c’est-à-dire les caractéristiques de 

l’observateur. Certaines variables ont été recueillies pour les professionnels des 

urgences et les parents : la date de naissance de l’observateur O1, son sexe O2, le 

revenu net mensuel en euros familial O3, le nombre d’enfant O4, la situation 

matrimoniale O5, le pays de naissance du répondant et de ses parents O6. D’autres 

variables ne concernaient que les professionnels : le nombre d’années d’ancienneté 

dans le service des urgences pédiatriques O7 et le poste occupé O8. Enfin, certaines ne 

concernaient que les parents : le nombre d’enfants de moins d’un an O9, le fait d’avoir 

ou non au moins une fille O10, le fait d’avoir ou non au moins un garçon O11, le niveau 

d’études suivies O12, le fait d’avoir suivi des études ou une formation ou d’avoir un 

travail en rapport avec les enfants O13, le nombre de consultations aux urgences dans 

les 12 derniers mois O14, le nombre de consultations dans un centre de PMI dans les 

12 derniers mois O15, le nombre d’enfants ayant une maladie pouvant expliquer des 

consultations répétées aux urgences O16 ; 

• Les variables explicatives liées aux caractéristiques de la consultation (C) aux 

urgences, c’est-à-dire le motif de consultation aux urgences C1, la période dans 

l’année (novembre à avril ou mai à octobre) C2 et la période scolaire C3. 

Certaines variables recueillies n’ont pas été utilisées dans les modèles, en raison de leur trop 

forte corrélation avec d’autres variables : le nombre de personnes dans le foyer (corrélation 
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significative avec le nombre d’enfants), le nombre d’enfants de moins de six ans (corrélation 

significative avec le nombre d’enfants), le fait d’être ou non au chômage (fortement corrélé au 

revenu). Les variables « avoir ou non au moins une fille » et « avoir ou non au moins un 

garçon » n’ont pas été utilisées pour les professionnels, compte tenu du fait qu’un certain 

nombre de professionnels n’avait pas d’enfant. 

Le modèle de l’analyse principale avec les parents et les professionnels des urgences 

s’écrivait : ln
����67�  =  89 + :96 + 8#;6 + 
:<6 + 8<��#7 + 
:=6 + 8=��<7 + 
:>6 + 8>��=7+ 
:?6 + 8?��>7 + 
:@6 + 8@��?7  +  8AB#6 + 8CB<6 + 8DB=6 + 8#9B>6+ 8##B?6 + 8#<B@6 + �67 
où i = 1, 2, …, n, indique l’observateur et j = 1, 2, …, 32 la vignette,  :96 ~ F 
G, H9<� :<6 ~ F 
G, H<<� :=6 ~ F 
G, H=<� :>6 ~ F 
G, H><� :?6 ~ F 
G, H?<� :@6 ~ F 
G, H@<� �67 ~ F 
G, H<� 
et :96⋮:@6~ F JK0⋮0 ; M H9< ⋯ H9H@⋮ ⋱ ⋮H9H@ ⋯ H@< PQR 

 
Le modèle de l’analyse secondaire avec seulement les parents s’écrivait : 

ln
����67� = 89 + :96  + 
:#6 + 8#��#7 + 
:<6 + 8<��<7 + 
:=6 + 8=��=7 + 
:>6 + 8>��>7+ 
:?6 + 8?��?7  +  8@B#6 + 8AB<6 + 8CB=6 + 8DB>6 + 8#9B?6 + 8##B@6+ 8#<BD6 + 8#=B#96 + 8#>B##6 + 8#?B#<6 + 8#@B#=6 + 8#AB#>6 + 8#CB#?6+ 8#DB#@6 + 8<9S#6 + 8<#S<6 + 8<<S=6 + �67   
où i = 1, 2, …, n, indique l’observateur et j = 1, 2, …, 32 la vignette, :96 ~ F 
G, H9<� :#6 ~ F 
G, H#<� :<6 ~ F 
G, H<<� :=6 ~ F 
G, H=<� :>6 ~ F 
G, H><� :?6 ~ F 
G, H?<� �67 ~ F 
G, H<� 
et :96⋮:?6~ F JK0⋮0 ; M H9< ⋯ H9H?⋮ ⋱ ⋮H9H? ⋯ H?< PQR. 
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Le modèle de l’analyse secondaire avec seulement les professionnels s’écrivait : 

 ln
����67� = 89 + :96  + 
:#6 + 8#��#7 + 
:<6 + 8<��<7 + 
:=6 + 8=��=7 + 
:>6 + 8>��>7+ 
:?6 + 8?��?7  +  8@B#6 + 8AB<6 + 8CB=6 + 8DB>6 + 8#9B?6 + 8##B@6+ 8#<BA6 + 8#=BC6 + �67  
où i = 1, 2, …, n, indique l’observateur et j = 1, 2, …, 32 la vignette, :96 ~ F 
G, H9<� :#6 ~ F 
G, H#<� :<6 ~ F 
G, H<<� :=6 ~ F 
G, H=<� :>6 ~ F 
G, H><� :?6 ~ F 
G, H?<� �67 ~ F 
G, H<� 
Et :96⋮:?6~ F JK0⋮0 ; M H9< ⋯ H9H?⋮ ⋱ ⋮H9H? ⋯ H?< PQR 

 

2.4. Résultats complémentaires 

2.4.1. Analyse de sensibilité selon les vignettes 

Nous voulions volontairement ne pas renseigner explicitement le sexe de l’enfant dans les 

vignettes en utilisant le terme « un enfant » (liste des vignettes en annexe 5). En effet, même 

si les garçons pourraient être plus victimes de violence physique de la part de leurs parents 

(Lansford JE, et al. 2010), nous avons pris en considération cette variable en interrogeant les 

parents et les professionnels sur le fait qu’ils aient au moins un garçon ou au moins une fille. 

Introduire comme variable de construction des vignettes le sexe de l’enfant aurait multiplié le 

nombre de vignettes à proposer aux parents et professionnels (64 vignettes) et la réalisation de 

l’étude aurait été plus difficile. L’étude pilote a montré qu’au bout d’environ huit vignettes 

(choix effectué dans l’étude), les parents n’étaient plus attentifs aux caractéristiques des 

situations. Il aurait donc fallu augmenter le nombre de parents interrogés. Cependant dans 

deux vignettes, le sexe de l’enfant était indiqué et dans l’une il était fortement suggéré : 

Vignette BX : Une mère a un enfant de 12 mois. Elle le garde au domicile avec sa sœur aînée. 

Un soir, sa fille aînée, malade, a beaucoup pleuré au cours de la journée. Exaspérée, elle gifle 

le petit d’un an qui réclamait son biberon. 
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Vignette GX : Un père a un enfant de 6 ans. Un matin, il s’apprête à le conduire à l’école 

avant d’aller à un entretien d’embauche. Préoccupé par cet important rendez-vous, il gifle son 

fils qui était en train de se préparer. 

Vignette HW : Une mère a un enfant de 5 ans et demi. Elle est tracassée par un accrochage en 

voiture qu’elle vient d’avoir. Celui-ci n’a pas entraîné de dégâts corporels mais va engendrer 

de nombreux frais. Lorsqu’elle rentre à son domicile, alors que son enfant joue à se déguiser, 

elle le frappe sur la tête avec l’un de ses jouets, une baguette de princesse, posée sur une table. 

Pour évaluer si ces trois vignettes avaient un impact important sur les résultats, nous avons 

effectué une analyse de sensibilité sans ces trois vignettes (tableau 2 et tableau 3). Les 

résultats ne montraient pas de différence majeure avec ceux des analyses principales. Chez les 

professionnels, cette analyse n’était pas possible, compte tenu de leur nombre restreint et donc 

du nombre limité de données pour estimer les paramètres. 
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Tableau 2 : Perception de la maltraitance physique par les parents et les professionnels aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-
2014 : modèle de Poisson à effets aléatoires sans les vignettes où le sexe de l’enfant était dit ou suggéré 

Variables 

Modèle avec les 
parents1 et professionels2 

 Modèle avec les 
parents1 

 

FMM3 IC 95 %4 P  FMM3 IC 95 %4 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 : 
Europe de l’ouest 

Au moins un, Afrique 
Au moins un, autres 

 
Réf5 

0,8 
0,9 

 
 

(0,6 ; 1,0) 
(0,5 ; 1,5) 

0,218   
Réf5 

0,8 
0,8 

 
 

(0,6 ; 1,1) 
(0,4 ; 1,4) 

0,417  

Marié ou en concubinage / célibataire 1,3 (0,6 ; 1,9) 0,108  1,5 (1,0 ; 2,2) 0,075  

Avoir au moins une fille parmi ses enfants / non     1,1 (0,8 ; 1,5) 0,591  

Avoir au moins un fils parmi ses enfants / non     1,0 (0,7 ; 1,4) 0,863  

Dernier niveau d’études suivies : 
Primaire ou moins 

Secondaire 
Supérieur 

     
1,4 
1,3 

Réf5 

 
(0,6 ; 3,6) 
(1,0 ; 1,8) 

0,112  

Études, formation(s) ou métier en rapport avec les enfants / non     1,1 (0,8 ; 1,5) 0,568  

Avoir au moins un enfant de moins d’un an parmi ses enfants / non     0,7 (0,6 ; 0,9) 0,008  

Nombre de consultations dans un service d’urgences au cours des 12 derniers mois pour un 
enfant de moins de 6 ans : > 1 / 1 ou 06 

    0,7 (0,6 ; 0,9) 0,016  

Nombre de consultations dans un centre de PMI7 au cours des 12 derniers mois : ≥ 1 / 0     1,2 (0,8 ; 1,7) 0,453  

Caractéristiques de la consultation aux urgences         

Motif : chirurgical / médical     1,0 (0.8, 1,3) 0,753  

Mai à Octobre / Novembre à Avril     0,9 (0,7 ; 1,1) 0,313  

 Période scolaire : 
Vacances scolaires 

Jours d’école 
Mercredi, samedi, dimanche et jours fériés en dehors des vacances scolaires 

     
0,8 

Ref5 

1,0 

 
(0,6 ; 1,1) 

 
(0,8 ; 1,4) 

0,174  
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Suite tableau 2 

Variables 

Modèle avec les 
parents1 et professionels2 

 Modèle avec les 
parents1 

 

FMM3 IC 95 %4 P  FMM3 IC 95 %4 P  

Caractéristiques des vignettes         
Age de l’enfant : 5-6 ans / 11-13 mois 2,7 (2,3 ; 3,2) <0,001  3,1 (2,5 ; 3,8) <0,001  

Fréquence du comportement parental : hebdomadaire / non répété 0,3 (0,2 ; 0,3) <0,001  0,2 (0,2 ; 0,3) <0,001  

Partie du corps de l’enfant cible : tête / autre 0,3 (0,2 ; 0,3) <0,001  0,2 (0,2 ; 0,3) <0,001  

Comportement parental en réponse à un comportement répréhensible de l’enfant / non 20,4 (14,6 ; 28,4) <0,001  32,3 (20,6 ; 50,6) <0,001  

Frapper avec un objet / sans objet 0,1 (0,1 ; 0,1) <0,001  0,1 (0,1 ; 0,1) <0,001  
1 Parents des enfants de moins de 6 ans, consultant aux urgences pédiatriques 
2 Professionnels des urgences pédiatriques 
3 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne 
4 IC : Intervalle de confiance 
5 Référence 
6 Variable ajustée sur la présence ou non d’une maladie pouvant emmener à consulter plus fréquemment aux urgences 
7 PMI : Protection Maternelle et Infantile 
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Tableau 3 : Perception de la maltraitance physique par les parents et les professionnels 
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : modèle de Poisson à effets 

aléatoires sans les vignettes où le sexe de l’enfant était dit ou suggéré 

Variables 

Modèle avec les 
parents1 et professionnels2 

 Modèle avec les 
parents1 

 

classe FMM3 
(IC 95 %4) 

P  classe FMM3 
(IC 95 %4) 

P  

Date de 
naissance du 
répondant : 

 
 

≤ 1976 
1977, 1980 
1981, 1984 

> 1984 

 
 

0,8 (0,6 ; 1,1) 
0,8 (0,6 ; 1,1) 

Référence 
0,7 (0,5 ; 1,0) 

 
0,203 

  
 

≤ 1976 
1977, 1980 
1981, 1984 

> 1984 

 
 

0,7 (0,5 ; 1,0) 
0,9 (0,6 ; 1,2) 

Référence 
0,8 (0,5 ; 1,1) 

 
0,217 

 

Nombre 
d’enfants : 

 
 

0 ou 1 
2 

≥ 3 

 
 

Référence 
1,0 (0,8 ; 1,3) 
1,3 (0,9 ; 1,7) 

 
0,270 

  
 

1 
2 
3 

>3 

 
 

Référence 
1,1 (0,8 ; 1,5) 
1,5 (1,0 ; 2,3) 
2,5 (1,3 ; 5,1) 

 
0,036 

 

Revenu net 
mensuel 
familial 
(euros) : 

 
 

0, 2000 
2001, 3500 

> 3500 

 
 

1,1 (0,8 ; 1,4) 
Référence 

1,0 (0,8 ; 1,3) 

 
0,737 

  
 

0, 1000 
1001, 2000 
2001, 3000 
3001, 4000 

>4000 

 
 

0,6 (0,3 ; 1,0) 
1,1 (0,8 ; 1,5) 

Référence 
0,9 (0,7 ; 1,3) 
0,8 (0,6 ; 1,2) 

 
0,163 

 

1 Parents des enfants de moins de 6 ans consultant aux urgences pédiatriques 
2 Professionnels des urgences pédiatriques 
3 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne 
4 IC : Intervalle de confiance 
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2.4.2. Analyse des données manquantes 

Pour les 984 parents et 72 professionnels ayant rendu un questionnaire complété, le 

questionnaire pouvait être complété entièrement ou partiellement. Cinquante-cinq parents ont 

rendu un questionnaire sans évaluer aucune vignette. Pour quatre parents, l’évaluation des 

vignettes n’était pas exploitable. Ces quatre parents n’avaient pas indiqué à l’aide d’un trait 

sur l’échelle visuelle analogique leur perception de l’acceptabilité des vignettes mais avaient 

laissé des commentaires écrits. Tous les professionnels avaient au moins évalué une vignette. 

Toutes les caractéristiques des répondants ont été décrites sur tous les questionnaires 

complétés (avec ou sans évaluation de vignette) (tableau 1 de l’article). Pour chaque variable 

liée à l’observateur, le nombre de données manquantes pouvait varier. Le tableau 4 résume le 

nombre de données manquantes par variable. La très grande majorité des données manquantes 

concernait les parents. 
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Tableau 4 : Perception de la maltraitance physique par les parents et les professionnels 
aux urgences pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Nombre de données manquantes 

Variables 
Parents et 

professionnels 
(n=1056) 

Parents 
 

(n=984) 

Professionnels 
 

(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 

Ne sait pas 

 
26 
2 

 
26 
2 

 
0 
0 

Pays de naissance de la mère du 
répondant : 

Données manquantes 
Ne sait pas 

 
 

29 
9 

 
 

29 
9 

 
 
0 
0 

Pays de naissance du père du 
répondant : 

Données manquantes 
Ne sait pas 

 
30 
17 

 
30 
17 

 
 
0 

Statut marital 28 27 1 

Dernier niveau d’études suivies : 
Données manquantes 

Ne sait pas 

 
 

 
21 
22 

 

Études, formation(s) ou travail en 
rapport avec les enfants 

 31  

Revenu net mensuel familial (euros) : 
Données manquantes 

Ne sait pas 

 
56 
17 

 
56 
17 

 
0 
0 

Avoir au moins une fille parmi ses 
enfants 

105 105 0 

Avoir au moins un garçon parmi ses 
enfants 

100 99 1 

Avoir au moins un enfant de moins de 
un an parmi ses enfants 

NA 78 NA 

Nombre d’enfants avec au moins une 
maladie 

NA 51 NA 

Aucune ou une consultation dans un 
service d’urgences dans les 12 derniers 
mois pour un enfant de moins de 6 ans : 

Données manquantes 
Ne sait pas 

 
 

NA 
NA 

 
 

39 
10 

 
 

NA 
NA 

Aucune consultation dans un centre de 
PMI1 dans les 12 derniers mois : 

Données manquantes 
Ne sait pas 

 
 

NA 
NA 

 
 

46 
8 

 
 

NA 
NA 

Nombre d’années d’expérience dans le 
service d’urgence pédiatrique 

NA NA 2 

Poste occupé aux urgences pédiatriques NA NA 0 
1 PMI : Protection Maternelle et Infantile ; NA : ne s’applique pas 
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Les différentes analyses ont été effectuées sur données complètes, c’est-à-dire que lorsqu’une 

observation comportait une ou plus données manquantes parmi les variables, elle n’était pas 

utilisée dans le modèle. Par conséquent, plus le nombre de variables explicatives utilisées 

dans les modèles était grand, plus le nombre de données manquantes était important et ainsi 

plus le nombre d’observations complètes utilisées dans le modèle était petit. Ceci explique 

que dans l’analyse principale avec les parents et les professionnels, le nombre d’observations 

des parents qui ont pu être utilisées dans le modèle était plus important que dans l’analyse 

avec les parents uniquement. En effet, les variables explicatives utilisées dans le modèle de 

l’analyse principale étaient moins nombreuses et il y avait ainsi plus de chance que toutes ces 

variables soient renseignées. Dans l’analyse prenant en compte seulement les parents, le 

nombre de données manquantes était ainsi le plus élevé (27 %). 

Pour évaluer l’importance du biais potentiel lié aux données manquantes, nous avons comparé 

les caractéristiques des parents ayant répondu à toutes les questions du questionnaire (données 

complètes) à ceux n’ayant pas répondu à toutes les questions du questionnaire (données 

incomplètes) (tableau 5). Parmi les parents ayant répondu à toutes les questions du 

questionnaire, certains ont pu cocher pour certaines questions « ne sait pas ». Parmi les 

parents n’ayant pas répondu à toutes les questions du questionnaire, les parents n’ayant pas 

évalué de vignettes et ceux dont l’évaluation n’était pas exploitable étaient inclus. Les 

différentes caractéristiques des deux groupes de parents ont été comparées. Pour les variables 

qualitatives, un test de Fisher (comparaison de deux pourcentages) ou du khi-carré 

(comparaison de plusieurs pourcentages lorsque les conditions d’application étaient remplies) 

a été utilisé. Pour les variables quantitatives, les distributions ont été comparées par un test de 

Mann-Whitney. 

Les parents qui ont complété entièrement le questionnaire avaient un plus haut niveau 

d’études et un plus haut niveau de revenu. Ils avaient également plus souvent au moins un 

enfant âgé de moins de un an et moins souvent au moins une fille. Le niveau de revenu, le 

niveau d’études et le fait ou non d’avoir au moins une fille n’étaient pas associés à 

l’acceptabilité des vignettes dans l’analyse parmi les parents seuls (parents ayant répondu 

complètement au questionnaire et connaissant la réponse à toutes les questions). En revanche, 

le fait d’avoir au moins un enfant âgé de moins d’un an était associé à une tolérance moins 

importante des comportements parentaux dans les vignettes. Dans l’analyse principale 

incluant les parents et les professionnels, 22,2 % des parents dont les observations n’ont pas 

pu être utilisées, en raison de données manquantes, avaient au moins un enfant âgé de moins 
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d’un an, alors que ce pourcentage s’élevait à 33,5 % chez les parents dont les observations 

étaient complètes et donc utilisées dans l’analyse (P = 0,0325, test de Fisher). Le nombre de 

parents qui avaient évalué de façon exploitable au moins une vignette et dont les observations 

n’ont pas pu être intégrées dans l’analyse était cependant relativement faibles : 75 pour 850 

parents dont les observations ont pu être utilisées. 

Tableau 5 : Perception de la maltraitance physique par les parents aux urgences 
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Comparaison des données incomplètes et 

complètes 

Variables 

Données 
incomplètes 

(n=257) 

 Données 
complètes 
(n=727) 

  

Médiane (Q1, Q3) % Médiane (Q1, Q3) % P 
Date de naissance du répondant 1980 (1976 ; 1983)  1980 (1976 ; 1984)  0,514 

Nombre d’enfants 2 (1 ; 2)  2 (1 ; 2)  0,753 

Sexe féminin du répondant  65,8  61,9 0,284 

Pays de naissance du répondant et ses 
parents : 

Europe de l’Ouest 
Au moins un, Afrique 

Au moins un, autres 

  
74,4 
21,9 
3,7 

  
78,0 
17,7 
4,3 

0,361 

Marié ou en concubinage  87,8  89,4 0,545 

Dernier niveau d’études suivies : 
Primaire ou inférieur 

Secondaire 
Supérieur 

  
7,7 

41,8 
50,5 

  
1,4 

29,4 
69,2 

<0,001 

Études, formation(s) ou travail en rapport 
avec les enfants 

 18,1  16,4 0,542 

Revenu net mensuel familial (euros) : 
0-1499 

1500, 2499 
2500, 3499 
3500, 4499 

≥ 4500 

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

  
18,5 
19,8 
31,3 
16,5 
13,9 

<0,001 

Avoir au moins une fille  71,7  62,6 0,033 

Avoir au moins un garçon  69,0  68,5 0,925 

Avoir au moins un enfant < 1 an  20,1  35,4 <0,001 

Aucune ou une consultation dans un 
service d’urgences dans les 12 derniers 
mois pour un enfant < 6 ans 

 82,2  82,0 0,999 

Aucune consultation dans un centre de 
PMI1 dans les 12 derniers mois 

 85,4  90,2 0,057 

Caractéristiques de la consultation aux 
urgences 

     

Motif chirurgical  36,6  35,6 0,821 
Période novembre à avril  62,3  58,7 0,337 

 Période scolaire : 
Vacances 

Non vacances jours d’école 
Non vacances jours non d’école 

  
27,6 
34,2 
38,1 

  
31,0 
33,1 
35,9 

 

1 PMI : Protection Maternelle et Infantile 
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Pour évaluer l’impact des données manquantes sur l’analyse concernant les parents, les 

variables explicatives non significatives ont également été retirées les unes après les autres du 

modèle, en vérifiant qu’elles n’étaient pas des facteurs de confusion. Cependant, parmi les 

variables non significatives, le niveau de revenu familial a été forcé en raison des nombreuses 

études suggérant un lien entre le niveau socio-économique et la perception de la maltraitance 

physique ou l’utilisation des punitions corporelles (Cappa C, et al. 2011; do Carmo CJ, et al. 

2006). De même, les caractéristiques de la consultation aux urgences, qui proviennent de la 

construction des strates d’échantillonnage, ont été maintenues dans le modèle. Aucune donnée 

manquante ne pouvait être liée à ces variables. Enfin, comme la variable relative au nombre 

de consultations aux urgences au cours des 12 derniers mois était significative et donc 

conservée dans le modèle, l’ajustement sur la présence ou non d’une maladie chronique chez 

les enfants de moins de six ans pouvant justifier ces consultations a été maintenu. Après avoir 

retiré les sept variables concernées (niveau d’étude ; études, formation(s) ou métier en rapport 

avec les enfants ; avoir au moins une fille ; avoir au moins un garçon ; nombre de 

consultations dans un centre de PMI ; sexe du répondant ; pays de naissance du répondant et 

de ses parents), le nombre de données manquantes n’était plus que de 15 %. Les résultats 

étaient proches du modèle avec l’ensemble des variables (tableau 6). 
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Tableau 6 : Perception de la maltraitance physique par les parents aux urgences 
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : modèle de Poisson à effets aléatoires en excluant 

sept variables explicatives non significatives 

Variables FMM1 (IC 95 %2) P 

Marié ou en concubinage / célibataire 1,5 (1,0 ; 2,3) 0,030 
Avoir au moins un enfant de moins d’un an / non 0,7 (0,6 ; 1,0) 0,020 
Nombre de consultations dans un service d’urgences au cours des 12 
derniers mois pour un enfant de moins de 6 ans : > 1 / 1 ou 03 

0,8 (0,6 ; 1,0) 0,035 

Caractéristiques de la consultation aux urgences   
Motif : chirurgical / médical 1,1 (0,9 ; 1,4) 0,481 

Mai à Octobre / Novembre à Avril 0,9 (0,7 ; 1,1) 0,227 
 Période scolaire : 

Vacances scolaires 
Jours d’école 

Mercredi, samedi, dimanche et jours fériés en dehors des vacances scolaires 

 
0,9 (0,7 ; 1,2) 

Référence 
1,2 (0,9 ; 1,5) 

0,167 

Caractéristiques des vignettes   
Age de l’enfant : 5-6 ans / 11-13 mois 2,8 (2,3 ; 3,4) <,0001 

Fréquence du comportement parental : hebdomadaire / non répété 0,2 (0,2 ; 0,3) <0,001 
Partie du corps de l’enfant cible : Tête / autre 0,3 (0,2 ; 0,3) <0,001 

Comportement parental en réponse à un comportement répréhensible de 
l’enfant / non 

24 (17 ; 34) <0,001 

Frapper avec un objet / sans objet 0,1 (0,1 ; 0,1) <0,001 
Date de naissance du répondant : 

≤ 1976 
1977, 1980 
1981, 1984 

> 1984 

 
0,7 (0,5 ; 0,9) 
0,7 (0,5 ; 1,0) 

Référence 
0,7 (0,5 ; 1,0) 

0,055 

Nombre d’enfants : 
1 
2 
3 

>3 

 
Référence 

1,0 (0,8 ; 1,3) 
1,3 (0,9 ; 1,9) 
1,9 (1,0 ; 3,6) 

0,120 

Revenu net mensuel familial (euros) : 
0, 1000 

1001, 2000 
2001, 3000 
3001, 4000 

>4000 

 
0,8 (0,5 ; 1,3) 
1,1 (0,8 ; 1,5) 

Référence 
1,0 (0,7 ; 1,4) 
0,9 (0,6 ; 1,2) 

0,470 

1 FMM : Facteur multiplicatif de la moyenne 
2 IC : Intervalle de confiance 
3 Variable ajustée sur la présence ou non d’une maladie pouvant emmener à consulter plus fréquemment aux 
urgences 
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2.4.3. Analyse des interactions 

Pour l’analyse principale comprenant les parents et les professionnels, les interactions ont été 

introduites une à une dans le modèle. Les interactions entre les variables de construction des 

vignettes entre elles n’ont pas été prises en compte, compte-tenu de la significativité de toutes 

ces variables. Les deux interactions significatives (P < 0,05) ont été introduites ensemble dans 

le modèle et sont restées significatives. Le tableau 7 présente les résultats des variables avec 

interactions dans le modèle (les résultats pour les autres variables sont identiques au modèle 

sans interaction). L’effet de l’âge de l’enfant dans les vignettes était plus important pour les 

personnes mariées ou en concubinage que pour les personnes célibataires. L’effet de la zone 

d’impact sur le corps de l’enfant (tête / reste du corps) dans les vignettes était plus important 

pour les parents que pour les professionnels. La plus grande tolérance des professionnels par 

rapport aux parents était plus marquée dans les vignettes où le parent frappait la tête de son 

enfant. 

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

Variables1 FMM2 IC 95 %3 

Age de l’enfant dans la vignette   
Célibataires   

Age de l’enfant dans la vignette : 5-6 ans / 11-13 mois 1,8 (1,3 ; 2,5) 
Mariés ou en concubinage   

Age de l’enfant dans la vignette : 5-6 ans / 11-13 mois 2,6 (2,2 ; 3,0) 

Partie de l’enfant cible dans la vignette   
Professionnels   

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

Tête / reste du corps 0,3 (0,2 ; 0,3) 

Statut professionnel   
Partie de l’enfant cible dans la vignette : tête   

Professionnels / parents 3,9 (2,4 ; 6,2) 
Partie de l’enfant cible dans la vignette : reste du corps   

Professionnels / parents 2,6 (1,8 ; 3,7) 
1 Seules les variables interagissant entre elles sont présentées 
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne 
3 IC : intervalle de confiance 
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Dans l’analyse concernant seulement les parents, l’analyse des interactions a été effectuée de 

façon similaire, mais seules les interactions significatives avec une variable elle-même 

significative ont été prises en compte ; lorsqu’il y avait plusieurs interactions avec la même 

variable, l’interaction la plus significative a été retenue (tableau 8). L’effet du nombre 

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

pas de fille parmi ses enfants. L’effet de la fréquence du comportement parental dans les 

vignettes était plus important pour les parents ayant participé au cours de la première période 

de l’étude. Plus les parents avaient un niveau d’étude élevé, moins l’effet de la zone de frappe 

sur le corps de l’enfant dans les vignettes était important. Enfin, l’effet de l’utilisation dans la 

vignette d’un outil de frappe ou non par le parent variait légèrement selon l’âge du répondant. 

Tableau 8 : Perception de la maltraitance physique par les parents aux urgences 
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : résultats des analyses avec interactions 

Variables1 FMM2 IC 95 %3 

Utilisation d’un outil de frappe dans la vignette   
Date de naissance du répondant : ≤ 1976   

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 avril inclus   

Hebdomadaire / non répété 0,19 (0,14 ; 0,25) 
Consultation aux urgences entre mai et octobre inclus   

Hebdomadaire / non répété 0,26 (0,19 ; 0,36) 

Partie de l’enfant cible dans la vignette   
Dernier niveau d’études suivies : primaire ou moins   

Tête / reste du corps 0,07 (0,02 ; 0,25) 
Dernier niveau d’études suivies : secondaire   

Tête / reste du corps 0,19 (0,14 ; 0,27) 
Dernier niveau d’études suivies : supérieur   

Tête / 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) 
1 Seules les variables interagissant entre elles sont présentées 
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne 
3 IC : intervalle de confiance 
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Dans l’analyse parmi les professionnels, l’analyse a été effectuée de façon identique à celle 

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

parent était en réponse ou non à un comportement répréhensible de l’enfant influençait 

l’acceptabilité de la vignette, même si cela restait significatif pour tous les professionnels. 

L’effet de la fréquence du comportement parental dans les vignettes variait en fonction de 

l’âge du répondant. L’effet de l’utilisation ou non d’un outil de frappe par les parents variait 

selon le nombre d’années d’ancienneté aux urgences pédiatriques. 

Tableau 9 : Perception de la maltraitance physique par les professionnels aux urgences 
pédiatriques de Bordeaux, 2013-2014 : Résultats des analyses avec interactions 

Variables1 FMM2 IC 95 %3 

Utilisation d’un outil de frappe dans la vignette   
Nombre d’années d’ancienneté dans les urgences pédiatriques : ≤ 3 ans   

Frapper avec un outil / non 0,3 (0,22 ; 0,53) 
Nombre d’années d’ancienneté dans les urgences pédiatriques : 4 à 8 ans   

Frapper avec un outil / non 0,3 (0,15 ; 0,57) 
Nombre d’années d’ancienneté dans les urgences pédiatriques : 9 à 16 ans   

Frapper avec un outil / non 0,1 (0,01 ; 0,13) 
Nombre d’années d’ancienneté dans les urgences pédiatriques : 17 à 21 ans   

Frapper avec un outil / non 0,2 (0,03 ; 0,68) 
Nombre d’années d’ancienneté dans les urgences pédiatriques : ≥ 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 à 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 à un comportement 
répréhensible de l’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) 

1 Seules les variables interagissant entre elles sont présentées 
2 FMM : facteur multiplicatif de la moyenne 
3 IC : intervalle de confiance 
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2.5. Discussion 

Cette étude a permis de montrer la variabilité de la perception que pouvaient avoir les parents 

et les professionnels des urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux de mêmes situations de 

violence physique d’un parent envers son enfant. Les professionnels étaient plus tolérants que 

les parents qui emmenaient leur enfant en consultation. Cependant les parents ayant répondu 

en partie au questionnaire mais n’ayant pas évalué les situations ou dont l’évaluation n’était 

pas exploitable avait moins souvent un enfant de moins de un an. Or les parents ayant un ou 

des enfants de moins de un an étaient moins tolérants que les autres parents, toutes autres 

variables identiques. Par conséquent, si ces parents avaient pu être pris en compte dans 

l’analyse, la différence d’évaluation entre les parents et les professionnels pourrait être moins 

importante. 

La variabilité des résultats de l’évaluation des situations au sein même des professionnels 

montre l’importance d’une standardisation de la définition de la maltraitance physique et des 

méthodes d’évaluation. En effet, la validité mais aussi la fiabilité du test ou de la procédure 

d’évaluation est une des conditions nécessaires identifiées avant d’envisager un programme 

de dépistage systématique de la maltraitance de l’enfant (tableau 1). La fiabilité du test 

implique donc que le résultat de celui-ci doit être identique pour une même situation, quels 

que soient le professionnel ou l’équipe qui l’applique et les conditions d’application. 

L’absence de standardisation des méthodes d’évaluation est plus propice à laisser les affects 

que peuvent provoquer certaines situations, inévitables, influencer le jugement des 

professionnels. 

La variabilité des résultats d’évaluation des vignettes chez les professionnels pouvait être 

également en partie liée aux informations disponibles dans les vignettes. Ces informations 

étaient en effet limitées pour des questions de faisabilité. Un recueil plus précis concernant 

l’enfant, ses parents, la relation entre eux et son environnement, semble nécessaire dans 

l’évaluation des situations (Saperia J, et al. 2009). De même, une évaluation pluridisciplinaire 

semble nécessaire en raison des multiples dimensions : somatiques, psychologiques, sociales 

ou juridiques de la maltraitance de l’enfant. Cependant, dans le contexte des urgences 

pédiatriques, la quantité d’information disponible est la plupart du temps restreinte lors de 

l’arrivée de l’enfant. Pour des raisons de temps, il est impossible de recueillir, pour tous les 

enfants consultants, des informations précises sur les antécédents psychologiques des parents 

ou l’environnement de l’enfant par exemple. Un test de dépistage aurait donc pour objectif, 

dans ce contexte, d’identifier à partir d’une quantité restreinte d’information les enfants à haut 
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risque de maltraitance. Ces enfants et leurs parents seraient par la suite soumis à une 

évaluation diagnostique plus précise, comme l’envisagent certains auteurs (Louwers ECFM, 

et al. 2014). 

L’année de naissance du répondant n’était pas significativement associée à la perception des 

vignettes comme acceptables ou non. Cependant, cet effet pourrait correspondre à l’effet à la 

fois de l’âge du répondant, et du contexte culturel plus ou moins favorable aux corrections 

corporelles, lorsque le participant était enfant et jeune parent. En France cependant, toutes 

formes de corrections corporelles ne sont pas prohibées en 2016. Dans notre étude, le niveau 

socio-économique du participant n’a pas été retrouvé associé à la perception des vignettes 

comme acceptables ou non. Plusieurs études suggèrent qu’un bas niveau socio-économique 

serait un marqueur de risque de maltraitance de l’enfant (Brown J, et al. 1998; Stith SM, et al. 

2009), mais les cas de maltraitance ont cependant été identifiés comme limités à ceux signalés 

(Brown J, et al. 1998). On peut faire l’hypothèse que dans les milieux défavorisés la vigilance 

des professionnels et de l’entourage vis-à-vis de cette problématique soit accrue en 

comparaison aux milieux favorisés, pouvant ainsi sous-estimer les enfants maltraités dans les 

milieux favorisés. Dans une étude menée en France, dans la Somme, en 2011 et 2012, auprès 

de 50 médecins généralistes, un niveau socio-économique favorable apparait même comme 

un obstacle à la prise en charge de l’enfant lorsque les médecins sont confrontés à un cas 

suspect de maltraitance, au même titre que le respect des procédures de signalement, des 

difficultés pour l’écrire ou du temps nécessaire pour l’effectuer (Regnaut O, et al. 2015).  

Concernant l’étude des interactions, certains résultats semblent opposés à ce qui aurait pu être 

attendu. Dans l’analyse principale, l’effet de la zone de frappe (frapper sur la tête vs sur le 

corps de l’enfant) est moins important parmi les professionnels. Pourtant, la connaissance de 

la vulnérabilité de la tête d’un point vue mécanique (poids de la tête important à cet âge 

comparé au reste du corps et à l’hypotonie physiologique axiale initiale), mais également d’un 

point de vue psychologique par sa représentation identitaire, aurait pu faire penser que les 

professionnels devraient considérer davantage une frappe sur la tête comme moins acceptable 

que sur le reste du corps que les parents. De même, dans l’analyse chez les parents, un niveau 

d’étude plus élevé aurait pu faire considérer comme moins acceptable une frappe sur la tête, 

mais nous avons observé l’inverse. Les parents consultant entre mai et octobre ont été moins 

sensible à la fréquence du comportement parental dans les vignettes. Le temps d’attente 

moyen pour les consultations étant beaucoup plus court qu’en période hivernale, ces parents 

ont peut-être été moins attentifs à cette caractéristique dans les vignettes. Concernant les 
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professionnels, les auxiliaires de puériculture et aides-soignants ont été plus sensibles au fait 

que le comportement parental soit motivé par un comportement répréhensif de l’enfant ou 

non. Cela peut faire supposer qu’ils pourraient plus facilement considérer la violence 

physique comme un moyen éducatif efficace. 

Nous avions, dans un premier temps, envisagé d’étendre notre étude aux centres de Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) de la Gironde (annexe 2). Parmi les différents rôles de ces 

centres, définis dans les articles L2111-1 et L2112-2 du code de santé publique, ils doivent 

assurer « des actions médico-sociales préventives à domicile (…) pour les enfants de moins 

de six ans requérant une attention particulière, assurées à la demande ou avec l’accord des 

intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services hospitaliers concernés » et « des 

actions médico-sociales préventives et de suivi assurées, à la demande ou avec l’accord des 

intéressées et en liaison avec le médecin traitant ou les services hospitaliers, pour les parents 

en période post-natale, à la maternité, à domicile, notamment dans les jours qui suivent le 

retour à domicile ou lors de consultations ». Les professionnels des centres de PMI peuvent 

donc également être confrontés à des situations de maltraitance. Pour des raisons logistiques, 

cette partie de l’étude n’a pas pu être menée. Il aurait cependant été intéressant de pouvoir 

comparer la perception des situations chez ces professionnels et des parents consultant pour 

leur enfant dans ces centres de PMI, puis de les comparer avec les professionnels des 

urgences pédiatriques et les parents consultant pour leur enfant aux urgences pédiatriques. Peu 

de parents consultant pour leur enfant aux urgences pédiatriques ont déclaré avoir eu au moins 

une consultation dans un centre de PMI au cours des 12 mois précédents (11 %), alors que 

20 % des enfants sont estimés être suivi par la PMI (Jourdain-Menninger D, et al. 2006). 

Concernant l’analyse des données de l’étude, des effets aléatoires liés à l’observateur ont été 

choisis pour tenir compte de l’évaluation de plusieurs vignettes par un même observateur. 

Cependant, un intercept aléatoire lié à chaque vignette pouvait également être envisagé. Une 

vignette était présentée plusieurs fois à des participants différents. Il aurait pu persister une 

variabilité du résultat de l’évaluation des vignettes liée à chaque vignette, malgré 

l’introduction des variables de construction de celles-ci dans le modèle. En effet, le contexte 

des différentes situations était malgré tout différent d’une vignette à l’autre, pour que les 

participants ne distinguent pas facilement les variables de construction. Lors de l’introduction 

de deux intercepts aléatoires, l’un lié à chaque vignette et l’autre lié à chaque observateur, le 

modèle de Poisson n’était pas adéquat et l’intercept aléatoire lié à chaque observateur 

apparaissait comme plus significatif que celui lié à chaque vignette, même si les deux 
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intercepts étaient significatifs. L’estimation d’un modèle de Poisson avec un effet aléatoire lié 

à chaque vignette et les différents effets aléatoires lié à l’observateur n’était pas possible, 

compte-tenu du nombre de données pour certaines variables. 

Le nombre très important de vignettes évaluées comme totalement inacceptables a été 

responsable de difficultés dans l’analyse statistique des données. Aucun modèle ZIP n’était 

adéquat. L’introduction d’intercepts aléatoires ne rendait pas le modèle plus adéquat. Un plus 

grand nombre d’effets aléatoires ne pouvait pas être introduit, compte-tenu du nombre de 

données pour certaines variables. L’excès de valeurs «  totalement inacceptable », c’est-à-dire 

supérieur ou égale à 9,5 cm sur l’échelle visuelle analogique, ne pouvait pas être seulement 

expliqué par un groupe de participants évaluant toutes les vignettes comme totalement 

inacceptables. En effet, après avoir exclu ces participants, la distribution des résultats de 

l’évaluation des vignettes montrait toujours un excès de valeurs supérieure ou égale à 9,5 cm. 

Enfin, dans l’analyse principale du modèle de Poisson définitif (intercept et pentes aléatoires 

liés à l’observateur), l’introduction de poids à chaque observation des parents selon 

l’importance de la strate et le taux de participation, bien que nécessaire, rendait le modèle mal 

ajusté. 

Malgré ces limites, cette étude a montré la variabilité de la perception de la maltraitance 

physique du jeune enfant, particulièrement au sein des professionnels. Elle confirme donc 

l’importance de s’accorder sur une définition unique et précise de la maltraitance physique, 

d’en définir le commencement et les degrés de gravité. Elle suggère aussi qu’il sera nécessaire 

de standardiser les méthodes d’évaluation et de former tous les professionnels concernés. En 

l’absence de ces définitions et standardisation, il reste illusoire d’identifier précocement, de 

manière fiable et exacte, les enfants victimes de maltraitance physique pour mettre en œuvre 

une intervention précoce. 

De plus, comme nous l’avons vu dans l’introduction, une définition précise et une 

standardisation des méthodes d’évaluation ne suffisent pas pour garantir le bénéfice d’un 

programme de dépistage. Les méthodes d’évaluation et la stratégie de dépistage devront, entre 

autres, être acceptées et adoptées par les professionnels de santé concernés. L’acceptabilité 

d’un programme de dépistage est liée en partie à la perception que peuvent avoir les 

professionnels de la maltraitance. En effet, s’ils ne perçoivent pas les comportements à 

dépister comme le début d’une maltraitance, l’acceptabilité de ce dépistage risque d’en être 

affectée. Les professionnels peuvent alors craindre de stigmatiser à tort des familles et, à 

l’inverse de l’effet attendu, être néfaste vis-à-vis de ces familles. À travers un cas clinique 
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concernant un cas particulier de maltraitance physique de l’enfant, le traumatisme crânien 

infligé, nous allons illustrer la difficulté actuelle de réaliser une intervention précoce pour 

éviter les conséquences graves sur l’enfant. 
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3.  De la perception à l’acceptabilité d’une intervention 

précoce : à propos d’un traumatisme crânien infligé 

3.1. Problématique 

L’étude réalisée au sein des urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux a montré que la 

perception de ce qui est maltraitant varie d’un individu à l’autre, notamment au sein même 

des professionnels. On peut faire l’hypothèse que cette variation est d’autant plus importante 

que les conséquences du comportement parental sur l’enfant sont peu graves. C’est-à-dire 

que, plus on s’approche du début inconnu de la maltraitance, plus la perception d’une même 

situation par différents professionnels va varier. Certains considèreront la situation comme 

déjà de la maltraitance, d’autres comme une situation normale. Cette variabilité ne permet pas 

de standardiser une prise en charge précoce et conduit inévitable à détecter les cas de 

maltraitance tardivement. 

Nous allons exposer, à travers un cas clinique, cet obstacle majeur à une prise en charge 

précoce de la maltraitance de l’enfant, alors même que les connaissances sur l’évolution du 

type de maltraitance physique concerné ont fortement progressé aux cours des dernières 

années. Ce cas clinique de traumatisme crânien infligé de l’enfant fait l’objet d’un article 

soumis pour publication. 

Le traumatisme crânien infligé de l’enfant est la forme de maltraitance physique de l’enfant 

probablement la mieux connue. Il comprend tous les traumatismes crâniens volontairement 

infligés par un tiers à un enfant, quel que soit le mécanisme du traumatisme. Parmi les 

traumatismes crâniens infligés pédiatriques, on distingue le syndrome du bébé secoué, où le 

secouement du jeune enfant avec ou sans impact est responsable des lésions (Haute Autorité 

de Santé 2011). Nous utiliserons tout au long de la thèse le terme de traumatisme crânien 

infligé correspondant au terme anglais Abusive Head Trauma, conformément aux 

recommandations de l’Académie Américaine de Pédiatrie (Christian CW, et al. 2009) et à la 

définition proposée par le National Center for Injury Prevention and Control of the Centers 

for Disease Control and Prevention, Abusive Head Trauma (Parks SE, et al. 2012) pour 

harmoniser les recherches internationales : 

Le traumatisme crânien infligé pédiatrique est défini comme une blessure au crâne ou 

intracrânienne chez un nourrisson ou jeune enfant (< 5 ans), dû à un impact crânien 

et/ou un violent secouement. Sont exclus les traumatismes non intentionnels résultant 
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d’un défaut de surveillance, les blessures par balle, les blessures par armes blanches et 

les traumatismes pénétrants. 

Le traumatisme crânien infligé est une forme fréquente de maltraitance, estimée entre 13 et 56 

cas pour 100 000 personnes-années chez les enfants de moins de un an et entre 2,4 et 12 cas 

pour 100 000 personnes-années chez les enfants de un à deux ans (Parrish J, et al. 2013; 

Fujiwara T, et al. 2012), selon les pays et les définitions utilisées. Un pic d’incidence est 

observé entre deux et quatre mois de vie (Barr RG, et al. 2006). C’est une des premières 

causes de décès par maltraitance de l’enfant, avec une létalité estimée autour de 10 % et 30 % 

(Keenan HT, et al. 2003; Shein SL, et al. 2012; Niederkrotenthaler T, et al. 2013; Kesler H, et 

al. 2008; Nuño M, et al. 2015). Il a en effet été estimé responsable de 60 % des décès des 

suites de maltraitance physique et de 30 % de l’ensemble des décès des suites de maltraitance 

de 2005 à 2009 dans le U.S. National Child Death Review Case Reporting System couvrant 

23 états des États-Unis (Palusci VJ, et al. 2014). De même, il était la principale cause de décès 

des suites de maltraitance (2/3) chez les enfants de moins de cinq ans parmi les décès 

rapportés de 2003 à 2006 au National Violent Death Reporting System qui couvrait 16 états 

des États Unis (Klevens J, et al. 2010). 

Sa morbidité est importante. Une minorité d’enfants (22 %) a été estimée ne garder aucune 

séquelle (Makaroff KL, et al. 2003). Les enfants survivants peuvent souffrir de multiples 

problèmes neurologiques, tels que des handicaps moteurs, cognitifs, des troubles du langage, 

une épilepsie, mais également une baisse de l’acuité visuelle pouvant aller jusqu’à la cécité 

complète, et des troubles du comportement (Barlow KM, et al. 2005; Haviland J, et al. 1997; 

Lind K, et al. 2016; Makaroff KL, et al. 2003; Talvik I, et al. 2007). Toutes ces conséquences 

ont un impact sur la socialisation des enfants et leur parcours scolaire (Makaroff KL, et al. 

2003; Lind K, et al. 2016). 

L’histoire naturelle du traumatisme crânien infligé est de mieux en mieux connue. Les pleurs 

du nourrisson sont l’élément déclencheur responsable d’un stress important ou d’un sentiment 

de colère ou de frustration chez l’agresseur (Barr RG 2012; Goulet C, et al. 2009). Les 

agresseurs sont des adultes, plus souvent de sexe masculin, proches du nourrisson, qui sont 

fréquemment emmenés à les garder et exposés aux pleurs du nourrisson (Starling SP, et al. 

1995). Cet état de stress ou de colère conduit l’adulte à un acte de violence physique vis-à-vis 

du nourrisson, le plus souvent un ou des secouements violents (Christian CW, et al. 2009; 

Starling SP, et al. 2004). L’enfant peut être victime de secouements répétés et cela d’autant 

plus que les secouements arrêtent les pleurs de l’enfant (Jenny C, et al. 1999; Adamsbaum C, 
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et al. 2010). Les victimes sont plus souvent des nourrissons de sexe masculin sans que les 

raisons ne soient clairement établies (Nuño M, et al. 2015). Les enfants nés prématurément 

semblent également surreprésentés, ainsi que toutes les circonstances qui ont rendu plus 

difficile l’établissement d’un lien parent-enfant, telles qu’une hospitalisation prolongée du 

nourrisson ou une dépression post-natale (Tursz A 2011). En effet, une relation « anormale » 

est supposée, avant le passage à l’acte de l’adulte, entre le nourrisson et son agresseur (Barr 

RG 2012). 

Plusieurs programmes de prévention ont été développés (Showers J 1992; Dias MS, et al. 

2005; Goulet C, et al. 2009; Barr RG, et al. 2009; Deyo G, et al. 2008), dont deux ont montré 

leur efficacité (Altman RL, et al. 2011; Dias MS, et al. 2005). Nous les exposerons plus 

précisément dans le chapitre suivant. Le programme canadien de prévention périnatale du 

syndrome du bébé secoué propose des stratégies comportementales pour faire face à la colère 

ressentie par les parents vulnérables lors des pleurs du nourrisson (Goulet C, et al. 2009). Ces 

parents doivent indiquer sur un « thermomètre de la colère » l’intensité de leur sentiment. Des 

stratégies comportementales leur sont alors proposées. Le thermomètre de la colère est 

également utilisé dans le cadre des autres formes de la maltraitance physique du jeune l’enfant 

(Goulet C, et al. 2009). 

Malgré ces connaissances sur l’évolution naturelle du traumatisme crânien infligé et les 

interventions proposées, un pourcentage inconnu de nourrissons, dont le pronostic est sombre, 

sont encore diagnostiqués tardivement après avoir subi plusieurs épisodes de secouement, 

alors qu’ils ont été vu par des médecins (Adamsbaum C, et al. 2010; Jenny C, et al. 1999). 

L’idée d’un dépistage systématique ou ciblé du traumatisme crânien est donc soulevée par 

différents auteurs (Campbell KA, et al. 2007; Berger RP, et al. 2015). 

En raison de l’homogénéité de ce groupe de maltraitance physique de l’enfant, des efforts 

particuliers de standardisation de sa définition pour harmoniser la recherche (Parks et al. 

2012), des connaissances et des hypothèses développées sur son évolution naturelle (Barr RG, 

et al. 2006; Barr RG 2012; Wolfson DR, et al. 2005; Lee C, et al. 2007), plus de réponses ou 

d’hypothèses précises peuvent être apportées au cadre défini pour évaluer l’opportunité d’un 

programme de dépistage, que nous aborderons dans le chapitre 3.5. Malgré tout, nous allons 

montrer, à travers un cas clinique, qu’il persiste les mêmes incertitudes que celles soulignées 

dans le chapitre précédent concernant le début exact de la maltraitance. Ces incertitudes 

conduisent à une perception différente d’une même situation par les professionnels et à la 

peur de stigmatiser des parents vulnérables n’étant pas encore passés à l’acte. 
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3.2. Présentation du cas clinique 

En France, aucun programme systématique de prévention du traumatisme crânien infligé 

n’existe actuellement. Depuis le plan périnatalité 2005-2007, un entretien prénatal précoce, dit 

du 4ème mois, est proposé systématiquement à toutes les femmes enceintes. Son objectif est 

notamment de soutenir la parentalité et prévenir les troubles de la relation parent-enfant. La 

prévention du traumatisme crânien infligé et les danger du secouement n’y sont pas inclus 

spécifiquement (Haute Autorité de Santé 2005). L’information comme quoi le secouement 

violent d’un nourrisson est dangereux est inscrite dans le carnet de santé au sein des cinq 

pages de conseils donnés aux parents, sous la forme : « secouer un bébé peut le laisser 

handicapé à vie ». Plusieurs outils de prévention (DVD, brochures, CD-Rom…) ont été et 

sont utilisés dans différentes régions. Il s’agit le plus souvent de brochures expliquant les 

dangers du secouement, notamment lors de la campagne de prévention francilienne par le 

Centre Ressource Francilien du Traumatisme Crânien ou lors de la campagne organisée par 

l’Union National Droit et Devoirs de l’Enfant. En Gironde, une plaquette d’information sur le 

syndrome du bébé secoué est diffusée dans les maternités, grâce au partenariat entre le Centre 

Hospitalo-Universitaire et le Conseil départemental. 

Le cas clinique s’est déroulé en Gironde, au mois de novembre 2015. Le centre 15 a reçu vers 

cinq heures du matin un appel d’une mère déclarant que sa petite fille de trois mois venait de 

faire un malaise et de perdre connaissance. Elle expliqua que sa fille ne dormait pas la nuit, ne 

cessait de pleurer et qu’elle l’a violemment secouée, épuisée et exaspérée par ses pleurs 

inconsolables. Une équipe médicale a été envoyée au domicile par le régulateur du centre 15 

et celui-ci informa par téléphone la gendarmerie. Lors de l’arrivée de l’équipe médicale vers 

six heures du matin, le nourrisson était somnolent en hypertonie globale. Il présentait une 

pâleur cutanéomuqueuse marquée, accompagnée d’une fontanelle bombée avec des pupilles 

non réactives. Un cathéter intra-osseux a été posé par le médecin, puis le nourrisson a reçu des 

sédatifs et a été intubé et ventilé mécaniquement. Lors de l’intubation, elle a présenté des 

vomissements. 

Après stabilisation de son état, l’équipe médicale la transporta au déchoquage du CHU de 

Bordeaux. À l’arrivée, la petite fille présenta un épisode de bradycardie résolutif après une 

injection d’atropine. Elle a été transfusée en globules rouges devant une anémie à 7,5 g/dl. 

Une tomodensitométrie cérébrale a été réalisée à 9h30 et montrait un hématome sous-dural 

aigu hémisphérique droit, ainsi que le long de la faux du cerveau et de la tente du cervelet, et 

une hémorragie sous-arachnoïdienne associée du vertex hémisphérique droit. Aucune 
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indication neurochirurgicale n’a été retenue. Le nourrisson a alors été transféré en réanimation 

pédiatrique. En réanimation, elle a présenté deux épisodes de convulsions résolutifs sous 

antiépileptiques. Un support hémodynamique a été nécessaire pendant six jours. Elle a pu être 

extubée au bout de 11 jours. Par ailleurs, elle a souffert d’une pneumopathie d’inhalation pour 

laquelle une antibiothérapie a été administrée. 

Le bilan lésionnel a montré : 

• Des hémorragies rétiniennes en nappes bilatérales au fond d’œil réalisé le jour de son 

arrivée ; 

• Des hématomes sous duraux hémisphériques bilatéraux avec des remaniements 

hémorragiques, des lames d’hémorragies méningées occipitale droite et fronto-

pariétale droite, des hyper-signaux faisant suspecter des lésions ischémiques de la tête 

du noyau caudé droit, du noyau lenticulaire droit et du corps calleux sur l’imagerie par 

résonnance magnétique réalisée quatre jours après et précisant ainsi les lésions vues à 

la tomodensitométrie le jour même de son arrivée ; 

• Pas d’anomalie franche sur les premiers électroencéphalogrammes ; 

• Aucune lésion osseuse ancienne ou récente sur la radiographie du squelette entier. 

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

diagnostic différentiel. 

Suite à son séjour en réanimation, elle a été transférée dans le service de neurologie 

pédiatrique. Elle est sortie après un mois d’hospitalisation. Sept mois plus tard, elle souffre 

d’une hémiparésie gauche. 

Cette petite fille est née d’une grossesse gémellaire bichoriale biamniotique. Sa mère avait 32 

ans au moment de sa naissance et de celle de son frère. Le père l’avait quittée au cours de la 

grossesse. Elle n’avait pas d’enfant plus âgé. L’accouchement avait eu lieu par césarienne à 

37 semaines et 5 jours d’aménorrhée pour souffrance fœtale aigue de la petite fille. Celle-ci 

pesait 1 600 g à la naissance. Son frère, eutrophe, a pu être auprès de sa mère dès sa 

naissance. La petite fille, pour sa part, a été hospitalisée en néonatalogie dans la maternité où 

elle est née pour suspicion d’infection materno-fœtale infirmée par la suite. Dans cette 

maternité, une plaquette d’information sur le danger du secouement est glissée dans tous les 

carnets de santé. La petite fille a ensuite été transférée au bout du sixième jour de vie dans un 

des services de néonatalogie du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux en raison d’une 

entérocolite ulcéro-nécrosante. Elle est rentrée au domicile à un mois de vie. Un suivi par la 
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PMI a été organisé à sa sortie pour suivre sa croissance pondérale. Elle a été vue deux fois en 

consultation de néonatalogie au Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, la dernière 

consultation ayant eu lieu 48 heures seulement avant le traumatisme crânien infligé. Au cours 

de ces consultations, la mère décrivait des tétées difficiles avec des pleurs importants. Malgré 

l’aide initiale de sa propre mère, elle fit part lors de la dernière consultation de ses difficultés 

et de sa fatigue face aux pleurs de sa fille. Elle souhaitait que celle-ci puisse être gardée, 

comme son frère, en crèche collective. Le pédiatre le déconseilla devant les risques 

d’infection en période hivernale et l’état de santé du nourrisson. 

Suivant le traumatisme crânien infligé, la mère, choquée, ne s’opposa pas à l’hospitalisation 

de sa fille, ni à celle de son frère. Celui-ci fut emmené avec sa mère par les pompiers aux 

urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, puis hospitalisé pour 

le protéger et confirmer l’absence de lésion. Aucune lésion traumatique récente ou ancienne 

n’a été retrouvée chez lui. Un signalement judiciaire a été fait, quelques heures après l’arrivée 

des enfants et de leur mère, par le médecin des urgences pédiatriques et celui de réanimation 

pédiatrique. Immédiatement après, des policiers habillés en civil sont venus chercher la mère 

aux urgences pédiatriques pour la mettre en garde à vue. Ils étaient accompagnés d’une 

psychologue venue pour soutenir la mère. Simultanément, les deux enfants ont été placés par 

ordonnance de placement provisoire. Un droit de visite a été accordé à la mère trois fois par 

semaine. La levée du placement a été effectuée pour le frère 10 jours plus tard. Il a alors quitté 

l’hôpital avec sa mère. La petite fille est sortie d’hospitalisation vers le Centre Départemental 

de l’Enfance et de la Famille, qui est un centre d’accueil d’urgence, d’observation et 

d’orientation. Elle est toujours placée, sept mois après l’évènement. 

3.3. Commentaire 

Dans ce cas clinique, le traumatisme crânien infligé semblerait évitable. La mère et ses 

enfants, en particulier la petite fille, cumulaient de nombreux signaux d’alerte connus (Tursz 

A 2011). En effet, la mère devait faire face à une charge importante avec deux nourrissons. 

Elle était socialement isolée sans l’aide d’un conjoint. L’hospitalisation néonatale prolongée 

de la petite fille n’avait pas favorisé la mise en place d’un lien mère-enfant. La mère décrivait 

que sa petite fille pleurait beaucoup. Enfin, peu de temps avant de passer à l’acte, elle 

rapportait également ses difficultés à faire face à ces pleurs. 

Les professionnels ont sous-estimé le risque d’occurrence du traumatisme crânien infligé. 

Malgré ces indicateurs, ils n’ont pas perçu la situation comme « à risque » ou « infra-
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clinique ». Un trouble relationnel entre le parent et le nourrisson est supposé avant le passage 

à l’acte du parent (Barr RG 2012). On peut faire l’hypothèse que la mère avait très 

probablement, à ce stade, des troubles relationnels ou de lien avec sa fille. L’origine de ces 

troubles ne serait évidemment pas seulement imputable à la mère, mais à un ensemble de 

facteurs liés à l’enfant (difficulté de téter et pleurs en lien avec l’entérocolite initiale), au 

contexte de séparation (hospitalisation prolongée), au contexte familial (monoparentalité, 

jumeaux) et au contexte social (isolement social avec manque de soutien de l’entourage). 

Les raisons de la perception par les professionnels de cette situation comme non « à risque » 

pourraient être multiples. Ils pouvaient méconnaître ce traumatisme, et en particulier les 

facteurs/marqueurs de risque et le principal facteur déclenchant : les pleurs du nourrisson. En 

raison de ce manque de connaissance, ils n’auraient donc pas pu relever les différents signaux 

d’alerte. Ils ont pu également manquer d’empathie envers la mère. L’empathie suppose 

l’écoute, la compréhension et la sensibilité face aux difficultés du patient. Ils ont pu ne pas 

entendre, ne pas comprendre ou ne pas être touchés par la détresse de la mère. Cependant, 

pour pouvoir ressentir de l’empathie vis-à-vis de la mère, il est indispensable en premier lieu 

de la considérer. 

Le pédiatre a pu se focaliser entièrement sur la santé de l’enfant sans prendre en compte son 

parent. En pédiatrie, il est néanmoins indispensable de prendre en compte les parents ou 

adultes en charge de l’enfant. Ces adultes sont ceux qui répondent en premier lieu aux besoins 

fondamentaux de l’enfant nécessaire à son maintien en bonne santé et à son développement. 

Lorsque ces besoins fondamentaux ne sont pas comblés ou que la réponse à ces besoins est 

inadaptée, l’état de santé de l’enfant pourrait en être impacté. La maltraitance de l’enfant est 

une maladie de l’enfant et de son parent, que l’on pourrait redéfinir comme un manque de 

réponse ou une réponse inadaptée aux besoins fondamentaux de l’enfant. Ne pas prendre en 

compte l’adulte en charge de l’enfant dans l’évaluation de la santé de celui-ci ne permettra 

donc jamais d’anticiper les conséquences de la maltraitance de l’enfant. Dans ce cas de 

traumatisme crânien infligé, aucune aide supplémentaire n’a été proposée quarante-huit 

heures avant par le pédiatre, lorsque la mère a fait part de ses difficultés à faire face aux pleurs 

de sa petite fille. Plus encore, la crèche collective lui a été clairement déconseillée, ôtant la 

perceptive à la mère d’être aidée par la suite. 

Cependant même si les professionnels avaient relevé ces signaux d’alerte, aujourd’hui l’état 

des connaissances ne permet pas de prédire précisément l’augmentation de risque de passage 
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à l’acte qu’avait la mère, ou d’identifier les dyades parent-enfant dans une potentielle phase 

infra-clinique (Bailhache M, et al. 2013). 

De plus, si les professionnels de santé avaient perçu la situation comme à risque d’occurrence 

de traumatisme crânien infligé, ils ont pu craindre de labelliser la mère comme vulnérable et 

la stigmatiser. Elle n’avait vraisemblablement pas encore effectué d’acte de violence physique 

vis-à-vis de son nourrisson et, à ce stade, il n’était pas certain, malgré les signaux d’alerte, 

qu’elle passe à l’acte. Cette stigmatisation aurait pu conduire à une perte d’estime de soi chez 

la mère ou à un sentiment d’échec ou d’anxiété. Cependant l’objectif était d’évaluer si un 

soutien était nécessaire auprès de la mère pour faire face aux besoins de ces deux enfants, 

dont sa fille. De nouvelles aides auraient pu alors être proposées à la mère, ou imposées si le 

ou les enfants avaient été considérés en danger immédiat et que la mère avait refusé ces aides. 

Malgré tout, on peut s’interroger sur la responsabilité des professionnels de santé entourant la 

mère et ses enfants. D’un point de vue juridique, la Convention internationale des Droits de 

l’Enfant (CDE) indique que tout enfant a un droit inhérent à la vie, à sa survie et à son 

développement dans les mesures du possible (art. 6). Les États s’engagent à assurer à l’enfant 

la protection et les soins nécessaires à son bien-être (art. 3). Si les parents ont besoin 

d’assistance pour élever leur enfant, les États accordent l’aide appropriée (art. 18 de la CDE). 

Dès lors que le risque d'un geste violent de la mère à l'égard de son enfant pouvait être connu 

des agents de l'État, des mesures auraient dû être prises pour l'éviter, sous la forme d’une aide 

à la mère ou d'un éloignement de l'enfant. 

Les deux obstacles majeurs rapportés par différentes études au signalement d’un cas suspect 

de maltraitance aux autorités compétentes par les professionnels de santé sont l’incertitude du 

diagnostic, c’est-à-dire la crainte de signaler un cas d’enfant non maltraité, et la crainte que 

les effets de la prise en charge soient plus néfastes encore que l’évolution de la maltraitance 

(Badger LW 1989; Gunn VL, et al. 2005; Regnaut O, et al. 2015; Saulsbury FT, et al. 1985). 

L’effet d’une stigmatisation à tort d’une famille est cependant actuellement mal connu 

(Zeman LD 2005). 

Si le pédiatre avait correctement évalué, sans peur de la stigmatiser, le fait que la mère avait 

besoin d’un soutien supplémentaire pour faire face à la charge de ses deux enfants et qu’il 

avait entendu sa demande de placer en crèche sa fille, il aurait été placé devant un dilemme. 

En effet, les intérêts de l’enfant et de sa mère semblaient contradictoires. La crèche aurait 

permis à la mère de se reposer et d’être moins sensible aux pleurs de sa fille. Mais elle 
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exposait la petite fille à un risque infectieux important en pleine période épidémique de 

bronchiolite. Cependant le préjudice porté à la mère allait probablement tôt ou tard retentir sur 

l’enfant. Le pédiatre pouvait expliquer les avantages et les inconvénients de la crèche 

collective dans le cas de la petite fille et laisser à la mère le soin de prendre une décision. 

Celle-ci aurait potentiellement mieux évalué l’ensemble des risques et avantages, gardé son 

autonomie de décision, améliorant ainsi sa propre estime et la relation avec sa fille. Le 

pédiatre aurait également pu considérer un autre mode de garde où le risque infectieux était 

moindre, ou un autre moyen de soutenir cette mère. Il aurait dû se mettre en relation avec les 

autres professionnels encadrant la mère et ses enfants, en premier lieu la PMI. 

Enfin, on peut s’interroger sur les effets néfastes que peut avoir eu la façon dont s’est déroulée 

la prise en charge initiale dans ce cas de traumatisme crânien infligé, bien que l’objectif était 

de protéger les enfants et d’agir de telle sorte que leur santé et leur développement futur soient 

le meilleur possible compte tenu des circonstances. La mère n’avait pas rempli son devoir de 

protection de la santé de ses enfants pour permettre leur développement (article 371-1 du code 

civil). Les professionnels de santé hospitaliers, en tant qu'agents de l'État, étaient dans le 

devoir de rapporter le cas de maltraitance aux autorités pour protéger les deux enfants de 

nouveaux épisodes de secouements (art. 19 de la CDE). La Cour européenne des droits de 

l'homme considère en effet que pèsent sur les États une obligation positive de prendre les 

mesures nécessaires pour protéger les enfants des maltraitances émanant de particuliers et 

notamment de leur famille, dès lors que les autorités sont informées du risque encouru par les 

enfants. 

D’autre part, l’article 226-14 du code pénal français délivre les médecins du secret médical 

quand un cas de maltraitance sur enfant est suspecté et l'article 223-6 alinéas 2 condamne 

l'omission de porter secours à une personne en danger. Ceci diffère de la simple dénonciation 

de faits, dont le but est de punir la personne ayant mal agi et qui n’est pas une obligation pour 

la personne tenue au secret professionnel. Le signalement judiciaire est fait lorsque l’enfant 

est en danger immédiat, ce qui ne semblait pas être le cas des deux enfants, car la mère ne 

s’opposait ni aux soins et ni aux hospitalisations (annexe 6). Cependant, d’une part les 

conséquences de ses actes sur sa fille étaient particulièrement graves, d’autre part elle aurait 

pu changer d’avis au cours du temps. 

Le signalement du cas aux autorités était a priori bénéfique pour les enfants et leur mère. Il a 

eu pour conséquence immédiate de séparer la mère de ses enfants. Le petit garçon était donc à 

l’abri de secouement de la part de sa mère et la petite fille à l’abri de nouveaux secouements. 
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La mère pouvait également se reposer. Elle n’était plus soumise au stress des pleurs de ses 

enfants. Cependant la façon dont le signalement a été effectué peut poser question. Tout 

d’abord, est ce que la rapidité avec laquelle le signalement a été fait était nécessaire et 

bénéfique ? La mère ne s’opposant pas aux soins et aux hospitalisations, les enfants 

semblaient initialement en sécurité. La rapidité du signalement n’était donc pas forcément 

nécessaire. On peut également s’interroger sur les conséquences d’une séparation brutale, sans 

préparation, du fils et de sa mère. Est-ce qu’une telle séparation n’altère pas la relation mère-

enfant ? L’objectif à long terme reste d’aider à reconstruire une relation bienveillante entre la 

mère et ses enfants, si cela est possible. De plus, est ce que la présence de la psychologue 

suffisait pour ne pas créer chez la mère un nouveau traumatisme ? Celle-ci est arrivée aux 

urgences pédiatriques choquée de son acte et de ses conséquences. L’intervention de la 

psychologue n’aurait-elle pas été plus bénéfique avant l’arrestation ? La nécessité du 

signalement n’est pas questionnable mais ses modalités ne devraient pas être délétères. 

3.4. Perspectives d’un dépistage pour les dyades parent auteur-enfant victime 

Face à des expériences cliniques similaires ou proches du cas clinique rapporté, des 

opportunités semblent avoir été manquées d’agir plus tôt et d’éviter ainsi les conséquences 

lourdes et graves du traumatisme crânien infligé. En effet, d’une part le devenir des enfants 

identifiés victimes de traumatisme crânien infligé est dramatique avec un pourcentage de 

décès estimé autour de 20 % et une morbidité importante (Shein SL, et al. 2012; Makaroff 

KL, et al. 2003). D’autre part, certains nourrissons peuvent être victimes de plusieurs épisodes 

de secouement avant d’être identifiés, suggérant une bonne récupération clinique après les 

malaises consécutifs aux premiers secouements (Adamsbaum C, et al. 2010). De plus, avant 

même tout épisode de secouement, le cas clinique rapporté suggère, tout comme dans la 

littérature, une phase infra-clinique où l’interaction entre le parent et le nourrisson serait 

anormale avec une sensibilité excessive du parent aux pleurs du nourrisson, qui pourraient 

eux-mêmes être excessifs (Barr RG 2012). Cette phase infra-clinique, ainsi que la phase où 

certains nourrissons seraient déjà victimes de secouement sans conséquence encore grave, 

pourraient être la cible d’un dépistage. 

Malgré tout, un tel dépistage doit être possible et bénéfique pour ces dyades parent-enfant 

« malades », c’est-à-dire dont le parent est l’auteur du traumatisme crânien infligé sur 

l’enfant. Les deux principales conditions sont l’existence d’une phase infra-clinique de durée 

« adaptée » au dépistage et une intervention précoce plus efficace qu’une intervention plus 
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tardive. La figure 3 indique les situations où un tel dépistage pourrait ne pas montrer 

d’efficacité auprès des dyades parent-enfant « malades ». 

La phase infra-clinique, c’est-à-dire la relation anormale entre le parent et le nourrisson, doit 

être suffisamment longue pour permettre une détection précoce, la mise en place d’une 

intervention, et bénéficier de l’efficacité de cette intervention. Si la phase infra-clinique est 

trop courte pour la mise en place de l’intervention ou si l’intervention précoce n’est pas 

efficace, le traumatisme crânien infligé paraîtra, certes, survenir plus tard sans que l’évolution 

n’en ait été en fait réellement modifiée. Ceci correspond au biais de latence (« lead-time 

bias »). 

La phase infra-clinique ne doit pas non plus être trop longue. En effet, dans ce cas, une grande 

majorité de parents présentant une relation anormale avec leur nourrisson pourrait ne jamais 

devenir auteurs d’un traumatisme crânien infligé. D’une part, on peut faire l’hypothèse que 

plus l’enfant grandit, plus les conséquences d’un violent secouement seraient faibles en raison 

de la disparition progressive de l’hypotonie axiale et de la diminution du poids relatif de la 

tête par rapport au reste du corps. D’autre part, le nourrisson grandissant, son mode 

d’expression change et s’affine. Il ne présente plus de pleurs excessifs comme dans ses 

premiers mois. Le traumatisme crânien infligé n’est d’ailleurs plus défini après l’âge de cinq 

ans (Parks SE, et al. 2012). Une durée particulièrement longue de la phase infra-clinique 

correspondrait au biais de détection (« overdiagnosis »). De nombreuses dyades parent-enfant 

seraient identifiées en phase infra-clinique, alors que pour très peu d’entre eux un traumatisme 

crânien infligé aurait le temps de survenir. Cette fois-ci, ce ne serait pas le décès d’une autre 

cause de l’enfant ou du parent qui mettrait fin à la possibilité de la survenue d’un traumatisme 

crânien infligé, mais le développement de l’enfant et l’évolution de la relation parent-enfant. 

Il reste encore impossible de déterminer si cette potentielle phase infra-clinique du 

traumatisme crânien infligé serait commune avec d’autres formes de maltraitance, dont 

physique, pouvant survenir plus tardivement. 
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Figure 3 : Description des situations où le bénéfice d’un dépistage pour les cas de traumatisme crânien infligé n’est pas assuré 
Relation normal parent-enfant ;      phase infra-clinique avec relation anormale parent-enfant ; 

phase clinique avec symptômes chez l’enfant ayant un traumatisme crânien infligé ; TCI Traumatisme Crânien Infligé 
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Enfin, la variabilité de la durée de la phase infra-clinique pourrait être grande. Il pourrait y 

avoir des « formes évolutives très graves » où le parent aurait une relation anormale avec son 

nourrisson pendant une très courte période avant d’infliger des secouements d’une extrême 

violence conduisant rapidement au décès de l’enfant. À l’opposé, il pourrait y avoir des 

« formes peu évolutives » où le trouble relationnel entre le parent et le nourrisson serait long 

avant que le parent n’inflige les premiers secouements. L’enfant alors plus âgé serait 

également potentiellement moins vulnérable face aux ces secouements et son décès 

surviendrait plus tard, voire jamais. Un dépistage surreprésenterait ces dernières formes et son 

efficacité pourrait être ainsi surestimée. Ce phénomène correspondrait au biais de durée 

(« length bias »). Il serait d’autant plus important que les « formes évolutives très graves » 

pourraient ne pas être identifiées comme des cas de traumatisme crânien infligé mais comme 

des cas de morts subites par exemple. 

Par ailleurs, l’identification à juste titre des dyades parent-enfant en phase infra-clinique 

devrait être acceptable et acceptée par ces parents. En aucun cas, cette identification précoce 

de parents n’étant pas encore passés à l’acte ne devrait aboutir à une stigmatisation. Aucun 

jugement de valeur ne devrait être porté sur ces parents par quiconque, ni par les différents 

intervenants autour de la famille, ni par la famille elle-même. Le seul objectif d’une telle 

identification précoce serait en effet d’éviter la survenue d’un traumatisme crânien infligé et 

non d’aboutir à une stigmatisation supplémentaire. 

3.5. Perspective d’un dépistage à l’échelle de la population 

Lorsqu’on s’interroge sur les avantages d’un programme de dépistage du traumatisme crânien 

infligé, les dyades de parent auteur-enfant victime ne sont plus les seules à considérer mais 

toute la population doit être prise en compte. Aux incertitudes précédemment décrites sur 

l’efficacité d’un dépistage auprès des dyades parent-enfant « malades », s’ajoutent les 

conditions générales conceptualisées sous la forme des six questions dans le chapitre 1.4. Le 

tableau 10 résume l’état des connaissances concernant les six questions. Il souligne qu’il reste 

encore des incertitudes, notamment concernant l’existence et surtout la durée d’une éventuelle 

phase infra-clinique où le nourrisson et le parent auraient une relation pathologique. Ces 

incertitudes sont en lien direct avec la perception différente que peuvent avoir différents 

professionnels de situations où un certain nombre de signaux d’alerte sont présents sans que le 

parent soit déjà passé à l’acte, comme nous l’avons illustré dans le cas clinique. Elles sont 

également en lien avec la peur de stigmatiser ces parents vulnérables alors qu’il n’existe 

aucune certitude, ni probabilité connue concernant leur passage à l’acte. De plus, à l’échelle 
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de la population, la crainte d’une stigmatisation liée aux faux positifs est d’autant plus forte, 

c’est-à-dire la crainte d’identifier à tort des parents comme étant dans une phase infra-clinique 

alors qu’ils ont une relation normale avec leur nourrisson. 

Face aux connaissances actuelles, nous allons tenter d’estimer, en tenant compte de toutes ces 

incertitudes, dont le risque de stigmatisation, le bénéfice d’un dépistage systématique dans le 

chapitre suivant. 

.
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Tableau 10 : États des connaissances en 2016 sur les conditions nécessaires à l’évaluation de l’opportunité d’un programme de dépistage 
du traumatisme crânien infligé de l’enfant 

Conditions Implications Limites Estimations ou hypothèses 

1. Problème de santé publique Fréquence 
Gravité 

Effort de standardisation de la définition1 
Difficultés d’identification de tous les cas 
Manque de connaissance sur l’évolution 
à long terme de tous les cas3 

13 à 56 cas pour 100 000 enfants < 1 an2 

2 à 12 cas pour 100 000 enfants âgés de un 
à deux ans2 
Létalité de 5 à plus de 20 %4 
Multiples conséquences neurologiques, 
comportementales, socio-éducatives5 

2. Population à risque identifiée Facteurs/marqueurs de risque Estimations variables des forces 
d’association 
Aucun marqueur ou combinaison de 
marqueurs suffisamment prédictifs 

Enfant victime : sexe masculin, prématurité 
Parent auteur : sexe masculin, trouble du 
comportement, dépression post-natale 
Conditions environnementales : séparation 
précoce parent/enfant (hospitalisation 
prolongée…)6 

3. Phase préclinique existante et assez 
longue 

Début de la maltraitance 
Échelle de gravité 

Existence à prouver et durée à déterminer Élément déclenchant : pleurs du nourrisson7 
Hypothèse sur une relation pathologique 
entre l’adulte et l’enfant8 

4. Test de dépistage fiable et valide Fiable et valide Aucun test de dépistage disponible9  
5. Interventions efficaces en phase 
préclinique 

Retour à un état « normal » parent et 
enfant 
Efficacité supérieure à une intervention 
plus tardive 

Aucune intervention clairement définie Utilisation potentiel du thermomètre de la 
colère pour gérer les sentiments à l’origine 
du passage à l’acte provoqués par les pleurs 
du nourrisson10 

6. Programme de dépistage acceptable Acceptabilité par les parents 
Acceptabilité par les professionnels 
Acceptabilité par la société 

Absence de connaissance  

1(Christian CW, et al. 2009; Parks SE, et al. 2012) 
2 (Fujiwara T, et al. 2012; Parrish J, et al. 2013) 
3 (Barlow KM, et al. 2005) 
4 (Keenan HT, et al. 2003; Niederkrotenthaler T, et al. 2013) 
5 (Barlow KM, et al. 2005; Haviland J, et al. 1997; Lind K, et al. 2016; Makaroff KL, et al. 2003; Nuño M, et al. 2015; Talvik I, et al. 2007) 
6 (Fortin G, et al. 2010; Tursz A, et al. 2014; Starling SP, et al. 1995) 
7 (Barr RG, et al. 2006; Lee C, et al. 2007) 
8 (Barr RG 2012) 
9 (Bailhache M, et al. 2013) 
10 (Goulet C, et al. 2009) 
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4. De l’acceptabilité à l’impact de programmes de prévention 

du traumatisme crânien infligé 

4.1. Problématique 

Comme nous l’avons vu dans le chapitre précédent, le traumatisme crânien infligé de l’enfant 

est responsable d’une importante mortalité (Klevens J, et al. 2010). Sa létalité est estimée 

autour de 20 % (Parks SE, et al. 2012) et, parmi les survivants, peu d’enfants ne gardent 

aucune séquelle (Barlow KM, et al. 2005). La connaissance de son évolution a beaucoup 

progressé depuis sa première description par John Caffey, même si des incertitudes persistent 

(Christian CW, et al. 2009). En effet, l’histoire naturelle du traumatisme crânien infligé est 

mieux connue et surtout semble plus homogène que pour le reste de la maltraitance physique 

de l’enfant. Les pleurs du nourrisson ont été reconnus comme principal élément déclencheur 

du comportement maltraitant de l’adulte en charge du nourrisson (Barr RG, et al. 2006). Une 

relation pathologique est supposée entre l’adulte et le nourrisson précédent ce comportement, 

qui est le plus souvent un ou des secouements violents du nourrisson (Barr RG 2012; Starling 

SP, et al. 2004). 

Ces connaissances ont permis le développement de programmes de prévention 

essentiellement primaire (Showers J 1992; Dias MS, et al. 2005; Goulet C, et al. 2009; Barr 

RG, et al. 2009; Deyo G, et al. 2008). Le programme de Dias était un programme délivré aux 

parents de nouveau-nés par les infirmières dans les maternités. À l’aide d’un document d’une 

page et d’une vidéo de 11 minutes, une infirmière leur expliquait les dangers de secouer un 

nourrisson et suggérait des comportements adaptés lors des pleurs prolongés. Des affiches 

répétant le danger du secouement étaient également placardées. Dias et al ont montré une 

diminution de 47 % de l’incidence du traumatisme crânien infligé après l’application du 

programme dans l’état de New York. Aucune diminution n’a été notée pendant la durée de 

l’étude en Pennsylvanie où le programme n’était pas appliqué (Dias MS, et al. 2005). Par la 

suite, Altman et al ont également montré une réduction de 75 % de l’incidence du 

traumatisme crânien infligé après l’application d’un programme inspiré de celui de Dias, 

délivré aux parents de nouveau-nés par les infirmières à la maternité, à l’aide d’une vidéo de 8 

minutes, dans l’état de New York (Altman RL, et al. 2011). D’autres programmes ont été 

proposés, notamment le programme PURPLE, dont l’efficacité sur l’incidence du 

traumatisme crânien infligé n’a pour le moment pas été démontrée (Zolotor AJ, et al. 2015). 
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Parallèlement au développement de programmes de prévention primaire, un retard au 

diagnostic persiste pour un nombre encore difficile à estimer d’enfants victimes de 

traumatisme crânien infligé. Les enfants peuvent être victimes de secouements répétés avant 

d’être identifiés (Sieswerda-Hoogendoorn T, et al. 2013; Adamsbaum C, et al. 2010; Jenny C, 

et al. 1999). Comme pour l’ensemble de la maltraitance physique de l’enfant, des 

opportunités de les détecter plus tôt et d’améliorer ainsi leur devenir sont donc manquées. 

L’absence de signes cliniques spécifiques initiaux, lorsque les conséquences sur le nourrisson 

ne sont pas encore graves, participe probablement à la difficulté d’établir le diagnostic de 

traumatisme crânien infligé (Fortin G, et al. 2010; Jenny C, et al. 1999). Les signes et 

symptômes initiaux les plus souvent rapportés sont des malaises d’allure comitiale, une 

hypotonie, une altération de la vigilance, des vomissements, des épisodes d’apnée, une 

irritabilité, des lésions des tissus mous, le plus souvent sans traumatisme déclaré par les 

parents (Mireau E 2005; Fortin G, et al. 2010). 

Face à ces difficultés, le programme canadien de prévention périnatale du syndrome du bébé 

secoué, dont nous avons déjà parlé dans le chapitre précédent, propose, dans la phase 

d’intervention post-natale, des stratégies pour gérer le sentiment de colère provoqué par les 

pleurs du nourrisson à l’origine du passage à l’acte (Goulet C, et al. 2009). Cette phase 

d’intervention ne serait donc plus de la prévention primaire au sens strict mais pourrait 

permettre aux parents ayant une relation « anormale » avec leur nourrisson de gérer leurs 

émotions et d’éviter ainsi de passer à l’acte. Cependant, cette relation « anormale » reste une 

hypothèse (Barr RG 2012). Les auteurs de ce programme s’efforcent en effet d’indiquer que 

le sentiment de colère, ressenti par les parents, provoqué par les pleurs du nourrisson et 

précédant le passage à l’acte, est normal (Fortin S, et al. 2011). On peut s’interroger 

cependant si ce message de normalité n’est pas consécutif à la crainte de stigmatiser ces 

parents vulnérables et d’avoir une moins bonne acceptabilité du programme.  

Les hypothèses que l’on peut donc formuler seraient que : malgré le risque de stigmatisation à 

tort de parents, un programme de dépistage systématique du traumatisme crânien infligé serait 

efficace et ferait ainsi diminuer l’incidence de ce traumatisme ; la cumulation d’un 

programme de prévention primaire et de dépistage systématique permettraient une efficacité 

plus importante encore. Pour tester ces hypothèses en l’état des connaissances actuelles, c’est-

à-dire en considérant toutes les incertitudes sur l’histoire naturelle et les interventions, nous 

avons simulé l’impact d’un programme de prévention primaire, d’un programme de dépistage 

systématique et de l’application des deux programmes sur une cohorte de naissances en bonne 
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santé, grâce à des modèles de Markov. Le nombre de décès évités et d’enfants encore vivants 

mais victimes de traumatisme crânien infligé a été estimé, selon les différentes stratégies, à 

deux ans d’évolution. 

4.2. Aspects méthodologiques 

4.2.1. Modèle de Markov 

Les modèles de Markov états-transitions ou multi-états sont des outils d’aide à la décision. 

Les principaux avantages de ces modèles, par rapport aux arbres décisionnels, sont qu’ils 

peuvent prendre en compte facilement (Briggs A, et al. 2006) : 

• Des évènements récurrents ; 

• Des probabilités de survenue d’évènements qui varient dans le temps. 

La description des principales étapes de leur constitution est décrite ci-dessous (Briggs A, et 

al. 2006; Naimark D, et al. 1997; Leproust S 2007; Siebert U, et al. 2012). 

Le problème étudié est tout d’abord représenté par une suite d’états qui sont mutuellement 

exclusifs et collectivement exhaustifs. C’est-à-dire qu’au cours d’un intervalle de temps 

défini, appelé cycle, les individus peuvent évoluer d’un état à un autre. Cependant, à un temps 

donné, un individu ne peut être que dans un seul des états définis. Un état est représenté par 

un cercle (figure 4). Dans le cas de la maltraitance de l’enfant, les différents états de l’enfant 

pourraient être « non maltraité », « maltraité » et « décédé ». On distingue les états 

récurrents dans lesquels les individus peuvent rester de cycle en cycle, qui sont ici les états 

« non maltraité », « maltraité » et « décédé ». Parmi ces états récurrents, les états absorbants 

sont les états pour lesquels la probabilité de quitter l’état au cycle suivant est nulle, ici l’état 

« décédé ». À l’inverse, on distingue les états transitoires pour lesquels la probabilité de 

quitter l’état au cycle suivant est égale à 1. 

Après avoir défini tous les états possibles pour le problème étudié, les passages possibles d’un 

état à un autre au cours d’un cycle doivent être définis. Ils sont appelés les transitions. Ces 

transitions sont représentées par des flèches (figure 4). 

Une fois ces transitions définies, la durée du cycle « i ; i + 1 » doit être déterminée. Au temps 

« i + 1 », l’individu peut changer d’état ou rester dans le même état dans lequel il était au 

temps « i ». La durée du cycle dépend de la rapidité d’évolution du problème étudié ou la 

rapidité d’efficacité des interventions. 
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La détermination de la durée du cycle permet de pouvoir attribuer à chaque transition une 

probabilité de transition. Dans les modèles multi-états, cette probabilité peut dépendre de la 

durée du suivi (temps depuis l’inclusion dans l’étude) ou du temps depuis la dernière 

transition (durée dans l’état présent). Lorsque les probabilités de transition sont fixes dans le 

temps, le modèle est dit homogène. Lorsque les probabilités de transition dépendent de la 

durée de suivi, le modèle est dit non-homogène. Lorsque les probabilités de transition 

dépendent de la durée dans l’état présent, le modèle est semi-markovien. Lorsque les 

probabilités de transition ne dépendent pas de la durée dans l’état présent, le modèle est 

markovien. Nous n’exposerons ici que les modèles multi-états de type markovien, qui vérifie 

en effet complètement l’hypothèse du processus de Markov décrite ci-dessous. Les 

probabilités de transition sont estimées à partir des données de la littérature lorsqu’elles sont 

disponibles. Cependant, le taux, plus souvent rapporté dans la littérature, doit être transformé 

en probabilité d’occurrence de l’évènement sur une période donnée (la durée d’un cycle) par 

la formule (Briggs A, et al. 2006) : 

P(t) = 1 ‒ e‒rt, 

où P(t) est la probabilité de transition pendant l’intervalle de temps t, r représente le taux et t 

la durée du cycle. 

Enfin, une « utilité  » peut être assignée à chaque état. Elle indique la valeur relative, 

subjective, attribuée à chaque état, entre une valeur nulle lorsqu’on est décédé et une valeur 

égale à 1 lorsqu’on est en bonne santé. La contribution de cette utilité à l’ensemble de la 

réalisation de la simulation dépend du temps passé dans cet état. 

 

 
Figure 4 : Exemple de modèle simple de Markov multi-états appliqué à la maltraitance 
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Un processus de Markov est un processus stochastique, c’est-à-dire qu’il décrit l’évolution 

d’un ou plusieurs individus dans le temps, qui possède la propriété ou hypothèse de 

Markov . Cette hypothèse est que la distribution conditionnelle des états futurs, étant donnés 

les états passés et présents, ne dépend que de l’état présent. Les propriétés des transitions ne 

sont donc déterminées que par l’état dans lequel se trouve l’individu au moment présent, sans 

tenir compte de l’état précédent dans lequel il se trouvait. Le processus n’a donc pas de 

mémoire, c’est pourquoi cette propriété est également désignée comme « manquant de 

mémoire » (memoryless). Or les probabilités de transitions peuvent varier selon l’histoire 

antérieure. Par exemple, on pourrait supposer que la probabilité de décès d’un enfant, 

consécutive à la maltraitance physique, est d’autant plus importante que la maltraitance 

physique dure depuis longtemps. Pour contourner la propriété de Markov, des états 

intermédiaires peuvent alors être créés (figure 5). Cependant le modèle est limité par le 

nombre de ces états intermédiaires, qui compliquent le modèle. 

 

Enfant 
non maltraité 
physiquement 

Enfant 
maltraité

physiquement
< 6 mois

Décès

Enfant 
maltraité

physiquement
> 6 mois

 
Figure 5 : Exemple de contournement de la propriété de Markov appliqué à la 

maltraitance 

Dans les modèles multi-états de Markov, deux niveaux de simulation peuvent être effectués : 

une simulation de cohorte et des simulations individuelles. Les modèles de Markov type 

cohorte et les modèles de simulation individuelle de Monte Carlo sont ainsi distingués 

(Siebert U, et al. 2012). Les modèles de Markov type cohorte simulent l’évolution d’une 

cohorte. Le chercheur fixe la distribution de la cohorte dans les différents états au 

commencement du processus, c’est-à-dire au temps 0. Par exemple, il peut décider de débuter 
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l’analyse avec une cohorte d’individus tous dans l’état sain. Ensuite, il observe le 

comportement de la cohorte au cours du temps, à savoir au cours des cycles, en fonction des 

probabilités de transition. Soit la simulation s’arrête lorsque toute la cohorte est dans un état 

absorbant, soit selon un critère d’arrêt : le nombre de cycles écoulés. La proportion 

d’individus dans chaque état, pour chaque cycle, est estimée par cette méthode. Elle ne permet 

pas de distinguer chaque individu et les trajectoires de chacun. Les modèles de type cohorte 

vérifient donc forcément la propriété de Markov. 

Au contraire, les modèles de simulation individuelle Monte Carlo permettent de suivre 

l’évolution de chaque individu dans de nombreux échantillons hypothétiques. Plus le nombre 

d’échantillons constitués d’un grand nombre d’individus est grand, plus les estimations sont 

fiables. Les individus parcourent un processus de Markov un par un. L’avantage d’un modèle 

de simulation individuelle est que l’on peut tenir compte de la variabilité individuelle de 

l’estimation des probabilités de transition. Par exemple, à la fin d’un cycle, un individu peut 

évoluer vers trois états différents A, B et C ; p1, p2 et p3 correspondent aux probabilités de 

transition vers A, B et C. Les probabilités de transition sont définies selon une loi de 

probabilité. On tire alors un nombre aléatoire entre 0 et 1. Si ce nombre est inférieur à p1, 

l’individu entre dans l’état A. Si ce nombre est inférieur à p1 + p2, l’individu entre dans l’état 

B. Sinon l’individu entre dans l’état C. 

Ces types d’outils d’aide à la décision permettent d’analyser les conséquences potentielles de 

différentes stratégies en santé publique. Un de leurs avantages est de pouvoir prendre en 

compte les nombreuses incertitudes. En effet, une information complète sur toutes les 

possibles conséquences de toutes les stratégies envisageables dans une population donnée 

n’est jamais disponible. Par conséquent, il persiste toujours des incertitudes qui peuvent et 

doivent être prises en compte dans ces modèles. Différents niveaux d’incertitudes sont définis 

et résumés dans le tableau 11 (Bilcke J, et al. 2011; Briggs AH, et al. 2012; Jackson CH, et al. 

2011). 
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Tableau 11 : Les différentes sources d’incertitude dans les modèles de Markov (Bilcke J, 
et al. 2011; Briggs AH, et al. 2012; Jackson CH, et al. 2011) 

Incertitude Définition / question qui s’y rapporte Choix concerné 

Méthodologique Est-ce que le type de modèle utilisé 
est adapté à la problématique ? 

Type du modèle 

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

États 

Transitions 

Probabilité de transition variable 
ou non dans le temps 

Fonctions mathématiques pour 
imputer les paramètres 

Des paramètres Les valeurs des paramètres sont-elles 
les « vraies » valeurs ? 

Valeurs assignées aux paramètres 
ou dans les fonctions 
mathématiques qui les constituent 

Hétérogénéité Existent-ils des caractéristiques 
variables ayant un impact sur les 
évènements d’intérêt entre les 
patients ? 

Choix du type de modèle 
(simulation individuelle) ou choix 
de sous-groupes homogènes 
(modèle de Markov de type 
cohorte) 

Stochastique Variabilité des évènements d’intérêt 
liée au hasard parmi des patients 
identiques 

Prise en compte uniquement dans 
les simulations individuelles 

 

La prise en compte de ces incertitudes est effectuée dans les analyses de sensibilité. 

Concernant les incertitudes structurelles, des analyses de scénarios peuvent être faites. Par 

exemple, plusieurs modèles avec une succession d’états différents ou des transitions 

différentes peuvent être comparés (Jackson CH, et al. 2011). Le plus souvent, les incertitudes 

concernant les paramètres sont prises en compte dans des analyses de sensibilité probabiliste, 

c’est-à-dire que pour chaque paramètre dont la valeur estimée est incertaine, une distribution 

de probabilité peut être choisie (Briggs AH, et al. 2012). Cependant les auteurs peuvent aussi 

faire le choix d’attribuer manuellement différentes valeurs choisies pour un même paramètre ; 

on parle alors d’analyse de sensibilité déterministe. 

4.2.2. Application au traumatisme crânien infligé de l’enfant 

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

• Ne rien faire. 
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• Appliquer un programme de prévention primaire systématique de traumatisme crânien 

infligé de l’enfant. Ce programme serait fondé sur le modèle des deux programmes 

ayant démontré leur efficacité (Altman RL, et al. 2011; Dias MS, et al. 2005). 

L’intervention se déroulerait donc au sein des maternités auprès de tous les jeunes 

parents consentants. 

• Appliquer un programme de dépistage systématique du traumatisme crânien infligé de 

l’enfant. Actuellement, aucun programme de dépistage n’est clairement défini. Nous 

avons donc imaginé un programme. Ce programme serait proposé à toutes les familles 

(parents/enfant) dont les enfants ne présentent pas déjà des conséquences irréversibles 

de traumatisme crânien infligé et comprendrait : 

o un test appliqué aux dyades parent/enfant consentantes, par le médecin 

suivant l’enfant, lors des consultations de suivi. En France, 20 

consultations sont recommandées de l’âge de 0 à 2 ans et sont remboursées 

à 100 %. Trois d’entre elles font l’objet d’un certificat obligatoire 

(consultation du 8ème jour, 9ème mois et 24 mois) (article R. 2132-1 du code 

de santé publique). Nous avons donc choisi des tests répétés tous les mois 

jusqu’à 6 mois, puis à 9 mois, 12 mois, 16 mois, 20 mois et 24 mois. Nous 

n’avons pas considéré la consultation du 8ème jour en raison de sa précocité. 

En effet, très peu de traumatismes crâniens infligés surviennent dans la 

semaine suivant la naissance de l’enfant (Barr RG 2006). Ce test 

permettrait d’identifier le couple parent/enfant lorsqu’il est dans une phase 

préclinique ou clinique réversible de traumatisme crânien infligé. Comme 

nous avons vu dans l’introduction, aucun test fiable n’est actuellement 

disponible pour identifier précocement les enfants victimes de 

maltraitance ; 

o une intervention effectuée lorsque le test est positif, c’est-à-dire lorsque le 

couple parent/enfant est considéré être dans une phase préclinique ou 

clinique réversible de traumatisme crânien infligé. Cette intervention aurait 

pour objectif de rétablir un état normal chez l’enfant et le parent. 

Actuellement, aucune intervention de ce type n’est clairement identifiée. 

• Appliquer simultanément le programme de prévention primaire systématique et le 

programme de dépistage systématique imaginé. 
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Le modèle de Markov type cohorte est particulièrement adapté à cette problématique car : 

• Il permet de comparer différentes stratégies ; 

• Il peut prendre en compte des évènements récurrents : tests de dépistages répétés, 

nouveaux secouements ; 

• Il peut prendre en compte de nombreuses incertitudes, telles qu’il en existe dans le cas 

du traumatisme crânien infligé de l’enfant. En prenant en compte ces incertitudes, ce 

type de modèle permet d’indiquer lesquelles influencent le plus l’impact des stratégies 

et par conséquent quels peuvent être les axes de recherche à privilégier (Neil N 2012; 

Russell LB 2011). 

Les incertitudes concernant la problématique posée sont résumées dans le tableau 12. Les 

incertitudes concernent à la fois l’évolution naturelle du traumatisme crânien infligé et les 

programmes proposés. Les potentiels effets secondaires des programmes en font partie. Les 

programmes de prévention primaire semblent ne pas avoir d’effets négatifs et être bien 

acceptés par les familles et par les soignants (Goulet C, et al. 2009; Shanahan M, et al. 2014). 

Pour cette raison, aucun effet négatif consécutif au programme de prévention primaire n’a été 

envisagé dans l’étude. 

Beaucoup plus d’incertitudes concernent le dépistage. Une crainte importante est l’effet que 

pourrait avoir l’identification à tort de parents comme maltraitants (Louwers ECFM, et al. 

2012; MacMillan HL, et al. 1993; MacMillan HL, et al. 2000). Actuellement, les 

connaissances sur cet effet sont très limitées. Très peu d’études s’y intéressent. Cependant, il 

est important d’envisager toutes les hypothèses en l’absence de connaissance. La 

stigmatisation à tort des parents comme maltraitants pourrait être responsable de plusieurs 

sentiments chez les parents concernés. Une étude s’est intéressée aux parents stigmatisés à 

tort et qui avaient été dans ce cadre séparés temporairement de leur enfant (Zeman LD 2005). 

Tout d’abord, ces parents perdraient confiance dans le système de protection de l’enfance. 

Pour cette raison, nous avons fait l’hypothèse que ces parents participeraient potentiellement 

moins au dépistage lors des consultations suivantes. Pour certains d’entre eux, ils 

deviendraient également anxieux (MacMillan HL, et al. 2000; Zeman LD 2005) et auraient 

une plus faible estime d’eux-mêmes en perdant confiance dans leur capacité parentale, avec le 

sentiment de ne plus savoir si leur comportement était « normal » ou pas et le sentiment de ne 

plus être capable de protéger leur enfant (Zeman LD 2005). Or, la dépression avec une perte 

d’estime de soi semble être un facteur de risque de maltraitance (Dubowitz H, et al. 2011; 

Kotch JB, et al. 1995). Pour ces raisons, nous avons fait l’hypothèse que ces parents 
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pourraient potentiellement avoir une probabilité plus importante de rentrer dans un des états 

de traumatisme crânien infligé. Face à toutes ces incertitudes, dans l’analyse, ces deux 

hypothèses pouvaient bien évidemment également ne pas être vérifiées. 

La figure 6 présente la modélisation, par un processus de Markov, de l’histoire naturelle du 

traumatisme crânien infligé sans intervention. Dans la figure 6A, il est supposé qu’il n’existe 

pas de phase infra-clinique. La modélisation de l’histoire naturelle comprend alors quatre 

états : un état normal où parent et enfant interagissent normalement, un état clinique réversible 

où le parent a déjà infligé un traumatisme crânien à l’enfant sans que celui-ci ne présente de 

conséquences cliniques irréversibles (malaise avec récupération totale spontanée, épisode de 

vomissement spontanément résolutif…), un état clinique irréversible (malaise sans 

récupération totale…) et le décès de l’enfant. À partir de chaque état (y compris l’état 

normal), l’enfant peut décéder des suites de traumatisme crânien infligé mais également de 

toutes autres causes. Dans la figure 6B, un état infra-clinique d’interaction pathologique entre 

le parent et l’enfant est supposé avant le passage à l’acte du parent. Le passage par cet état est 

obligatoire pour rentrer dans un état clinique de traumatisme crânien infligé, y compris le 

décès consécutif à ce traumatisme. 
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Tableau 12 : Incertitudes dans les modèles de Markov évaluant l’impact d’un programme de prévention primaire et de dépistage du 
traumatisme crânien infligé de l’enfant en 2015 

Circonstances Incertitude Principaux choix concernés1 Type 
d’incertitude 

Prise en compte dans le 

modèle de Markov 

Histoire naturelle du traumatisme 

crânien infligé, en l’absence 

d’intervention 

Existence ou non d’une phase 
préclinique 

Existence d’un état infra-clinique ou 
non 

Structurelle Scénarios différents 

Durée de la potentielle phase 
préclinique 

État récurrent ou transitoire infra-
clinique 

Structurelle Scénarios différents 

 Probabilités de transition vers les états 
suivants et probabilité de rester dans 
l’état infra-clinique 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

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

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Morbidité Probabilités de transition vers les états 
cliniques différents sauf décès de 
l’enfant 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Létalité Probabilités de transition vers l’état 
décès de l’enfant 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Prévention primaire du 

traumatisme crânien infligé 

Taux de participation au 
programme 

Probabilités de transition des états 
normal ou infra-clinique vers des états 
cliniques et de l’état normal vers décès 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Efficacité Probabilités de transition des états 
normal ou infra-clinique vers des états 
cliniques et de l’état normal vers décès 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 
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Suite tableau 12 

 Incertitude Principaux choix concernés1 Type 
d’incertitude 

Prise en compte dans le 

modèle de Markov 

Dépistage du traumatisme crânien 

infligé 

Performances d’exactitude du test 
de dépistage 

Probabilités de transition : 
État normal vers normal « ayant été au 
moins une fois faux positif » 
État infra clinique vers état normal 
dans tous les groupes 
État clinique réversible vers état 
normal dans tous les groupes 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Effets secondaires du test Choix de création ou non d’états 
étiquetés « ayant été au moins faux 
positif » 

Structurelle Analyse de sensibilité 
probabiliste 

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

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Efficacité de l’intervention Probabilité de transition de l’état infra 
clinique vers des états cliniques 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

Taux de participation au 
programme 

Probabilités de transition : 
État normal vers normal « ayant été au 
moins une fois faux positif » 
État infra clinique vers état normal 
dans tous les groupes 
État clinique réversible vers état 
normal dans tous les groupes 

Paramètre Analyse de sensibilité 
probabiliste 

1la variation de ces probabilités de transition peut faire varier en retour d’autres probabilités de transition de l’état concerné initial vers les autres états ou la probabilité de 
rester dans l’état concerné 
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État normal
Interaction 

normale 
parent/enfant

État clinique 
réversible

État clinique 
irréversible

Décès de 

l’enfant

 
A. Modélisation de l’histoire naturelle sans état infra-clinique 

État normal
Interaction 

normale 
parent/enfant

État clinique 
réversible

État clinique 
irréversible

Décès de 
l’enfant 

État infra-
clinique

Interaction 
pathologique 
parent/enfant

 
B. Modélisation de l’histoire naturelle avec un état infra-clinique 

Figure 6: Modélisation de l’histoire naturelle du traumatisme crânien infligé de l’enfant 
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Les taux d’incidence estimés dans les données de la littérature sont le nombre de nouveaux 

cas de traumatisme crânien infligé de l’enfant divisé par le nombre de personne-temps à 

risque sur une période donnée. Les nouveaux cas sont des enfants qui présentent des 

conséquences cliniques de traumatisme crânien infligé. Pour cette raison ils correspondent 

aux enfants qui passent d’un état normal ou infra-clinique à un des états cliniques du 

traumatisme crânien infligé (clinique réversible, clinique irréversible ou décès consécutif de 

traumatisme crânien infligé). Les personne-temps à risque correspondent aux enfants dans un 

état normal ou infra-clinique pendant la durée du cycle. 

Dans le modèle sans état infra-clinique, l’incidence peut être facilement utilisée, après sa 

conversion en probabilité sur une période de temps donnée, pour estimer les probabilités de 

transition de l’état normal aux différents états cliniques. La durée d’un cycle pour les modèles 

a été choisie de 15 jours en raison des consultations initialement mensuelles de dépistage. 

Dans le modèle avec un état infra-clinique, l’incidence ne peut pas être utilisée simplement 

lorsque la durée de la phase préclinique n’est pas fixée. Pour cette raison, nous avons choisi 

deux scénarios extrêmes, l’un le moins favorable au dépistage, l’autre le plus favorable au 

dépistage. Le scénario le moins favorable au dépistage est le scénario dans lequel la phase 

préclinique est la plus courte possible. L’état infra-clinique est alors transitoire. Toutes les 

dyades parent/enfant qui sont dans l’état infra-clinique vont passer dans un état clinique le 

cycle suivant. Dans ce scénario, le nombre de faux positifs sera également maximal. Le 

scénario le plus favorable au dépistage est le scénario peu réaliste dans lequel la phase 

préclinique est la plus longue possible. Toutes les dyades parent/enfant passent dans l’état 

infra-clinique dès le cycle 1. Dans ce cas, il n’y a pas de faux positifs. En effet, le dépistage a 

lieu au maximum un cycle sur deux, laissant ainsi toujours le temps aux dyades parent/enfant 

revenus dans l’état normal de retourner dans l’état infra-clinique le cycle suivant. L’impact 

d’un programme de prévention primaire seul n’est, pour sa part, pas influencé par l’existence 

ou non d’un état infra-clinique. En effet, l’efficacité des programmes de prévention primaire 

est estimée, dans les données de la littérature, par la diminution de l’incidence suite à 

l’application du programme, même si la cible de la prévention primaire est au sens strict du 

terme le passage de l’état normal à l’état infra-clinique. 

La figure 7 présente la modélisation lors de l’application du programme de prévention 

primaire systématique seul (figure 7A) et lors de l’application du programme de dépistage 

systématique seul (figure 7B). Lors de l’application du programme de prévention primaire, en 

raison de la diminution de la probabilité d’entrer dans un état du traumatisme crânien infligé, 
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seule l’incidence de ce traumatisme est modifiée selon le taux de participation au programme 

de prévention primaire et l’efficacité de l’intervention de prévention primaire (figure 7A). 

Lors de l’application du programme de dépistage (figure 7B), de nouvelles transitions 

apparaissent : de l’état clinique réversible vers l’état normal, de l’état infra-clinique vers l’état 

normal. Les probabilités de ces transitions dépendent du taux de participation des dyades 

parent/enfant au dépistage, de la sensibilité du test de dépistage et de l’efficacité de 

l’intervention du programme de dépistage. 

Comme nous l’avons vu précédemment, nous avons également envisagé des conséquences si 

les parents étaient à tort identifiés comme ayant une interaction pathologique avec leur enfant 

ou comme leur ayant déjà infligé un traumatisme crânien (faux positif). Nous avons fait deux 

hypothèses : ces parents faux positifs participeraient potentiellement moins aux dépistages 

lors des consultations ultérieures (diminution du taux de participation au dépistage) ; cette 

stigmatisation à tort bouleverserait potentiellement la relation entre le parent et l’enfant et 

augmenterait la probabilité de rentrer dans un des états de traumatisme crânien infligé les 

cycles ultérieurs (augmentation de l’incidence du traumatisme crânien infligé). La création de 

nouveaux états « ayant été au moins déjà une fois faux positif » était nécessaire pour 

compenser le manque de mémoire du processus de Markov. Ce sous-groupe « faux positif » 

est alimenté à chaque dépistage par les parents et enfant dans l’état normal stigmatisés à tort. 

La probabilité de transition de l’état normal à l’état normal faux positif dépend du taux de 

participation des dyades parent/enfant au dépistage et de la spécificité du test de dépistage. 
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A. Modélisation dans le cadre d’une stratégie de prévention primaire 
P cible de la prévention primaire ; ---État non pris en compte dans un des scénarios 

B. Modélisation dans le cadre d’une stratégie de dépistage 
FP ayant été au moins une fois faux positif ; ---État non pris en compte dans un des scénarios 

Figure 7 : Modélisation de l’évolution du traumatisme crânien infligé de l’enfant lors de 
l’application d’un programme de prévention primaire ou de dépistage 
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Pour les mêmes difficultés que celles expliquées précédemment sur le taux d’incidence, nous 

avons pu simuler l’impact de l’application simultanée du programme de prévention primaire 

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

 

 

 
Figure 8 : Modélisation de l’évolution du traumatisme crânien infligé de l’enfant sans 
état infra-clinique lors de l’application du programme de prévention primaire et de 

dépistage 
P cible de la prévention primaire ; FP 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’intérêt d’un programme de prévention primaire du 

traumatisme crânien infligé de l’enfant et de souligner les nombreuses incertitudes qui 

concernent le dépistage en 2015. Cependant, même dans le scénario le plus favorable au 

dépistage, son impact semble moins important que celui d’un programme de prévention 

primaire seul. Pourtant, dans ce scénario, d’une part l’histoire naturelle du traumatisme 

crânien infligé est la plus favorable au dépistage, d’autre part il ne peut pas y avoir de faux 

positifs et donc d’effets négatifs d’une stigmatisation à tort. Les incertitudes les plus 

importantes, compte tenu de leur potentiel impact négatif, sont l’effet que peut avoir une 

stigmatisation à tort des parents et la spécificité du test de dépistage. 

Nous avons fait l’hypothèse qu’une stigmatisation à tort des parents pourrait éventuellement 

augmenter le risque de traumatisme crânien infligé pour l’enfant, en bouleversant la relation 

parent-enfant. Le parent stigmatisé serait potentiellement victime d’un stress aigu, d’anxiété et 

d’une perte d’estime de lui en perdant confiance dans ses capacités parentales (Zeman LD 

2005) et présenterait ainsi davantage de facteurs de risque de traumatisme crânien infligé. 

Cette hypothèse ne semble au premier abord pas en accord avec la théorie de l’attachement. 

Le parent, et en premier lieu la mère, développe avec son enfant une relation d’attachement 

réciproque. Un enfant sécurisé va se servir de la figure d’attachement (ses parents) comme un 

élément de sécurité qui lui permettra d’explorer le monde plus sereinement. La qualité de cet 

attachement peut être évaluée. On distingue ainsi des liens d’attachement sécurisé, anxieux-

évitant, anxieux-résistant, ou désorganisé et désorienté. La qualité d’attachement est 

considérée comme relativement stable dans le temps, sauf en cas de survenue d’évènements 

majeurs (Observatoire National de l'Enfance en Danger 2010). La stigmatisation à tort d’un 

parent serait-il donc un évènement suffisant pour venir bouleverser cette relation 

d’attachement ? 

Par ailleurs, en dehors même des effets sur l’incidence du traumatisme crânien infligé, la 

stigmatisation à tort des parents pourrait avoir des effets sur les parents, qu’il faudrait prendre 

en compte, en particulier lors des analyses coût-efficacité. En effet, si une telle stigmatisation 

avait pour effet d’augmenter les troubles psychiques et leurs conséquences chez les parents 

(trouble anxieux, dépression, suicide…), les coûts liés à la prise en charge de ces troubles 

(coûts des traitements, diminution de la productivité des parents, arrêt de travail…) devraient 

être pris en compte. Une des difficultés rencontrées lors de la modélisation de l’évolution du 

traumatisme crânien infligé tient au fait qu’il concerne à la fois l’enfant victime et l’adulte 
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auteur. Toutes les conséquences, actuellement méconnues, des prises en charge sur l’enfant et 

l’adulte devraient pouvoir être introduites dans le même modèle pour pouvoir évaluer 

exhaustivement la problématique. Ainsi, le modèle que nous proposons pourrait s’enrichir 

d’états où la santé du parent est renseignée, selon l’évolution des connaissances sur les effets 

d’une stigmatisation à tort. Actuellement, nous n’avons étiqueté que les dyades parent-enfant 

« ayant été au moins une fois stigmatisées à tort ». Nous n’avons pas non plus envisagé de 

conséquences lors des faux négatifs, c’est-à-dire lorsqu’un parent est identifié à tort comme 

ayant une interaction normale avec son enfant et n’ayant pas commis de traumatisme crânien 

sur celui-ci. Or, dans le cas clinique rapporté dans le chapitre 3, on peut se demander si 

l’annonce quarante-huit heures plus tôt que sa fille ne pourrait pas être gardée en crèche pour 

la soulager n’a pas précipité le geste de cette mère. 

Le programme de dépistage que nous avons imaginé était adressé à tous les parents et enfants 

lors des consultations de suivi. L’incidence considérée était donc celle dans la population 

générale. Cependant, si le programme de dépistage visait un groupe de parents et d’enfants 

plus à risque, c’est-à-dire où l’incidence du traumatisme crânien infligé serait plus importante, 

la valeur prédictive positive du test de dépistage serait meilleure et les faux positifs seraient 

moins nombreux. Actuellement, même si des marqueurs ou facteurs de risque sont identifiés 

(Tursz A 2011), l’augmentation du risque et l’incidence du traumatisme crânien infligé selon 

ces marqueurs ou facteurs de risque ne sont pas connus. 

Le dépistage du traumatisme crânien infligé et de la maltraitance en général sont très souvent 

envisagés dans le cadre des urgences (Rangel EL, et al. 2009; Louwers ECFM, et al. 2012; 

Teeuw AH, et al. 2015; Woodman J, et al. 2008). Cependant, aux urgences mêmes, il pourrait 

être proposé à des populations différentes. Par exemple, il pourrait être proposé seulement aux 

enfants consultant dans les suites d’un traumatisme crânien déclaré (Rangel EL, et al. 2009). 

Cette stratégie ne permettrait pas d’identifier les enfants dans une potentielle phase 

préclinique ou les enfants pour lesquels aucun traumatisme n’a été déclaré, présentant des 

symptômes peu spécifiques (vomissements, malaise…). À l’inverse, il pourrait être proposé à 

tous les enfants de moins de deux ans qui consultent aux urgences ou à tous ceux consultant 

pour des symptômes pouvant être associés au traumatisme crânien infligé (malaise, 

vomissements, régurgitations, augmentation du périmètre crânien…) ou à ceux consultant 

pour pleurs. La proportion d’enfants consultant dans un service d’urgence lors de difficulté 

parentale face aux pleurs ou à la suite d’un premier traumatisme crânien n’ayant pas eu de 

conséquences irréversibles restent inconnue aujourd’hui. En effet, les enfants consultant pour 
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un traumatisme crânien infligé ne sont pas toujours identifiés comme tel (Jenny C, et al. 

1999). Mais également, une partie du dénominateur de cette proportion est inconnue, c’est-à-

dire le nombre d’enfants ayant subi un traumatisme crânien infligé dont les conséquences 

n’ont pas été encore irréversibles ou le nombre d’enfants dont les parents ont des difficultés 

face à leurs pleurs, qui ne consultent pas dans un service d’urgence. Enfin, l’acceptabilité de 

ce dépistage dans le cadre particulier des urgences devrait aussi être estimée pour les parents, 

les enfants et le personnel des urgences. Aux Pays-Bas en 2013, 77,3 % des parents estimaient 

acceptable l’inspection de la tête au pied de leur enfant, de son développement statural et 

l’observation de l’interaction parent-enfant, de façon systématique lors d’une consultation aux 

urgences dans l’objectif de détecter les enfants maltraités (Teeuw AH, et al. 2015). 

Cependant, le taux de participation était faible (37 %). 

La connaissance limitée de l’histoire naturelle du traumatisme crânien infligé, plus 

particulièrement l’existence ou non d’une phase préclinique et sa durée, n’ont pas permis 

d’évaluer l’impact de l’application simultanée du programme de prévention primaire et du 

programme de dépistage. Cependant, au-delà même des difficultés techniques de simulation, 

l’interaction entre les deux programmes reste mal déterminée. En effet, dans le modèle, nous 

n’avons supposé aucune interaction entre le programme de prévention primaire et celui de 

dépistage. Nous avons donc simulé les deux programmes comme s’ils étaient parfaitement 

indépendants. Plusieurs questions peuvent malgré tout se poser. En supposant que les familles 

ayant participé au programme de prévention primaire soient particulièrement satisfaites 

comme les études ont l’air de le suggérer (Goulet C, et al. 2009; Deyo G, et al. 2008), ces 

familles seraient-elles plus favorables au programme de dépistage ? Auraient-elles autant 

d’effets potentiels secondaires lors d’une stigmatisation à tort ? Que deviendrait l’incidence 

du traumatisme crânien infligé parmi les familles ayant bénéficié du programme de 

prévention primaire et revenues dans un état normal grâce au dépistage ? Dans ce cas 

particulier, l’effet du programme de prévention primaire, c’est-à-dire la baisse d’incidence par 

rapport à l’absence d’intervention, serait-il toujours présent comme nous l’avons supposé ? 

Lorsque ces interactions seront mieux connues, un modèle de simulation individuelle sera 

alors plus adapté pour les modéliser. 

De même, ce type de modèle sera probablement plus adapté pour prendre en compte 

l’hétérogénéité des groupes dans l’analyse. Comme nous l’avons vu précédemment, des 

marqueurs ou facteurs de risque sont identifiés aujourd’hui sans que l’on puisse clairement 

déterminer le niveau d’augmentation de l’incidence du traumatisme crânien infligé lorsqu’ils 
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sont présents (Tursz A 2011). Leur prise en compte, lorsque cela sera connu, permettra 

d’affiner l’analyse de l’impact des programmes à une population donnée. Par exemple, les 

enfants nés prématurément sont plus à risque de traumatisme crânien infligé que les enfants 

nés à terme et les garçons plus à risque que les filles (Fortin G, et al. 2010; Tursz A, et al. 

2014). Prendre en compte le sexe des enfants et le taux de prématurité dans la population 

étudiée permettrait de mieux évaluer l’impact de ces programmes dans la population étudiée. 

Par ailleurs, le traumatisme crânien infligé inclut tous les types de mécanisme de traumatisme, 

dont le secouement. L’appellation « syndrome du bébé secoué » était en effet de plus en plus 

discutée (Fortin G, et al. 2010). Le mécanisme du traumatisme n’est pas toujours avoué par 

son auteur (Adamsbaum C, et al. 2010). Lorsque les agresseurs confessent qu’il n’y a pas eu 

de coups portés à l’enfant mais seulement des secouements, des signes d’impact sont parfois 

retrouvés sur les enfants et vice versa (Starling SP, et al. 2004). Plusieurs mécanismes de 

traumatisme peuvent être associés, même si le secouement est le principal mécanisme 

rapporté par les agresseurs (Christian CW, et al. 2009; Starling SP, et al. 2004). Enfin, même 

si plusieurs modèles biomécaniques ont montré qu’un secouement violent du nourrisson 

pouvait provoquer des lésions similaires à celles retrouvées sur les victimes, la connaissance 

du mécanisme précis de tous les traumatismes crâniens infligés reste incomplète (Christian 

CW, et al. 2009; Wolfson DR, et al. 2005). Cependant, on peut s’interroger si l’histoire 

naturelle du traumatisme crânien infligé n’est pas différente lorsque la violence physique 

envers le nourrisson ne comprend pas de secouement. L’élément déclencheur de la violence 

est-il également les pleurs ? Les efficacités des interventions primaire et secondaire sont-elles 

identiques dans ce cas ? 

La modélisation mathématique est le choix que nous avons fait pour estimer l’impact possible 

d’un programme de dépistage et d’un programme de prévention primaire du traumatisme 

crânien infligé. Compte tenu des nombreuses incertitudes concernant le dépistage en 2016, 

aucune autre méthode n’était envisageable. En effet, avant de pouvoir concevoir un essai 

clinique randomisé dont l’objectif serait d’évaluer l’efficacité du programme de dépistage, 

l’amélioration des connaissances sur trois éléments, parmi ceux sur lesquelles les 

connaissances manquent, sont absolument nécessaires. Notre modélisation a d’ailleurs permis 

de mettre en lumière cette nécessité. Ces trois éléments indispensables sont l’existence ou non 

d’une phase infra-clinique, l’outil qui permettrait d’identifier les familles en phase infra-

clinique et l’impact d’une stigmatisation à tort. En effet, l’absence de phase infra-clinique ou 

d’outils permettant d’identifier les familles dans cette phase rendraient tout simplement 
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impossible un dépistage. Les effets négatifs d’une stigmatisation à tort pourraient rendre un 

dépistage néfaste et contraire à l’éthique. Une fois les connaissances sur ces trois sujets 

acquises et montrées favorables à un dépistage, un essai clinique randomisé pourrait être 

envisagé. Il serait d’ailleurs indispensable car, même si la modélisation complète utilement 

l’évaluation de l’impact de programme, elle ne peut s’appuyer que sur des données acquises à 

partir d’observations ou d’expérimentations réelles. Lorsque ceci n’est pas le cas, tel que dans 

notre modélisation, nous en apercevons clairement les limites. La modélisation mathématique 

a en effet alors un objectif différent, celui de déterminer quelles sont les hypothèses les plus 

importantes à vérifier avant d’envisager une expérimentation, pour s’assurer que celle-ci soit 

réalisable et sans effet néfaste majeur ; même si tous les effets secondaires ne peuvent être 

perçus, l’observation du réel est encore une fois nécessaire. 

Nous nous sommes donc interrogés sur quel serait un tel essai clinique randomisé si ces 

connaissances étaient favorables. Les méthodes pour acquérir des connaissances sur une 

potentielle phase infra-clinique et l’effet d’une stigmatisation sont discutées dans le chapitre 

suivant. Tout d’abord, lors d’un essai clinique randomisé dont l’objectif serait d’estimer 

l’efficacité d’un programme de dépistage du traumatisme crânien infligé, l’existence et 

l’efficacité des autres types de prévention ne devront pas être ignorées ; comme nous l’avons 

montré dans notre modélisation, elles peuvent modifier l’estimation de l’efficacité du 

programme de dépistage. En particulier pour le traumatisme crânien infligé, l’existence ou 

non, le type et l’efficacité d’un programme de prévention primaire dans la population cible de 

l’essai devront être connu ou tout au moins pris en compte. En France, comme nous l’avons 

vu, aucun programme national de prévention primaire n’est en place actuellement, mais nous 

pouvons trouver localement différentes interventions de prévention primaire. D’autre part, le 

risque de « contamination » des parents n’ayant pas bénéficié du programme de dépistage 

pourrait être important dans une même localité. Pour ces raisons, l’essai clinique randomisé 

pourrait être un essai en grappes avec une randomisation stratifiée et équilibrée par blocs. Le 

critère de stratification serait l’existence ou non d’une intervention de prévention primaire 

dans la grappe ; le niveau adéquat de grappe reste à définir. L’inconvénient serait cependant 

qu’actuellement nous ne connaissons pas l’impact de toutes les différentes interventions de 

prévention primaire proposées en France ; certaines pourraient être plus efficaces que 

d’autres. D’où la nécessité dans l’essai de choisir des grappes avec des interventions de 

prévention primaire proches ou identiques. Cette difficulté ne se poserait pas dans un pays où 

un programme de prévention primaire national est appliqué. Le Tableau 13 : Principaux 
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aspects méthodologiques et problématiques d’un essai clinique randomisé évaluant l’efficacité 

d’un programme de dépistage du traumatisme crânien infligé de l’enfanttableau 13 et la figure 

9 présente une proposition d’essai clinique randomisé avec les différents aspects 

méthodologiques et problématiques posées. 
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Tableau 13 : Principaux aspects méthodologiques et problématiques d’un essai clinique randomisé évaluant l’efficacité d’un programme 
de dépistage du traumatisme crânien infligé de l’enfant 

Question Propositions avec problématique(s) soulevé(es) 

Objectif Estimer l’efficacité d’un programme de dépistage du traumatisme crânien infligé appliqué à l’ensemble de la population 

Hypothèse Le programme de dépistage du traumatisme crânien infligé de l’enfant, appliqué à l’ensemble de la population, permettrait de diminuer la morbidité et 
la mortalité consécutives au traumatisme crânien infligé, tout en étant bien toléré et accepté 

Schéma de 
l’étude 

Essai clinique comparatif randomisé de supériorité en grappes 
Les grappes sont des groupes de maternité autour desquelles les professionnels de santé choisis pour être acteur du programme de dépistage (tests 
réalisés par les médecins traitants, pédiatres et médecins de Protection Maternelle et Infantile [PMI]) ont été formés. 

Randomisation Randomisation centralisée équilibrée par blocs, stratifiée sur l’application d’une intervention de prévention primaire dans la grappe ou non, c’est-à-dire 
qu’une liste de randomisation indépendante équilibrée par blocs est établie pour chacun des deux groupes de grappes (avec/sans prévention primaire) 
Avantage : équilibration des grappes avec ou sans intervention de prévention primaire 
Inconvénient : établissement de la liste complète de randomisation avant le début de l’essai compte tenu des grappes et absence d’insu possible, 
possible « choix » des participants de déménager pour appartenir à une grappe correspondant à leur souhait, par conséquent durée courte d’inclusion 
nécessaire et éloignement géographique des grappes pour éviter cet effet. 

Critères 
d’éligibilité 

Inclusion des dyades parent(s)-enfant au cours du séjour en maternité 
Critères d’inclusion : 

• Naissance du nouveau-né dans une maternité appartenant à une grappe 
• Domiciliation des parents dans le périmètre prédéfinie autour de la maternité de naissance du nouveau-né, où les professionnels de santé ont 

été formés au programme de dépistage. 
Critère d’exclusion : 

• Parents ne comprenant et ne parlant pas français 
• Nourrisson né sous X 

Mesures à 
l’inclusion 

Facteurs et marqueurs de risque connus et supposés : 
• Liés à l’environnement familial : aides familiales ou institutionnelles, niveau de revenu familial, nombre d’enfants à charge 

• Liés aux parents : statut conjugal, violence conjugale, antécédent de violence (physique, psychique, sexuelle) ou de négligence dans l’enfance, 
grossesse désirée ou non, santé mentale et physique, handicap, âge, dépendance à des drogues illicites ou à l’alcool, nombre d’enfants du 
couple, niveau d’éducation, statut professionnel 

• Liés au nouveau-né : prématurité, sexe, santé physique et psychique, handicap physique ou psychique 

Difficultés de mesure de certains marqueurs ou facteurs de risque sensibles (antécédent de violence, violence conjugale, dépendance, santé mentale, 
handicap) 
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Suite du tableau 13 

Question Propositions avec problématique(s) soulevé(es) 

Intervention Programme de dépistage : 
• test de dépistage, confirmation du diagnostic puis mise en place d’une intervention fondée sur des stratégies d’ajustement auprès des deux 

parents. 
• Test appliqué par le médecin généraliste, le pédiatre ou le médecin de PMI suivant l’enfant 
• Lors des consultations aux 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 18, 24 mois de l’enfant 

Limites actuelles : test(s) à définir ; intervention à préciser dont modalités, acteurs et site de l’intervention ; acceptabilité inconnue mais 
nécessaire par les médecins généralistes, pédiatres et médecin de PMI ; si acceptabilité médiocre acteurs du test de dépistage à redéfinir 

Soins usuels : 
• Prise en charge des conséquences du traumatisme crânien 
• Application ou non, selon les grappes, d’une intervention de prévention primaire en maternité 

Attentions nécessaires : définition précise des interventions de prévention primaire ; relever toute modification de prévention ou de traitement au 
cours de l’essai 
Limites actuelles : efficacité des différentes interventions de prévention primaire non connues ; manque de standardisation de la prise en charge 
notamment sociale des cas de traumatisme crânien infligé malgré les recommandations, par conséquent possible effet grappe 

Suivi pour l’ensemble 
des participants 

Durée du suivi : 25 mois 
Consultations aux 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 18, 24 mois 
Mesure à chacune de ces consultations des facteurs/marqueurs de risque connus ou supposés pouvant varier au cours du temps : 

• Liés à l’environnement familial et au contexte : hospitalisation conduisant à une séparation de l’enfant d’un ou des parents, modification 
des aides familiales ou institutionnelles apportées à la famille, modification du niveau de revenu familial, nombre d’enfants à charge, 
évènements familiaux particuliers (décès, maladies d’un proche) 

• Liés aux parents : situation conjugale, violence conjugale, santé mentale et physique, dépendance, modification du statut professionnel 
• Liés à l’enfant : maladie physique et psychique, handicap physique ou psychique 

Mêmes difficultés de mesure qu’à l’inclusion, liées au caractère sensible de certaines données, difficultés de mesure du traumatisme crânien 
infligé : nécessité de standardisation de l’évaluation 

Mesure des critères de jugement 
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Suite du tableau 13 

Question Propositions avec problématique(s) soulevé(es) 

Critères de jugement Prise en compte des deux protagonistes du traumatisme crânien infligé : parents et nourrisson 
Principal : mortalité toutes causes des nourrissons et de leurs parents 
Secondaires :  

• Concernant l’efficacité : mortalité consécutive au traumatisme crânien infligé chez les nourrissons ; morbidité consécutive au 
traumatisme crânien infligé chez les nourrissons : cécité et autre déficit visuel, handicap moteur, handicap mental dont troubles des 
apprentissages, maladie dont épilepsie 

• Concernant la tolérance : mortalité des parents imputable au programme de dépistage (suicide consécutif à faux positif…) ; altération de 
la santé mentale des parents imputable au programme de dépistage (dépression, trouble anxieux (…) consécutif à faux positif) 

• Concernant l’acceptabilité du programme de dépistage : taux de participation selon les consultations, l’application ou non d’une 
intervention de prévention primaire, les caractéristiques des parents et nourrissons 

La prise en compte de la mortalité toutes causes confondues des nourrissons et de leurs parents permet de contourner le biais de mesure des 
causes de décès pour les nourrissons (traumatisme crânien infligé identifié comme mort subite) et pour les parents (suicide consécutif au 
programme de dépistage identifié comme suicide consécutif à une dépression préexistante). 
Difficultés de mesure : détermination de la cause de la mort (éthique, acceptabilité et faisabilité d’une autopsie systématique des nourrissons 
décédés, cause du suicide chez les parents), morbidité imputable à un traumatisme crânien infligé peu grave et potentiellement non identifié 

Taille de l’échantillon 
et durée d’inclusion 

La prise en compte de la corrélation intra-grappe nécessitera une taille d’échantillon plus importante 
Durée d’inclusion volontairement courte 
Détermination avec ces éléments du nombre de grappes nécessaire 
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Figure 9 : Proposition d’un schéma d’essai clinique randomisé évaluant l’efficacité d’un programme de dépistage du traumatisme 
crânien infligé chez l’enfant 
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5. Discussion générale 

Un nombre indéterminé d’enfants maltraités physiquement sont identifiés tardivement et 

présentent alors un pronostic très défavorable, notamment pour le traumatisme crânien infligé 

de l’enfant (Adamsbaum C, et al. 2010; Barlow KM, et al. 2005). Face à ce constat, les 

médecins cliniciens s’interrogent sur les moyens d’identifier plus précocement ces enfants 

pour tenter d’améliorer leur devenir (Louwers ECFM, et al. 2014; Woodman J, et al. 2008). 

Le dépistage systématique des enfants est ainsi envisagé, notamment dans le cadre des 

urgences (Teeuw AH, et al. 2015; Louwers ECFM, et al. 2012). Un programme de dépistage 

de la maltraitance concerne cependant à la fois les enfants maltraités et l’adulte maltraitant, 

mais aussi les enfants non maltraités et leurs parents non maltraitants. En 2016, les 

connaissances sur la maltraitance physique de l’enfant ne permettent pas de déterminer si un 

programme de dépistage aurait un rapport avantages/inconvénients favorable pour l’ensemble 

de la population (enfants maltraités/parents maltraitants et enfants non maltraités/parents non 

maltraitants). Les premiers obstacles pour apporter des réponses aux six questions permettant 

d’évaluer l’opportunité d’un programme de dépistage de la maltraitance physique (tableau 1) 

sont l’absence de définition précise standardisée, le manque de connaissance sur le début de la 

maltraitance et l’absence d’échelle de gravité. 

Face à l’absence de définition précise de la maltraitance physique, nous nous sommes 

interrogés sur la perception qu’avaient les parents et les professionnels des urgences 

pédiatriques de Bordeaux des violences physiques d’un parent vis-à-vis de son enfant. Pour 

les professionnels, cette perception est en lien avec le fait de signaler ou non une situation 

(Ashton V 2001; Tirosh E, et al. 2003). Cependant, elle n’est pas le seul facteur qui conduit le 

professionnel à faire un signalement ou une information préoccupante (IP) (Badger LW 1989; 

Gunn VL, et al. 2005; Regnaut O, et al. 2015; Saulsbury FT, et al. 1985). D’autres obstacles 

au signalement sont rapportés par les professionnels de santé, face à des situations qu’ils 

considèrent malgré tout comme de la maltraitance, telle que la peur d’altérer leur relation avec 

la famille, la crainte des poursuites judiciaires, la crainte de se tromper et le sentiment de 

manque d’efficacité des prises en charge des enfants maltraités (Vulliamy AP, et al. 2000; 

Flaherty EG, et al. 2004; Flaherty EG, et al. 2008; Jones R, et al. 2008; Gunn VL, et al. 

2005). 

L’étude réalisée aux urgences a montré que cette perception était variable chez les parents et 

les professionnels de santé. Or, il serait souhaitable que face à une même situation, quel que 
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soit le professionnel, le résultat de l’évaluation de la situation soit le même. Ceci renvoie 

directement à la reproductibilité du test ou de l’outil permettant de diagnostiquer les situations 

de maltraitance physique. Cette variabilité de perception suggère donc la nécessité 

d’évaluations standardisées et pluridisciplinaires des situations pour tenter d’assurer une 

meilleure reproductibilité de ces évaluations. 

Les professionnels étaient plus tolérants que les parents. Ces professionnels sont pourtant 

ceux vers qui les parents sont susceptibles de se retourner pour trouver du soutien ou des 

conseils dans le cadre de leur parentalité. Leur perception risque donc d’influencer la conduite 

des parents (Taylor CA, et al. 2011). Cette tolérance des professionnels peut également être 

mise en lien avec le très faible nombre d’informations préoccupantes émanant des 

professionnels de santé en Gironde (Observatoire Départemental de la Protection de l'Enfance 

2015). Pourtant, ces professionnels sont des acteurs fondamentaux dans le suivi de la santé et 

du développement des enfants, sur lesquels la maltraitance a des conséquences graves. La 

formation des professionnels de santé sur le repérage et la prise en charge des enfants 

maltraités est donc essentielle (Greco C 2013). Améliorer leur connaissance sur la 

maltraitance de l’enfance permettrait de changer leur perception des violences infligées aux 

enfants et pourrait contribuer à augmenter le nombre d’enfants maltraités signalés aux 

autorités compétentes par les professionnels de santé (Flaherty EG, et al. 2006). 

La différence globale de perception des situations de violence physique d’un parent vis-à-vis 

de son enfant entre les parents et les professionnels pourrait également être à l’origine d’une 

mauvaise acceptabilité d’un programme de dépistage. En effet, si la définition choisie dans un 

programme de dépistage ne correspond pas à la perception « moyenne » de la maltraitance 

physique qu’auraient les professionnels ou les parents, ce programme risque d’être plus 

difficilement adopté par le groupe en désaccord. Cette perception différente de ce qu’est la 

maltraitance physique de l’enfant s’ajouterait aux obstacles à la réalisation des signalements 

déjà évoqués dans plusieurs études concernant les professionnels (Flaherty EG, et al. 2004; 

Flaherty EG, et al. 2008; Vulliamy AP, et al. 2000). Elle renforcerait même une des craintes 

le plus souvent rapportée, c’est à dire se tromper et identifier à tort des enfants comme 

maltraités et donc des parents comme maltraitants (Badger LW 1989; Gunn VL, et al. 2005; 

Regnaut O, et al. 2015; Saulsbury FT, et al. 1985). 

La discussion du cas de traumatisme crânien infligé (page Erreur ! Signet non défini.) 

illustre la crainte de stigmatiser les parents pour lesquels un soutien à la parentalité est 

nécessaire et le manque possible de considération de l’enfant dans sa globalité. Considérer 
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l’enfant dans sa globalité ne se résume pas seulement à détecter tous signes cliniques et 

éliminer toute maladie organique. Les besoins fondamentaux de l’enfant pour maintenir un 

état de santé « normal » et avoir un développement « normal » sont également à prendre en 

compte. 

La définition de la maltraitance de l’enfant comme un non-respect des droits et besoins 

fondamentaux de l’enfant est importante, comme l’indique l’article 375 du code civil : « Si la 

santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions 

de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont 

gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent être ordonnées par 

justice » (Haute Autorité de Santé 2014). Les principaux acteurs qui comblent ses besoins sont 

ses parents ou les adultes qui en ont la responsabilité. Il est donc indispensable de considérer 

ces adultes et la relation qu’ils ont avec l’enfant pour s’assurer qu’ils sont à même de 

répondre à ses besoins. Dans le cas contraire, un soutien adapté devrait être apporté à l’enfant 

et sa famille. 

La simulation par des modèles de Markov d’un programme de prévention primaire et de 

dépistage a permis d’estimer l’impact que pourraient avoir ces programmes en l’état actuel 

des connaissances, notamment en considérant un effet possible d’une stigmatisation à tort des 

parents. Elle confirme le bénéfice potentiel d’un programme de prévention primaire. 

L’avantage d’un programme de dépistage reste par contre incertain. Son bénéfice, lors de son 

application seule, semblerait inférieur à un programme de prévention primaire seul, même en 

l’absence d’effet d’une stigmatisation à tort et dans l’hypothèse peu plausible d’une histoire 

naturelle du traumatisme crânien infligé la plus favorable au dépistage. Ce programme 

pourrait même être délétère selon l’effet d’une stigmatisation à tort des parents. L’application 

simultanément des deux programmes ne permettrait pas d’affirmer avec certitude l’absence 

d’effet délétère. Améliorer les connaissances sur une stigmatisation à tort des parents semble 

donc indispensable. 

Plusieurs difficultés ont été rencontrées lors de ce travail de thèse. Tout d’abord lors de 

l’élaboration du protocole d’étude sur la perception des violences physiques d’un parent vis-à-

vis de son enfant, il est apparu impossible d’aborder tous les types de violences physiques 

pour des raisons de faisabilité (nombre de vignettes, longueur de questionnaires). Il a donc 

fallu se limiter à un type particulier de violence physique (frapper) et, pour les mêmes raisons, 

les informations disponibles dans les vignettes étaient limitées. De plus, l’objectif de l’étude 

était que les parents et les professionnels évaluent, selon eux, le degré de gravité des 
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différentes situations sans classer les situations comme maltraitantes ou non maltraitantes. En 

effet, un tel classement aurait probablement conduit les participants à évaluer de façon binaire 

les situations, c’est-à-dire totalement inacceptable ou totalement acceptable, sans renseigner le 

degré de gravité perçu. Nous n’avons donc pas, volontairement, utilisé le terme maltraitant ou 

en danger. Les termes « le plus inacceptable imaginable » et « le plus acceptable imaginable » 

ont finalement été choisis, compte tenu de leur meilleure compréhension lors de l’étude pilote 

auprès de parents. Cependant, plusieurs professionnels ont fait part par la suite de leur 

perception différente de l’échelle visuelle analogique. Certains ont considéré que la 

« normalité » se situait au milieu de l’échelle visuelle analogique (5 cm), d’autres ont 

considéré que la « normalité » se situait au début de l’échelle (0 cm). Nous pouvons donc 

nous interroger sur ce que signifie pour ces professionnels la « normalité » : des 

comportements uniquement « le plus acceptables imaginables » pour certains et des 

comportements « le plus acceptable imaginable » et « un peu moins acceptables » pour 

d’autres. L’évaluation de l’acceptabilité du comportement parental ne serait donc pas 

exactement superposable à la prise en charge que le professionnel aurait proposée. 

Dans l’enquête sur l’acceptabilité de la maltraitance physique, certaines questions concernant 

l’observateur ont été volontairement omises : l’éducation reçue dans l’enfance, dont le fait 

d’avoir ou non été maltraité ; la dépendance à une substance illicite ; la présence d’un ou de 

troubles psychiatriques. Au cours de l’étude pilote où seules les vignettes avaient été testées, 

plusieurs parents avaient exprimé un sentiment de malaise causé par le sujet de l’étude et le 

fait d’avoir l’impression d’être jugés sur leur propre comportement. Notre volonté était que 

les parents ne se sentent pas jugés pour leur comportement lorsqu’ils répondaient aux 

questionnaires et minimiser ainsi le biais de désirabilité sociale. Cependant, ces 

caractéristiques sembleraient, dans la littérature, liées à la perception ou à l’utilisation de la 

violence physique vis-à-vis de l’enfant (Bell T, et al. 2012; Chung EK, et al. 2009; Gagné 

MH, et al. 2007; Bower ME, et al. 1996; Orhon, et al. 2006; Altschul I, et al. 2011). D’autre 

part, malgré l’anonymat et le choix de ne pas aborder ces questions, certains parents ont tout 

de même fait part aux personnels soignants de leur sentiment de persécution et de jugement 

lorsqu’ils répondaient aux questionnaires. 

La réalisation de l’étude aux urgences pédiatriques a été difficile. Elle a nécessité la présence 

permanente d’une personne entièrement dédiée à la vérification des critères d’inclusion des 

parents et à la distribution des questionnaires en expliquant brièvement l’objectif de l’étude. 

Les raisons de ces difficultés étaient multiples. La charge de travail importante du personnel 
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soignant ne leur permettait pas d’être attentifs aux critères d’inclusion des parents et plusieurs 

soignants étaient mal à l’aise lors de la distribution des questionnaires. Pour ces raisons, il a 

été impossible de réaliser l’étude la nuit, bien que ceci ait été initialement envisagé. Enfin, 

lors de l’analyse des données, le nombre très important de vignettes évaluées comme 

totalement inacceptables et l’effectif limité dans certaines catégories de variables n’a pas 

permis d’obtenir un modèle adéquat, pondéré selon les strates d’échantillonnages et le taux de 

participation dans chaque strate pour les parents dans l’analyse principale. 

Pour la modélisation de l’impact d’un programme de prévention primaire et de dépistage du 

traumatisme crânien infligé, les difficultés rencontrées ont été essentiellement liées au 

manque de données sur le sujet. Il nous a semblé indispensable de considérer l’effet que 

pourrait avoir une identification à tort d’un parent comme maltraitant. Cependant, malgré le 

fait que ceci est régulièrement rapporté comme une barrière à la prise en charge des situations 

de maltraitance (Badger LW 1989; Saulsbury FT, et al.1985; Regnaut O, et al. 2015; Gunn 

VL, et al. 2005), les connaissances sur ce potentiel effet manquent. Nous n’avons pas 

directement pris en compte l’état de santé des parents dans les modèles, justement parce que 

l’effet d’une stigmatisation à tort sur l’état de santé du parent est inconnu. Cependant, il 

semblerait souhaitable, lorsque l’état d’avancement des connaissances le permettra, de 

prendre en compte également dans la maltraitance de l’enfant l’état de santé du maltraitant. La 

maltraitance de l’enfant concerne en effet à la fois l’enfant et son parent et l’état de santé du 

parent pourrait avoir des conséquences sur l’état de santé et le développement de l’enfant 

(Karam F, et al. 2016; van Ee E, et al. 2016). Enfin, le manque de connaissance sur la durée 

d’une phase infra-clinique potentielle et les interactions possibles lors de l’application 

simultanée d’un programme de prévention primaire et de dépistage rend plus difficile une 

estimation de l’impact des deux programmes ensemble. Lors de simulations avec un état 

infra-clinique, seuls les deux scénarios extrêmes (état infra-clinique transitoire ou état normal 

transitoire) ont pu être simulés. 

L’acquisition de connaissance sur le début de la maltraitance de l’enfant nécessite de 

déterminer quels sont les besoins fondamentaux de l’enfant pour maintenir un bon état de 

santé physique, psychique et avoir un développement normal et quels sont les comportements 

parentaux qui comblent ces besoins ou non. En 2016, ces besoins fondamentaux sont encore 

mal connus. Les corrections corporelles sont souvent justifiées par les parents pour répondre 

au besoin d’éducation de l’enfant (Gracia E, et al. 2008) ; mais à partir de quand une 
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correction corporelle ne répond plus de façon adéquate à ce besoin et commence à avoir un 

impact négatif sur d’autres besoins fondamentaux de l’enfant (santé physique, psychique…) ? 

L’étude LONGSCAN (Longitudinal Studies of Child Abuse and Neglect) regroupe plusieurs 

cohortes longitudinales sur cinq sites différents (Chicago, Baltimore, Caroline du Nord, San 

Diego et Seattle) (Runyan DK, et al. 1998). Les objectifs de cette étude sont multiples : 

améliorer les connaissances sur les facteurs emmenant à une situation de maltraitance, sur les 

facteurs protecteurs vis-à-vis de la maltraitance, informer les autorités des stratégies optimales 

de prévention et de prise en charge (Runyan DK, et al. 1998). Les critères d’inclusion étaient 

différents selon les sites. La cohorte de San Diego ne concerne que les enfants placés pour 

maltraitance. La cohorte menée à Seattle concerne des enfants signalés aux autorités pour 

maltraitance et évalués comme « à risque modéré ». La cohorte de Chicago concerne des 

enfants signalés (de façon justifiée ou non) aux autorités pour maltraitance et un groupe 

d’enfants témoins appariés sur l’âge, l’ethnie et le statut socio-économique. La cohorte de 

Caroline du Nord est une cohorte de naissances de familles considérées comme à risque avec 

des critères d’inclusion restrictifs (jeune âge maternel, faible poids de naissance de 

l’enfant…). Enfin, la cohorte de Baltimore est une cohorte d’enfants issus de familles d’un 

faible niveau socio-économique, recrutés par les services de soins primaires, comprenant deux 

sous-groupes considérés plus à risque, soit du fait de caractéristiques de l’enfant (croissance 

inadéquate dans les deux premières années de vie), soit de celles des parents (dépendants à 

des substances illicites ou infectés par le virus de l’immunodéficience humaine) (Runyan DK, 

et al. 1998). Tous les enfants de l’étude LONGSCAN sont suivis jusqu’à l’âge adulte, avec 

des mesures répétés à quatre, six, huit, 12, 14, 16 et 18 ans. Le développement de l’enfant 

(social, cognitif, corporel) est mesuré, ainsi que sa santé mentale (mesure des troubles du 

comportement, idées suicidaires, comportements à risque, dépendance, troubles 

psychiatriques), sa socialisation (actes de délinquance, scolarité, emploi) et quelques éléments 

de sa santé physique (poids, grossesse…). Les sources d’information sont multiples : l’enfant, 

lorsque son âge le permet, ses parents, son instituteur, un interviewer ou encore les sources de 

données de santé disponibles. Les caractéristiques des parents, ainsi que de la famille et de 

son environnement social plus large, sont relevées à différents temps2. 

Ces cohortes sont très utiles dans l’évaluation des conséquences de la maltraitance et du 

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

                                                 
2 http://www.unc.edu/depts/sph/longscan/ consulté le 26/06/2016 
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de la maltraitance et de l’efficacité des prises en charge. Cependant, elles semblent moins 

pertinentes pour améliorer les connaissances sur le début de la maltraitance, en raison des 

critères de sélection des enfants participants aux différentes cohortes. Pour certaines, l’enfant 

a déjà fait l’objet d’un signalement aux autorités, justifié ou non, lors de l’inclusion dans 

l’étude (Chicago, San Diego, Seattle) (Runyan DK, et al. 1998). La seule cohorte de 

naissances, celle de Caroline du Nord, a des critères de sélection restrictifs tel que le jeune âge 

maternel (< 18 ans) et un faible poids de naissance du nourrisson (<  2500 g) (Kotch JB, et al. 

1999; Kotch JB, et al. 1995; Socolar RR, et al. 1999). Dans cette cohorte, la comparaison 

d’un groupe de familles d’enfants non signalés à celles d’enfants signalés permettait 

d’identifier les marqueurs de risque (Kotch JB, et al. 1995). De même, les pratiques 

disciplinaires des mères vis-à-vis de leur enfant ont été relevées mais les conséquences 

directes de ces pratiques sur la santé et le développement de l’enfant n’ont pas pu être 

clairement identifiées ; les pratiques disciplinaires des pères ou des autres adultes en charge 

de l’enfant n’ont pas été recueillies (Socolar RR, et al. 1999). Dans la cohorte de Baltimore, 

les enfants n’ont pas été inclus dès leur naissance et les critères d’inclusion étaient également 

restrictifs ; les investigateurs ont pu s’interroger sur les comportements négligents, mais cette 

étude n’a abordé que ce type de maltraitance (English DJ, et al. 2005). 

Plusieurs cohortes suivant les enfants depuis la naissance ont étudié l’effet de la maltraitance 

sur différents aspects de leur santé et de leur développement : santé mentale, fonction 

cognitive, décès (Mills R, et al. 2011; Mills R, et al. 2013; Putnam-Hornstein E 2011). La 

maltraitance était définie comme un signalement fait aux services compétents. Par 

conséquent, les types de comportements parentaux, le moment précis où ils ont commencé, et 

leurs fréquences n’étaient pas clairement mesurés ; l’étude ne permettait pas ainsi de 

déterminer à partir de quand un comportement peut avoir des conséquences négatives sur 

l’enfant. D’autres cohortes d’enfants suivis depuis la naissance ont mesuré l’exposition à la 

maltraitance (physique et sexuelle) par un questionnaire rétrospectif auprès des enfants 

devenus adultes (Fergusson DM, et al. 2008; van Roode T, et al. 2009). Ce type de mesure 

rend plus difficile l’établissement d’un lien de causalité, compte-tenu d’un biais de 

mémorisation possible et de l’imprécision potentielle sur le début exact de l’exposition à la 

violence physique et sexuelle et l’apparition des troubles du comportement et problèmes de 

santé mentale. De plus, l’auto-questionnaire mesurant la maltraitance physique ne précisait 

pas clairement les comportements subis mais laissait place à une certaine subjectivité 

(Fergusson DM, et al. 2008). Dans une autre cohorte de naissance, les auteurs s’interrogeaient 
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sur les caractéristiques qui pourraient prédire les comportements parentaux aux trois ans de 

l’enfant (Guterman K 2015). Ces comportements étaient mesurés grâce à un auto-

questionnaire dérivé du Parent-Child Conflict Tactics Scale. Dans ce questionnaire, les 

comportements de discipline non-violents, de violence physique, de violence psychique et de 

négligence sont relevés. Cependant, les conséquences de ces comportements sur l’enfant 

n’étaient pas mesurées et il était donc impossible d’établir une échelle de gravité de ces 

comportements. 

Deux cohortes de naissances évaluaient l’impact de comportements parentaux particuliers sur 

l’enfant. Dans une cohorte de naissances menée aux États-Unis, l’utilisation ou non de la 

fessée, ainsi que la fréquence d’utilisation par la mère et par le père étaient relevées auprès 

des parents lorsque l’enfant avait un an et trois ans (Lee SJ, et al. 2013; MacKenzie MJ, et al. 

2012; MacKenzie MJ, et al. 2013; Taylor CA, et al. 2010). La présence de troubles du 

comportement chez l’enfant était par la suite recueillie auprès de la mère, lors de visites à 

domicile et par téléphone aux cinq et neuf ans de l’enfant, ainsi que les capacités verbales par 

un interviewer à domicile auprès de l’enfant. Plusieurs facteurs de confusion potentiels étaient 

pris en compte, dont le caractère « normal » ou non de la fessée pour l’entourage et le 

comportement de l’enfant à un an (MacKenzie MJ, et al. 2012; MacKenzie MJ, et al. 2013; 

Taylor CA, et al. 2010). La prise en compte de ces facteurs de confusion montrait que la 

fessée avait un impact négatif sur le comportement de l’enfant à cinq et neuf ans, ainsi que sur 

ces capacités verbales (Taylor CA, et al. 2010; MacKenzie MJ, et al. 2013; MacKenzie MJ, et 

al. 2012). Cet impact variait selon l’auteur de la fessée et sa fréquence (MacKenzie MJ, et al. 

2013). On relevait un effet dose avec un risque plus important de comportement agressif chez 

l’enfant à cinq ans lorsque les deux parents avaient déclaré avoir donné une fessée plus de 

deux fois dans le mois lorsque l’enfant avait trois ans (Lee SJ, et al. 2013). Enfin dans une 

étude japonaise prospective, un impact négatif sur le développement de l’enfant à neuf mois 

(développement physique et moteur, capacité de manipulation, langage, relation sociale avec 

un adulte et alimentation) de certains comportements parentaux, tels que le manque de 

stimulation cognitive par la mère de l’enfant, le manque de soutien paternel et un haut niveau 

de stress maternel a été montré (Cheng S, et al. 2009). Cependant, dans ces cohortes, seul un 

type particulier ou quelques types de comportements parentaux ont été pris en compte (fessée, 

niveau de stimulation cognitive de l’enfant par sa mère, soutien paternel) et leurs 

conséquences sur un aspect de la santé ou du développement de l’enfant (trouble du 

comportement notamment). 
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Tous les besoins de l’enfant doivent être pris en compte pour connaitre plus précisément le 

début de la maltraitance, c'est-à-dire les « premiers » comportements parentaux ayant des 

conséquences inacceptables sur l’enfant. Idéalement, tous les comportements parentaux 

devraient être relevés. Une cohorte prospective d’enfants suivis depuis la naissance serait 

donc nécessaire pour mieux décrire l’histoire naturelle des comportements maltraitants. Les 

évènements d’intérêt ne seraient pas seulement le développement de l’enfant mais aussi son 

état de santé physique et mental, mesurés à des temps répétés. Les variables prédictives 

seraient l’ensemble des pratiques éducatives des adultes en charge de l’enfant et les soins 

qu’ils lui apportent (alimentation, hygiène, soins), mesurés de façon répétée car pouvant 

varier dans le temps. Le maximum de facteurs de confusion devrait être pris en compte 

(conditions de vie, nombre d’enfants, situation conjugale, conflits familiaux, mode de 

garde…). 

Une telle étude se heurte à de nombreuses difficultés, notamment la mesure fiable et valide de 

tous les comportements parentaux (physiques et verbaux vis-à-vis de l’enfant et adaptation de 

l’environnement de l’enfant par les parents, tels que par exemple la sécurisation de son aire de 

jeu, un apport alimentaire adéquat) et la prise en compte de tous les éléments pouvant avoir un 

impact sur le développement de l’enfant, sa santé physique et mentale (facteurs de confusion). 

La meilleure méthode de mesure des comportements parentaux devrait être déterminée ou à 

défaut plusieurs méthodes pourraient être utilisées, dont les résultats pourraient être comparés. 

Les auto-questionnaires anonymes auprès des parents, tels que la version du questionnaire 

ISPCAN adressée aux parents (Runyan DK, et al. 2009), le Parent-Child Conflict Tactics 

Scale (Straus MA, et al. 1998) ou le Child Abuse Potential Inventory (Robertson KR, et al. 

1985), pourraient être biaisés par la désirabilité sociale des parents, malgré l’anonymat qui 

serait d’ailleurs difficile à garantir dans une étude de cohorte où des éléments d’identification 

seraient nécessaires pour assurer le suivi. Cependant, la mesure des comportements parentaux 

par un observateur extérieur pourrait être tout aussi, voire plus difficile, car les parents et les 

enfants observés n’auraient pas forcément les mêmes comportements qu’en l’absence de 

l’observateur. Enfin, selon l’étude japonaise où le développement de l’enfant était mesuré par 

un questionnaire donné aux parents, la mesure par un observateur extérieur, en insu des 

comportements parentaux et des autres facteurs de confusion, pourrait être plus valide (Cheng 

S, et al. 2009). 

Une telle étude pourrait être intégrée dans le suivi d’une cohorte de naissances d’enfants telle 

que la cohorte française Elfe (Vandentorren S, et al. 2009). La prise en compte des 
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comportements parentaux semble d’ailleurs parfaitement s’intégrer à l’idée globale de cette 

cohorte, qui est d’étudier les multiples facteurs qui influencent l’état de santé, le 

développement et le bien-être des enfants (Vandentorren S, et al. 2009). Ce type de cohorte, 

non focalisée sur la maltraitance de l’enfant mais pouvant l’intégrer, aurait l’avantage de 

comporter un recueil de données très important et varié, qui permettrait de plus facilement 

prendre en compte l’ensemble des potentiels facteurs de confusion (mode de garde par 

exemple). De même, un des objectifs de la cohorte de naissances d’enfants nés prématurément 

(< 34 semaine d’aménorrhée) de l’étude EPIPAGE est d’étudier l’attachement mère-enfant 

(Ancel PY, et al. 2014). Dans ce cadre, une étude plus globale de l’adaptation des 

comportements parentaux aux besoins de l’enfant pourrait être intéressante, d’autant plus que 

la prématurité est un facteur de risque de maltraitance (Tursz A, et al. 2014). 

Dans la modélisation de l’histoire naturelle du traumatisme crânien infligé, nous avons fait 

l’hypothèse qu’une phase infra-clinique pourrait exister, pendant laquelle le parent aurait une 

relation anormale avec son enfant, comme il a déjà été supposé dans la littérature (Barr RG 

2012). On peut s’interroger sur le lien qu’il y aurait alors entre cette potentielle phase infra-

clinique et la théorie de l’attachement. Comme nous l’avons déjà exposé dans le chapitre 

précédent, la théorie de l’attachement suppose que l’enfant développe un type d’attachement 

particulier avec ses parents (ou l’adulte s’occupant de lui), qui permet à l’enfant d’explorer 

sereinement son environnement tout en trouvant chez ses parents des éléments de réassurance 

dès qu’il en ressent le besoin. La figure d’attachement, le plus souvent les parents, doit donc 

être attentive et répondre aux attentes de l’enfant. Cet attachement est instinctif et ce lien 

contribue au bon développement de l’enfant, car il est fondé sur les besoins de l’enfant, 

notamment en termes de sécurité et de protection (Observatoire National de l'Enfance en 

Danger 2010; Bacon H, et al. 2001). La qualité de cet attachement peut être mesurée par les 

comportements d’attachement qu’a l’enfant envers l’adulte qui s’occupe de lui, dont le gold-

standard est la situation étrange3 développée par Ainsworth (Observatoire National de 

l'Enfance en Danger 2010; Lim K, et al. 2010; Tryphonopoulos PD, et al. 2014), ou par la 

représentation d’attachement qu’à l’enfant vis-à-vis de cet adulte lorsque l’enfant est plus 

grand, avec par exemple l’Inventaire d’Attachement Parent-Adolescent (Observatoire 

                                                 
3 Observation des comportements de l’enfant dans un endroit non familier dans différentes situations selon la 
présence ou non d’adulte (avec sa mère, avec sa mère et une personne étrangère, avec cette personne étrangère, 
seul) se succédant. Un premier système de codage fondé sur le comportement de l’enfant va permettre de 
qualifier la qualité d’attachement de l’enfant à sa figure d’attachement. Un deuxième système de codage fondé 
sur le comportement de l’enfant et de sa mère permet d’étudier l’interaction entre eux. 



 

Chapitre 5 – Discussion générale   139 

National de l'Enfance en Danger 2010). La qualité de l’attachement reste relativement 

constante dans le temps (Observatoire National de l'Enfance en Danger 2010; Bacon H, et al. 

2001), mais un enfant peut avoir une qualité d’attachement différente avec ces deux parents 

(Observatoire National de l'Enfance en Danger 2010). La qualité de l’attachement qu’a 

l’enfant vis-à-vis de ses parents est influencée par le comportement parental, c’est-à-dire la 

réponse que donne le parent à l’enfant (Madigan S, et al. 2007; Madigan S, et al. 2011). Les 

expériences précoces inadaptées dans la relation parent-enfant, et en conséquence un 

attachement non sécure avec le parent, auraient des conséquences sur le développement de 

l’enfant, ses futures relations sociales aux autres et son comportement (Muller RT, et al. 2012; 

Madigan S, et al. 2007; Madigan S, et al. 2011). Les enfants ayant un attachement non sécure 

avec leurs parents présenteraient plus de troubles du comportement (Muller RT, et al. 2012; 

Madigan S, et al. 2007; Madigan S, et al. 2011; Oldfield J, et al. 2016). À l’inverse, on peut 

se demander si un attachement sécure avec ses parents ou un de ses parents serait un facteur 

protecteur lorsque l’enfant est victime de maltraitance. 

Le lien entre la qualité de l’attachement entre l’enfant et son parent et la maltraitance semble 

complexe. D’une part, la maltraitance aurait pour conséquence un attachement désorganisé ou 

non sécure entre le parent et l’enfant (Stronach EP, et al. 2011; Baer JC, et al. 2006; Bacon H, 

et al. 2001). Ceci correspondrait à une définition de la maltraitance, qui serait de ne pas 

répondre aux besoins fondamentaux de l’enfant. Le parent n’aurait pas une réponse adaptée 

vis-à-vis de l’enfant lorsque celui-ci exprime son besoin de sécurité et de protection. Cette 

réponse inadaptée conduirait à un attachement non sécure chez l’enfant. Plusieurs études cas-

témoins ont montré en effet que les enfants maltraités avaient plus souvent un attachement 

désorganisé ou non-sécure avec leurs parents (Baer JC, et al. 2006; Stronach EP, et al. 2011). 

Cependant, certains enfants identifiés comme maltraités conservaient un attachement sécure 

avec leurs parents. Le ou les auteurs de la maltraitance n’étaient pas clairement renseignés 

dans les études. D’autre part, la qualité de l’attachement pourrait participer à la transmission 

trans-générationelle de la maltraitance. C’est-à-dire qu’un enfant ayant eu un attachement 

non-sécure avec ses parents, aura plus de risque, adulte, de former un attachement non-sécure 

avec ses propres enfants—cet effet serait plus ou moins important selon la présence d’autres 

facteurs de risque psychosociaux et l’âge de l’enfant (Verhage ML, et al. 2016)—, plus de 

risque d’avoir des comportements parentaux inadaptés et d’être maltraitant (Rodriguez CM, et 

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

maltraitance mais également un facteur ou un marqueur de risque. Il reste difficile aujourd’hui 
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d’affirmer qu’un attachement non-sécure est une condition indispensable à l’apparition de la 

maltraitance entre l’adulte et l’enfant. Ceci d’autant que l’intensité et le type de troubles de 

l’attachement semblent différent selon le type de maltraitance (conséquence ou facteur de 

risque) (Bacon H, et al. 2001). 

Dans le cadre du traumatisme crânien infligé, les pleurs inconsolables du nourrisson sont le 

facteur déclenchant du passage à l’acte du parent, suite aux sentiments insupportables (colère, 

stress…) que provoqueraient ces pleurs chez le parent (Barr RG 2012). L’hypothèse serait 

donc qu’avant le passage à l’acte, ces parents ne perçoivent pas les messages envoyés par le 

nourrisson de façon adaptée et n’auraient donc pas de comportement approprié en réponse. 

L’incidence du traumatisme crânien infligé montre un pic précoce entre deux et quatre mois 

de vie du nourrisson (Barr RG, et al. 2006; Lee C, et al. 2007). À cet âge, les comportements 

d’attachement du nourrisson semblent encore difficiles à caractériser, le type d’attachement 

est en cours de construction. La plupart des instruments de mesure des comportements 

d’attachement de l’enfant ne peuvent s’appliquer qu’à partir de l’âge d’environ 12 mois 

(Tryphonopoulos PD, et al. 2014; Lim K, et al. 2010). Cependant, d’autres outils existent 

pour tenter d’évaluer précocement le lien affectif se mettant en place entre le parent et le 

nourrisson. Ces outils se fondent également sur le comportement observé des parents. Ainsi, 

le CARE-index a pour objectif de mesurer la qualité d’interaction entre le parent et le 

nourrisson et la sensibilité du parent vis-à-vis du nourrisson. Comme le Massie-Campbell 

Scale of Mother-Infant Attachement Indicators During Stress, aussi appelé Attachment During 

Stress Scale (Tryphonopoulos PD, et al. 2014), le CARE-index est adapté aux dyades 

parent/nourrisson de la naissance à 15 mois. 

Ces questions pourraient être examinées dans une étude cas-témoins dont l’objectif serait 

d’identifier si des parents ayant été auteur d’un traumatisme crânien infligé (premier groupe 

de cas) et ceux plus vulnérables face aux pleurs de leur nourrisson (deuxième groupe de cas), 

présentent un attachement à leur nourrisson, une qualité d’interaction et une sensibilité vis-à-

vis de lui différents des autres parents (témoins). De plus, comme nous l’avons déjà évoqué, 

le passage à l’acte chez les parents auteurs de traumatisme crânien infligé serait provoqué par 

les pleurs excessifs du nourrisson (Barr RG 2012). Il serait donc également particulièrement 

intéressant de mesurer la composante cognitive des émotions provoquées par les pleurs, c’est-

à-dire l’évaluation que le sujet fait de son propre état émotionnel face aux pleurs de son 

nourrisson, la capacité à réguler ces émotions ou l’état de stress perçu et l’impulsivité chez 

ces parents. 
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Trois groupes de dyades parent-enfant pourraient ainsi être comparés : un groupe de dyades 

parent-enfant n’ayant jamais consulté pour pleurs excessif du nourrisson et dont le parent ne 

déclare pas de difficultés particulières face aux pleurs de son nourrisson ; un groupe de dyades 

parent-enfant consultant pour pleurs excessifs du nourrisson, sans qu’aucune maladie chez ce 

nourrisson n’ait été détectée, et un groupe de dyades parent-enfant dont le parent a été l’auteur 

de traumatisme crânien infligé sur l’enfant (auteur ayant confessé ses actes ou forte 

présomption). Les cas (dyades parent-enfant consultant pour pleurs excessifs et parent-enfant 

avec traumatisme crânien infligé) et les témoins devraient être appariés sur l’âge du 

nourrisson, en raison de l’évolution naturelle des pleurs des nourrissons. En effet, plusieurs 

études ont montré que tous les nourrissons présentaient un pic de pleurs autour de 6 à 8 

semaines de vie (Barr RG, et al. 2006; Lee C, et al. 2007). Ces pleurs plus fréquents 

pourraient influencer le comportement des parents. Les critères d’exclusion des nourrissons 

appartenant au groupe témoin et au groupe de dyades parent-enfant consultant pour pleurs 

excessifs du nourrisson seraient la présence d’une maladie en cours ou d’un handicap, dont 

notamment une suspicion d’autisme (Capps L, et al. 1994), et le fait d’avoir été adopté. Un 

attachement non sécure peut être le résultat non pas d’un comportement parental inadapté 

mais d’une maladie chez l’enfant, comme par exemple un trouble envahissant du 

développement (Capps L, et al. 1994).Un examen clinique comprenant la mesure du 

périmètre crânien serait effectué sur les nourrissons de ces deux groupes, dans l’objectif de 

s’assurer de l’absence d’argument pour un traumatisme crânien infligé antérieur, même si le 

diagnostic en est parfois difficile. Les marqueurs de risque connus ou supposés du 

traumatisme crânien infligé seraient relevés pour l’ensemble des dyades parent-enfant : 

• Liés aux parents : âge, sexe, statut matrimonial (célibataire, marié ou en concubinage), 

le fait d’être en couple ou non avec l’autre parent biologique de l’enfant, niveau 

d’éducation, la présence d’un trouble psychiatrique, les antécédents de violence 

physique, psychique, sexuelle ou de négligence dans l’enfance, présence ou non de 

violences conjugales, dépendance à l’alcool, dépendance à une substance illicite, 

nombre d’enfants biologiques, chômage ou emploi occupé ; 

• Liés au nourrisson : sexe, présence d’une prématurité, gémellité, antécédent médicaux, 

handicap physique ou mental, hospitalisations antérieures dont la durée sera à préciser, 

ainsi que l’âge du nourrisson au moment du début de l’hospitalisation ; 

• Liés à l’environnement : nombre d’enfants à charge dans la famille, niveau socio-

économique, tout séjour ayant conduit à une séparation entre le parent et le nourrisson 
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(durée et âge du nourrisson au commencement) autre qu’une hospitalisation du 

nourrisson, les aides institutionnelles ou familiales apportées aux parents. 

Pour chacune des dyades parent-enfant, l’interaction serait mesurée avec l’outil qui, après 

avoir étudié précisément les points forts et les limites des différents outils de mesure existants, 

semblerait le plus fiable et exact. Une des limites des différents outils disponibles restera 

cependant que la plupart de ces outils ont été utilisés et développés auprès des mères, alors 

que les auteurs du traumatisme crânien infligé peuvent également être les pères, beaux-pères 

ou compagnons de la mère (Starling SP, et al. 1995). De même, une des difficultés sera, dans 

les cas de traumatisme crânien infligé, d’identifier l’auteur du traumatisme ou d’avoir de 

fortes présomptions. En effet, l’auteur ne se confesse pas systématiquement (Starling SP, et 

al. 1995). Enfin, l’impulsivité et l’état de stress perçu, ainsi que les émotions perçues 

lorsqu’ils ont été exposés à des pleurs excessifs de leur nourrisson, pourraient être mesurés 

avec des échelles adaptées pour chacun des parents. 

En dehors du problème de définition et du manque de connaissance sur le début de la 

maltraitance, l’autre point important à déterminer en raison de ces conséquences 

potentiellement délétères est l’effet d’une stigmatisation à tort. Des études complémentaires 

pourraient être menées auprès des parents et enfants ayant été à tort pris en charge pour 

maltraitance (Zeman LD 2005). Ces études risqueraient cependant de se focaliser sur les 

accusations de maltraitance grave, alors que l’idée d’un dépistage est d’identifier les parents 

et enfants à un stade précoce. Dans le cadre du traumatisme crânien infligé, l’effet d’une prise 

en charge précoce et du risque de stigmatisation des parents pourrait être abordé de façon 

indirecte en évaluant par exemple l’acceptabilité d’une intervention courte fondée sur les 

stratégies comportementales développées par l’équipe canadienne lors des consultations pour 

pleurs aux urgences ou en cabinet de consultation (Fortin S, et al. 2011). Il pourrait être ainsi 

proposé une prise en charge standardisée à tous les parents consultant pour pleurs excessifs du 

nourrisson sans qu’aucune maladie organique n’ait été diagnostiquée chez leur nourrisson. 

Cette prise en charge comporterait des messages clés sur le comportement normal d’un 

nourrisson adressés aux parents et des stratégies comportementales face aux pleurs 

inconsolables du nourrisson. Ces messages seraient : 

• Les pleurs sont le principal moyen de communication du petit nourrisson ; 

• Ils sont normaux ; 

• Ils n’expriment pas forcément de la douleur ; 
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• Certains pleurs, malgré leur caractère « bénin », sont parfois difficilement 

consolables ; 

• Ceci ne signifie pas que l’on est un « mauvais » parent ; 

• Les pleurs peuvent provoquer des sentiments désagréables chez l’adulte en charge du 

nourrisson (stress, exaspération, colère…) ; 

• Laisser pleurer un nourrisson dans un environnement sécurisé (lit sans couverture avec 

laquelle il pourrait s’étouffer…) après avoir vérifié que tous ses besoins sont comblés 

(faim, soif, froid, chaud, changement de couche) ne le mettra pas en danger ; 

• Le secouer sur un geste de colère ou d’exaspération entrainera par contre de graves 

séquelles neurologiques. 

Les stratégies comportementales face aux pleurs inconsolables du nourrisson pourraient être : 

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

• Prendre sa température pour s’assurer qu’il n’ait ni chaud, ni froid ; 

• Vérifier qu’il n’ait pas besoin qu’on lui change la couche ; 

• Tenter de le calmer en marchant avec lui dans les bras, en lui massant le ventre, en le 

mettant sur le ventre sur le bras ; 

• Si toutes ces stratégies n’ont pas fonctionné et que l’indice sur le thermomètre de la 

colère augmente, laisser le nourrisson dans un environnement sécurisé et s’isoler dans 

une pièce ; 

• Faire appel autant que cela est possible à d’autres adultes pour garder le nourrisson 

quelques heures pour se ressourcer. 

À chaque étape, il serait proposé à l’adulte en charge du nourrisson de prendre du recul sur la 

situation en prenant le temps d’évaluer, sur une échelle dessinée tel que le thermomètre de la 

colère, l’intensité des sentiments que provoquent chez lui les pleurs du nourrisson. 

Lors de l’inclusion des parents, le vécu de la grossesse et le décours de l’accouchement 

(procréation médicalement assistée, trouble ou maladie pendant la grossesse, accouchement, 

suites de couche), le soutien environnemental (parent célibataire/en concubinage ou marié, 

présence de grands-parents ou d’amis ressources susceptibles de garder le nourrisson, moyen 

de garde du nourrisson, suivi par la PMI, aide(s) sociale(s) dont Technicien d’Intervention 

Sociale et Familiale [TISF]), sur la charge de travail familial (nombre d’enfants à charge, 

jumeaux) pourraient être recueillis, ainsi que la connaissance du syndrome du bébé secoué. 

D’un point de vue médical, les différentes prises en charge proposées au cours des 
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consultations antérieures pourraient être relevées (changement de lait, si oui nombre de laits 

proposés, médicaments proposés, conseils comportementaux donnés). Enfin, les autres 

mesures proposées aux parents au décours de la consultation (suivi par la PMI à domicile, 

contact avec l’assistante social…) seraient notées. Les parents refusant d’emblée 

l’intervention seraient comptabilisés et une explication leur serait demandée, si possible. 

Par la suite, les parents seraient rappelés par téléphone quelques semaines après la 

consultation. Il leur serait demandé : 

• S’ils ont apprécié ou non l’intervention, sinon pourquoi ? 

• S’ils l’ont jugée utile ou non. Dans l’affirmative, ont-ils utilisés le thermomètre de la 

colère ? 

• Si des aides (prévues ou non) ont été mises en place depuis la consultation (suivi PMI, 

TISF…) ? 

• Si le mode de garde du nourrisson a été modifié depuis la consultation et quel est-il 

dans ce cas ? 

Tous les parents consultant pour pleurs excessifs du nourrisson n’infligeront pas de 

traumatisme crânien à leur enfant. Il serait donc intéressant de savoir si cette intervention 

serait malgré tout bien perçue par l’ensemble de ces parents. Il serait également intéressant de 

pouvoir identifier à distance (12 mois) les nourrissons qui auraient été victimes de 

traumatisme crânien infligé et l’adulte suspecté être l’agresseur. Cette mesure serait cependant 

particulièrement délicate. Elle nécessiterait un suivi non anonyme des familles. Le 

traumatisme crânien infligé n’est pas non plus toujours diagnostiqué (Jenny C, et al. 1999). 

Enfin, aucune base de données mutualisée entre les différents services de santé n’existe 

actuellement, même à l’échelle départementale. Il serait donc nécessaire d’interroger les 

différents services d’urgences, Services d’aide médicale d’urgence, centres régionaux de 

référence sur les morts inattendues du nourrisson, les services d’hospitalisation, ainsi que si 

possible les Cellules de recueil des informations préoccupantes, le parquet des différents 

tribunaux de grand instance pouvant être concernés, le CépiDC. 

Par ailleurs, en dehors même de l’impact d’une stigmatisation à tort et de l’efficacité des 

stratégies d’ajustement auprès des parents ayant une potentielle interaction pathologique avec 

leurs enfants, pour qu’une telle intervention ait un impact sur l’incidence du traumatisme 

crânien infligé, il faudrait s’assurer que les parents ayant infligé un traumatisme crânien 

infligé à leur enfant aient auparavant consulté pour pleurs excessifs du nourrisson. Il a été 
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montré dans la littérature que les parents pouvaient secouer plusieurs fois leur nourrisson, 

d’autant plus que le secouement arrête les pleurs (Adamsbaum C, et al. 2010). De même, ces 

nourrissons peuvent avoir été vus en consultation dans les jours ou mois précédant le 

diagnostic et parmi ceux-là un nombre inconnu était déjà victimes de secouement ou d’une 

autre forme de violence physique (Adamsbaum C, et al. 2010; Sieswerda-Hoogendoorn T, et 

al. 2013; Jenny C, et al. 1999). Cependant, il serait intéressant d’estimer, à travers une étude 

rétrospective des cas de traumatisme crânien infligé à partir de la naissance de l’enfant, le 

pourcentage de parents qui, avant même de passer à l’acte, ont consulté pour pleurs excessifs 

du nourrisson ou ont évoqué leur difficulté face aux pleurs lors de consultations, comme dans 

le cas clinique rapporté dans le chapitre deux. Cette étude serait confrontée à plusieurs 

difficultés : l’identification de tous les cas de traumatisme crânien infligé, la collecte de 

l’ensemble des consultations et leurs motifs de la naissance de l’enfant à la détection du cas 

(consultations non toujours marquées sur le carnet de santé de l’enfant disponible ou non) et 

la bonne retranscription de ces motifs de consultation. En effet, comme nous l’avons vu dans 

le cas clinique, d’une part une écoute empathique attentive des parents est nécessaire pour 

entendre la difficulté des parents face aux pleurs. D’autre part, même si seulement 5 % des 

enfants de moins de un an consultant pour pleurs aux urgences ont été estimé avoir une 

maladie grave (Freedman SB, et al. 2009), le clinicien peut suspecter à tort une maladie, tel 

qu’une œsophagite et ne pas indiquer le motif initial de la consultation. 
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7.2. Annexe 2. Protocole d’étude sur la perception de la maltraitance physique du 

jeune enfant 

Maltraitance de l’enfant 
Perception de la maltraitance physique des enfants de moins de 6 
ans par les professionnels et les parents consultant aux Urgences 

Pédiatriques de Bordeaux et dans les centres de Protection 
Maternelle et Infantile de Gironde, en 2014 
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Coordonateurs : 
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1. SYNOPSIS DE l’ETUDE 

Titre Perception de la maltraitance physique des enfants de moins de 6 
ans par les professionnels et les parents consultant aux Urgences 
Pédiatriques de Bordeaux et dans les centres de Protection 
Maternelle et Infantile de Gironde, en 2014 

Justification - Manque de connaissance sur ce que sont les comportements 
maltraitants, le début de la maltraitance physique. 
- Manque de connaissance sur ce qui est considéré par les parents et 
par les professionnels de santé, en France, comme maltraitant 
physiquement. 

Objectifs - Comparer la perception de la maltraitance physique de l’enfant de 
moins de 6 ans par ses parents, par les parents d’enfant de moins de 
6 ans consultant aux Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux 
ou dans un centre de PMI de la Gironde et la perception par le 
personnel directement en contact avec les enfants et leurs familles 
des Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux ou des centres 
de PMI de Gironde. 
- Identifier les facteurs associés à la perception de la maltraitance 
physique des enfants par leurs parents au sein de ces populations 

Méthodologie Étude d’observation transversale. Recueil des données par 
questionnaire. 

Critères d’inclusion Auprès des professionnels : 
Personnel employé par le C.H.U. de bordeaux, affecté aux 
Urgences Pédiatriques de Bordeaux, et personnel employé par le 
conseil départemental de Gironde, affecté dans un centre de 
Protection Maternelle et Infantile ; 
Occupant un poste au contact direct avec l’enfant et sa famille et 
ayant un rôle actif dans la prise en charge 
Auprès des parents : 
Parents emmenant pour la première fois sur la période d’étude aux 
Urgences Pédiatriques ou dans un centre de Protection Maternelle 
et Infantile de Gironde pour un enfant de moins de 6 ans, habitant 
en Gironde au moment de la consultation. 

Durée de l’étude Durée du recueil aux Urgences : un an, 01/11/2013 au 31/10/2014 
Durée de recueil dans les centres de Protection Maternelle et 
Infantile : 10 mois, du 01/01/2014 au 31/10/2014 

Critère d’évaluation 
principal 

Comparaison de l’acceptabilité par les parents et les professionnels 
de santé, de comportements que pourraient avoir des parents vis-à-
vis de leur enfant de moins de 6 ans à travers des vignettes, c'est-à-
dire des situations mettant en scène un parent et son enfant de 
moins de 6 ans, présentées aux parents et professionnels de santé. 

Critères d’évaluation 
secondaires 

-Comparaison de la perception de comportements que pourraient 
avoir des parents vis-à-vis de leur enfant de moins de 6 ans par les 
professionnels de santé travaillant aux Urgences Pédiatriques et 
ceux travaillant dans les centres de Protection Maternelle et 
Infantile. 
- Comparaison de la perception de comportements que pourraient 
avoir des parents vis-à-vis de leur enfant de moins de 6 ans par les 
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parents d’enfant consultant aux Urgences Pédiatriques et ceux 
consultant dans les centres de Protection Maternelle et Infantile. 

Bénéfices attendus - Estimer la variabilité de la définition donnée par chacun de la 
maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 ans par ses 
parents ; 
- Évaluer si la perception de la maltraitance physique de l’enfant de 
moins de 6 ans par ses parents est différente entre les parents 
d’enfant et les professionnels de santé ; 
- Estimer si au sein des professionnels de santé la perception de la 
maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 ans varie ou non et 
d’identifier les caractéristiques des professionnels associées à cette 
variation ; 
- estimer si au sein des parents la perception de la maltraitance 
physique de l’enfant de moins de 6 ans varie ou non et d’identifier 
les caractéristiques des parents associées à cette variation. 
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2. INTRODUCTION 

2.1 Fréquence et gravité de la maltraitance de l’enfant 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la maltraitance comme « toutes les formes de 
mauvais traitements physiques et/ou psychoaffectifs, de sévices sexuels, de négligences ou 
d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de 
l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans un contexte d’une relation de 
responsabilité, de confiance ou de pouvoir. » (1,2). La maltraitance de l’enfant est fréquente. 
Gilbert et al estimaient en 2009 que 4 à 16 % des enfants étaient victimes de maltraitance 
physique et un sur dix de négligence ou de maltraitance psychologique dans les pays à haut 
niveaux économiques (3). En France, aucun chiffre fiable ne permet de mesurer précisément 
son ampleur. L’Observatoire Nationale de l’Enfance en Danger rapporte que 1,9 % des enfants 
de moins de 18 ans ont bénéficié d’au moins une mesure de protection en 2010 (4). Les enfants 
bénéficiant d’une mesure de protection sont des enfants maltraités et en risque de maltraitance. 
En Gironde en 2011, 3 158 enfants ont fait l’objet d’un ou plusieurs signalements auprès des 
autorités administratives pour suspicion de maltraitance ou de risque de maltraitance, pour une 
population de moins de 20 ans estimée à 349 100 au premier janvier 2012 (5). La maltraitance 
de l’enfant peut avoir des conséquences graves telles que la mort de l’enfant. L’Organisation 
Mondiale de la Santé estimait à 57 000 le nombre de décès par homicide d’enfant de moins de 
15 ans dans le monde en 2000, cependant un tiers seulement des décès suite à une maltraitance 
physique ou à une négligence sont classifiés comme homicide, ce qui porterai à 155 000 le 
nombre de décès (3,6). Au France, selon les sources provenant du CépiDc, 45 homicides 
d’enfants de moins de 15 ans ont été répertoriés en 2005, soit 1,1 % de l’ensemble des causes 
de décès. Le nombre d’homicide rapporté par la police et la gendarmerie nationale est quant à 
lui plus élevé, jusqu’à 2,65 fois plus important. Cette sous-estimation peut s’expliquer par les 
problèmes de transmission d’information depuis les Instituts médico-légaux vers l’Inserm (7–
9). Les conséquences à long terme de la maltraitance sont multiples comme par exemple : échec 
scolaire, troubles anxieux, tentative de suicide, syndrome de stress post-traumatique, dépression 
ou troubles du comportement (3). Une des conséquences redoutable est la transmission trans-
générationelle de la violence, c'est-à-dire qu’un enfant maltraité à plus de risque de devenir un 
parent maltraitant (9). 

2.2 Opportunités manquées et difficultés d’un dépistage 

En Californie, parmi les enfants nés entre 1999 et 2006 décédés de blessures intentionnelles 
avant l’âge de cinq ans, 67 % n’étaient pas connus des services de protection de l’Enfance (10). 
En France, dans une étude portant sur les décès d’enfants de moins d’un an ayant fait l’objet 
d’une saisine du procureur de la République dans trois régions : la Bretagne, l’Ile de France et 
le Nord-Pas-de-Calais, 80 cas de mort suspecte et violente ont été identifiées de 1996 à 2000. 
En excluant les 27 néonaticides, 85 % des 53 enfants décédés n’étaient pas connus des services 
de protection de l’Enfance ou des services de justice avant leur décès. Pourtant 47 % avaient à 
l’autopsie des lésions consécutives de violences répétées antérieures (7,9). Un diagnostic plus 
précoce aurait pu éviter leur décès. Pour identifier plus tôt les enfants maltraités, plusieurs 
auteurs ont proposées une évaluation systématique des enfants, notamment au sein d’enfants 
consultant dans des services d’Urgences (11–13). 
Le dépistage des enfants maltraités se heurte cependant au manque de connaissance sur le début 
de la maltraitance et à l’absence d’échelle de sévérité des conséquences de la maltraitance. En 
effet, la maltraitance de l’enfant commence par les comportements maltraitants qui seront 
responsables de conséquences sur l’enfant. Dépister les enfants maltraités signifie identifier les 
enfants lorsqu’ils sont victimes de ces comportements mais qu’ils ne présentent pas encore de 
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conséquences cliniques graves. Le dépistage nécessite de connaître les comportements 
maltraitants et de définir quelles sont les conséquences sur l’enfant que l’on peut considérer 
comme « peu graves ». 
L’Organisation Mondiale de la Santé ne définit pas les comportements responsables ou pouvant 
être responsables de préjudice sur l’enfant (1,2). L’article 19 de la Convention internationale 
des droits de l’enfant prévoit quant à lui que « les États parties prennent toutes les mesures 
législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées pour protéger l’enfant contre 
toutes formes de violences, d’atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, d’abandon ou de 
négligence, de mauvais traitements ou d’exploitation, y compris la violence sexuelle ». 
Cependant ces violences ne sont pas clairement définies. En France, selon l’article 375 du Code 
civil, la protection des mineurs est fondée sur la notion d’enfant en danger. D’après la définition 
de l’Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée, les enfants en danger regroupent les 
enfants maltraités et les enfants en risque de maltraitance, c'est-à-dire ceux qui connaissent des 
conditions d’existence qui risquent de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son 
éducation ou son entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité (14). Aucune définition 
précise de ces conditions d’existence n’existe. 
Face au manque de connaissance actuel sur les comportements maltraitants, soit la définition 
de l’Organisation Mondiale de la Santé est utilisée, laissant place à une interprétation de la part 
de l’évaluateur (3,15,16) ; Soit une définition plus précise est proposée et est alors variable. 
Concernant les abus sexuels, certains auteurs ne vont considérer comme abus sexuels que les 
actes où il y a contact physique, d’autres vont y inclure également les activités sexuelles sans 
contact physique tel que la réalisation de photographies (17–20). 

2.3 Perception de la maltraitance 

Pour distinguer les comportements qui sont maltraitant de ceux qui ne le sont pas, il faudrait 
chercher à connaître pour chaque comportement les conséquences sur l’enfant et établir le degré 
de gravité de chacune des conséquences retrouvées. Les comportements ayant des 
conséquences sur l’enfant « peu graves » seraient le début de la maltraitance. Le degré de gravité 
perçu pourrait varier selon l’observateur. Une cohorte d’enfants suivis depuis leurs naissances 
et de leurs parents serait nécessaire en mesurant au cours du temps les comportements des 
parents vis-à-vis de l’enfant et les conséquences sur l’état de l’enfant. Une telle cohorte n’est 
actuellement pas réalisable pour des raisons de faisabilité et de temps. Cependant, l’étude de 
l’acceptabilité des comportements vis-à-vis de l’enfant peut permettre de connaître ce qui est 
considéré comme un comportement plus ou moins maltraitant par les personnes interrogées. 
Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs associés à la perception de la maltraitance de 
l’enfant (21–30). Certaines caractéristiques de l’observateur pourraient influencer la perception 
d’une situation donnée comme maltraitante ou non. Le sexe (23,27,31) et l’âge ont été retrouvé 
de façon variable (27). Un niveau socio-économique moins élevé pourrait être associé à une 
plus grande acceptabilité des comportements vis-à-vis de l’enfant dans le cadre de la 
maltraitance physique et de la négligence (27,28). Cependant cette association n’a pas toujours 
été retrouvée (23,32). Un manque de connaissance du développement de l’enfant pourrait être 
associé à une plus grande tolérance vis-à-vis des punitions corporelles (28). De même dans le 
cadre de la négligence, un niveau d’éducation plus élevé serait associé à une plus grande 
acceptabilité des comportements parentaux (27). La perception de la normalité des 
comportements du parent vis-à-vis de l’enfant pourrait être liée à l’environnement social et 
culturel (23). Enfin nous serions plus tolérants vis-à-vis des comportements que nous avons 
subis dans l’enfance (26,28). 
Les études retrouvées comportent certaines limites. Tout d’abord, aucune étude française 
récente n’a été retrouvée. La validité externe du résultat de ces études dans une population 
française pourrait être discutable. Par ailleurs, la représentativité de la population interrogée 
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semble compromise dans certaines études. Les méthodes de recrutement ne sont pas toujours 
décrites (21,32). Un échantillon de volontaire ou non aléatoire est parfois utilisé (24,25,33). 
Enfin en dehors des études concernant spécifiquement l’abus sexuel, les études ne prennent que 
rarement en compte les facteurs liés à la situation évaluée tel que l’âge de l’enfant victime, 
l’intensité des comportements et leur fréquence (21–23,25–27). 

2.4 Perception de la maltraitance dans l’idée d’un dépistage 

Dans l’idée d’un dépistage des enfants maltraités, l’acceptabilité des comportements des parents 
vis-à-vis de leur enfant est particulièrement intéressante car les parents ont été estimés être dans 
80 % des cas les auteurs de la maltraitance, en dehors de l’abus sexuel (3). De plus, les décès 
dans les suites d’une maltraitance surviennent plus fréquemment chez les enfants les plus jeunes 
(3,34–36). L’âge moyen de décès retrouvé en Angleterre est de 16 mois (36), de même 
l’incidence de ces décès est la plus élevée chez les moins de un an aux États Unis, 5,31 à 7,91 
pour 100 000 enfants/an (34,37). Par conséquent, nous nous intéresserons aux comportements 
parentaux vis-à-vis des jeunes enfants, soit inférieur à 6 ans. 
Les parents d’enfant en bas âge et leurs enfants seront les premiers concernés par un dépistage. 
Peu d’études se sont interrogés sur la perception par les parents de la maltraitance de l’enfant 
(21,23,28). Aucune étude n’a été retrouvée comparant la perception par les parents et celle par 
les professionnels susceptibles d’effectuer un dépistage auprès des enfants et des parents. 
Comme certains auteurs l’ont déjà suggérés, dans les services d’Urgences, un dépistage pourrait 
être effectué de tous les enfants qu’elle que soit leur motif de consultation (11–13). De plus, en 
France, des consultations dans les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) sont 
ouvertes à tous et gratuites. Elles sont proposées par des médecins, des infirmières-
puéricultrices et des psychologues pour les enfants de la naissance à six ans. Leurs objectifs 
sont de s’assurer du bon développement de l’enfant, de réaliser les vaccinations et d’orienter 
les parents vers les professionnels adaptés en cas de nécessité. Les professionnels de ces centres 
de consultation pourraient être susceptibles d’effectuer un dépistage de la maltraitance. 

2.5 Objectifs de l’étude 

Nous nous intéresserons dans cette étude qu’à un type de maltraitance de l’enfant : la 
maltraitance physique. Tout d’abord les facteurs associés à la perception de la maltraitance de 
l’enfant peuvent être différents selon les différents types de maltraitance et l’ensemble des 
facteurs ne peut pas être abordé dans une seule étude pour des raisons de faisabilité. D’autre 
part, la perception des abus sexuels et de la négligence ont déjà fait l’objet de plusieurs études 
prenant en compte la plupart des facteurs potentiels (27,29,30). 
Les objectifs de l’étude sont : 

 1. Comparer la perception de la maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 ans par 
ses parents, par les parents d’enfant de moins de 6 ans consultant aux Urgences Pédiatriques du 
C.H.U. de Bordeaux ou dans un centre de PMI de la Gironde et la perception par le personnel 
directement en contact avec les enfants et leurs familles des Urgences Pédiatriques du C.H.U. 
de Bordeaux ou des centres de PMI de Gironde; 

 2. Identifier les facteurs associés à la perception de la 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 transversale. Elle sera menée auprès des 
professionnels de santé exerçant aux Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux et dans les 
centres de PMI de Gironde et auprès des parents d’enfants de moins de 6 ans au moment de 
leur consultation aux Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux et dans les centres de PMI 
de Gironde. 

3.1 Critères d’éligibilité des professionnels de santé et des parents 

Critères d’éligibilité des professionnels de santé des Urgences Pédiatriques 

La population cible de l’étude sera l’ensemble des professionnels de santé (médical et 
paramédical) exerçant aux Urgences Pédiatriques du C.H.U de Bordeaux en contact direct avec 
les enfants et leurs familles. La population source sera l’ensemble des professionnels de santé 
employés par le C.H.U. de Bordeaux et affectés aux Urgences Pédiatriques en contact direct 
avec les enfants et leurs familles au moment de la réalisation de l’étude. Par conséquent la 
population source ne comprendra pas les médecins de garde la nuit ou le week-end non affectés 
aux Urgences Pédiatriques habituellement (séniors, internes et externes) et le personnel 
paramédical habituellement non affecté aux Urgences effectuant un remplacement ponctuel 
d’un de leur collègue. Les médecins des autres services de l’Hôpital des Enfants du C.H.U. de 
Bordeaux sont amenés à réaliser des gardes aux Urgences Pédiatriques. Compte tenu de la 
fréquence de ces gardes et de la relecture systématique des dossiers par un des médecins séniors 
des Urgences Pédiatriques, ces médecins n’ont pas été pris en compte dans l’étude. 

Les critères d’inclusion seront : 
_ Personnel employé par le C.H.U. de Bordeaux sur la période de l’étude ; 
_ Affecté aux Urgences Pédiatriques ; 
_ Occupant un poste au contact direct avec l’enfant et sa famille et ayant un rôle actif dans la 
prise en charge, c'est-à-dire : 
_ Médecin titulaire d’une thèse en médecine, 
_ Interne en médecine, 
_ Infirmière et Puéricultrice 
_ Aide-soignant et Auxiliaire de puériculture 

Les critères d’exclusion seront : 
_ Le personnel occupant un poste non en contact direct avec l’enfant et sa famille, c'est-à-dire : 
secrétaire, agent d’accueil, technicien de surface, cadre de santé car ils ne peuvent pas avoir un 
rôle actif auprès des parents (conseils, diagnostic, prise en charge) dans la prévention primaire 
ou secondaire de la maltraitance de l’enfant ; 
_ Le personnel non affecté aux Urgences Pédiatriques mais effectuant un remplacement ou une 
garde ponctuelle aux Urgences Pédiatriques ; 
_ Le personnel n’ayant pas un rôle actif dans la prise en charge auprès de l’enfant et sa famille : 
externe en médecine. De même ils ne peuvent pas avoir un rôle actif (conseil, diagnostic, prise 
en charge) auprès des parents dans la prévention primaire ou secondaire de la maltraitance de 
l’enfant.  
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Critères d’éligibilité des parents d’enfant de moins de six ans consultant aux Urgences 
Pédiatriques 

La population cible de l’étude sera l’ensemble des parents accompagnant physiquement aux 
Urgences Pédiatriques du C.H.U. de Bordeaux leur enfant de moins de 6 ans et dont l’enfant 
habite en Gironde au moment de la consultation. 
Un parent est défini comme un adulte ayant l’autorité parentale sur l’enfant. 
La population source de l’étude est restreinte à l’ensemble des parents, présents physiquement 
aux Urgences Pédiatriques, des enfants ayant un lieu de résidence clairement identifié et capable 
de lire, comprendre et écrire le français. 

Les critères d’inclusion seront : 
_ Parent emmenant (personnellement ou l’enfant ayant été emmené par un tiers et rejoint par 
son parent), pour la première fois sur la période de l’étude, en consultation aux Urgences 
Pédiatriques de Bordeaux un enfant remplissant les critères suivant : 
_ Âgé de moins de 6 ans au moment de la consultation dans l’objectif que les parents soient 
concernés directement par un dépistage de la maltraitance physique ; 
_ Dont le lieu de résidence principal se situe en gironde au moment de la consultation aux 
Urgences Pédiatriques, à fin d’harmoniser les deux populations de parent de l’étude. 

Les critères d’exclusion seront : 
_ Parent de l’enfant travaillant dans des Urgences Pédiatriques ou une structure d’Urgence 
pouvant accueillir des enfants pour que le parent n’appartienne pas à la fois au groupe des 
professionnels de santé et des parents ; 
_ Parent travaillant dans un centre de PMI pour que le parent n’appartienne pas à la fois au 
groupe des professionnels de santé et des parents;  
_ Parent ne lisant pas et n’écrivant pas le français ; 
_ Parent n’ayant pas été interrogé dans un centre de PMI. 

Critères d’éligibilité des professionnels de santé dans les centres de Protection Maternelle et 
Infantile de Gironde 

La population cible de l’étude est l’ensemble des professionnels de santé travaillant au contact 
des enfants et de leurs parents, lors d’une consultation individuelle, dans les centres de PMI de 
gironde. La population source sera identique. 

Les critères d’inclusion seront : 
_ Personnels employés par le conseil départemental sur la période de l’étude ; 
_ Affectés dans un centre de PMI ; 
_ Occupant un poste en contact direct avec l’enfant et ses parents lors d’une consultation 
individuelle dans un centre de PMI, c'est-à-dire :  
_ Médecin de circonscription ; 
_ Infirmière et Puéricultrice ; 
_ Psychologue. 

Les critères d’exclusion seront : 
_ Personnels en contact exclusivement ou principalement autour des parents, avant ou après la 
naissance de l’enfant tel que les gynécologues et les sages-femmes. L’objectif étant la 
maltraitance de l’enfant, les professionnels dont l’activité est centrée sur l’enfant et ses parents 
ont été privilégiés ; 
_ Personnels non en contact direct avec les enfants et leurs parents, c'est-à-dire secrétaire ; 
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_ Personnels en contact direct avec les enfants et leurs parents mais dans un cadre collectif, 
c'est-à-dire accueillant en salle d’attente les parents et l’enfant tel que professionnel 
d’animation, éducateur, assistante sociale, psychologue, psychomotricien. De même, les 
professionnels pouvant avoir un rôle lors de l’évaluation du parent et son enfant ont été 
privilégiés. Un cadre collectif a été considéré comme difficile pour une telle évaluation. 

Critères d’éligibilité des parents consultants dans les centres de Protection Maternelle et 
Infantile 

La population cible est l’ensemble des parents accompagnant leur enfant de moins de 6 ans 
pour une consultation dans un centre de consultation de PMI de Gironde, sur la période d’étude. 
La population source sera restreinte aux personnes accompagnant leur enfant et capable de lire 
et comprendre le français. 

Les critères d’inclusion seront : 
_ Parent accompagnant un enfant de moins de 6 ans en consultation auprès des services de PMI 
de Gironde avec une infirmière ou avec une infirmière et un médecin sur la période d’étude ; 
_ Premier consultation où le parent est présent physiquement dans un centre de PMI de Gironde 
au cours de la période d’étude dans le centre de consultation. 

Les critères d’exclusion seront :  
_ Parent de l’enfant travaillant dans des Urgences Pédiatriques 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 français ; 
_ Parent n’ayant pas été interrogé aux Urgences Pédiatriques de Bordeaux ; 
_ Parent vu en consultation à domicile. Ils seront exclus pour des raisons de faisabilité. 

3.2 Période d’étude 

Période d’étude aux Urgences Pédiatriques de Bordeaux 

La période d’étude sera la même pour les professionnels de santé et pour les parents d’enfants 
de moins de 6 ans consultant aux Urgences Pédiatriques de Bordeaux. Les hypothèses qui ont 
été faites sont que la perception de la maltraitance par les parents pourrait être différente selon 
le moment de consultation aux Urgences Pédiatriques. Notamment les parents consultant 
pendant les périodes épidémiques (bronchiolite, gastro-entérite) ou pendant les périodes de 
vacances scolaires pourraient être différents des autres. Afin de couvrir l’ensemble des périodes 
de consultation, l’étude se déroulera sur un an, du 01/11/2014 au 31/10/2014. 

Période d’étude dans les centres de Protection Maternelle et Infantile 

La période d’étude sera la même pour les professionnels de santé et pour les parents d’enfants 
de moins de 6 ans consultant dans un centre de PMI. Pour des raisons d’organisation et de mise 
en place de l’étude, l’étude dans les centres de PMI débutera deux mois après celle menée dans 
les Urgences Pédiatriques de Bordeaux, soit le 01/01/2014. Elle se terminera au même moment 
le 31/10/2014 à fin d’harmoniser les deux lieux d’étude, même si aucune variation saisonnière 
des caractéristiques des parents de des professionnels n’est attendue. En effet, les enfants 
consultants dans les centres de PMI sont au moment de la consultation en bonne santé. 
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3.3 Méthode d’échantillonnage des professionnels de santé et des parents 

Méthode d’échantillonnage des professionnels de santé des Urgences Pédiatriques 

Compte tenu du faible effectif des professionnels de santé, l’ensemble des professionnels 
remplissant les critères d’inclusion seront interrogés. 

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

Les parents seront ordonnés dans le temps selon la date de leur contact remplissant les critères 
d’inclusion avec les Urgences Pédiatriques sur la période d’étude.  

Les hypothèses qui ont été faites sont que la perception de la maltraitance par les parents 
pourrait être différente selon le moment de la consultation aux Urgences Pédiatriques (mois, 
période de vacance scolaire ou non, jours de la semaine et horaire) et selon le motif de cette 
consultation (chirurgicale/médicale). Par conséquent pour une bonne représentativité de 
l’échantillon de parents de l’étude, une stratification sera menée sur ces critères. Ces critères 
seront donc : 

_ La période dans l’année. Deux périodes de six mois ont été définies, l’une comprenant les 
principales épidémies (octobre à mars), l’autre d’avril à septembre inclus; 

_ La période scolaire ou non. Trois périodes ont été définies : vacances scolaires, en dehors des 
vacances scolaires : mercredi, samedi ou dimanche et jours fériés non inclus dans des vacances 
scolaires et enfin lundi, mardi, jeudi et vendredi en dehors des vacances scolaires) ; 

_ L’heure d’arrivée aux Urgences (le jour entre 8H et 20H et la nuit entre 20H et 8H) ; 

_ Le motif de consultation (chirurgical/médical). 

Le sondage sera un sondage aléatoire stratifié en grappe. Les grappes seront les jours au sein 
des 24 strates. Dans chacune des 24 strates, trois jours seront tiré au sort. Puis l’ensemble des 
parents se présentant consécutivement aux Urgences Pédiatriques et remplissant les critères 
d’inclusion seront interrogés, jusqu’à l’effectif souhaité. Si l’effectif est atteint sur le premier 
jour, les deux autres jours suivant tirés au sort ne seront pas utilisés. Les effectifs seront 
identiques dans chacune des strates. Un poids pour les observations de chacune des strates sera 
attribué, en se référant aux données de passage des enfants de moins de 6 ans de l’année 2012. 
Chacune des strates ne comprend pas en effet le même nombre de parents d’enfant de moins de 
6 ans consultant aux Urgences. Pour approcher l’importance de chaque strate, les observations 
dans une strate seront affectées d’un poids : la proportion du nombre de passage d’enfant de 
moins de 6 ans de la strate sur l’année 2012. 

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

Le département de la gironde comprend des lieux de consultations de PMI regroupés en 37 
Maisons Départementales de la Solidarité et de l’Insertion. La gironde est géographiquement 
subdivisée en neuf pôles par l’Agence Régionale de Santé (ARS): Haute Gironde, Libournais, 
Sud Gironde, Bassin, Médoc, CUB Nord-Ouest, Rive droite, CUB Sud-ouest, Bordeaux. Selon 
les données de l’Insee au premier janvier 2013, les lieux de consultation de la PMI sont répartis 
en respectant la répartition de la population générale en gironde (six arrondissements regroupent 
un pourcentage différent de la population girondine : Blaye 5,8 %, Bordeaux 60 %, Langon 
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8,8 %, Lesparre-Médoc 5,7 %, Libourne 10,3 % et Arcachon 9,4 %, le nombre de lieux de 
consultation est réparti en respectant ces proportions). 

L’hypothèse est que la perception de la maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 ans 
varie en fonction du poste occupé et du lieu d’exercice du professionnel compte tenue des 
situations très différentes rencontrées selon leur localisation. De ce faite, le sondage sera un 
sondage aléatoire stratifié sur le poste occupé (médecin/infirmière ou 
puéricultrice/psychologue) et sur la région géographique d’activité selon trois régions. Ces trois 
régions seront découpées selon les 9 pôles géographiques définis par l’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 compte tenu de leur faible nombre (12) et de 
leur activité dans plusieurs pôles, de même pour les médecins responsables de circonscription 
(30). Les infirmières et puéricultrices seront tirées au sort dans chacune des trois régions 
définies, en respectant la proportion de personnel pour chacune des trois régions. 

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

L’hypothèse est que la perception par les parents de la maltraitance physique de l’enfant de 
moins de 6 ans par ses parents pourrait varier selon le lieu d’habitation des parents et selon si 
la consultation est auprès de l’infirmière seule ou avec le médecin et l’infirmière. Un sondage 
aléatoire stratifié sur les 9 pôles de l’ARS et sur le type de consultation (auprès de l’infirmière 
ou avec le médecin de PMI et l’infirmière), en grappe sera effectué. Les grappes seront les 
centres de consultation. Le nombre de centre de consultation tiré au sort dans chacun des 9 
pôles de l’ARS respectera la répartition géographique de la population, ainsi que le nombre de 
parents interrogés par pôle. Pour des raisons d’organisation, deux centres de consultation seront 
tirés au sort par mois sur la période d’étude. Lorsque le centre de consultation aura été tiré au 
sort, l’ensemble des parents se présentant consécutivement dans le centre de consultation et 
remplissant les critères d’inclusion seront interrogés dans chacune des types de consultation 
(infirmière seule ou infirmière et médecin) jusqu’aux effectifs désirés dans chacun des types de 
consultation. 

3.4 Variables 

Variables à expliquer : Perception de la maltraitance physique de l’enfant 

La perception de la maltraitance physique de l’enfant par les professionnels de santé et par les 
parents sera évaluée par l’intermédiaire de vignettes. Ces vignettes seront des situations 
hypothétiques mettant en scène un parent et son enfant. Les personnes interrogées devront 
indiquer comment elles jugent le comportement du parent vis-à-vis de son enfant à l’aide d’une 
échelle visuelle analogique allant d’un comportement totalement acceptable à un comportement 
totalement inacceptable sur une barre de 10 cm. 
Il a été choisi que seule la perception de la maltraitance physique par un parent vivant 
quotidiennement avec l’enfant sera évaluée. En effet l’acteur de la maltraitance de l’enfant en 
dehors de l’abus sexuel a été estimé être dans 80 % des cas un des parents ou la personne en 
charge de l’enfant (3). Enfin dans l’objectif d’un programme de dépistage et prévention 
secondaire de la maltraitance de l’enfant, les parents et l’enfant en seraient les principales cibles. 
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Après revue de la littérature et avis auprès d’un groupe de six professionnels comprenant un 
psychiatre, un pédiatre, un médecin légiste, un juriste, un anthropologue et un psychoclinicien, 
quatre variables pouvant influencer les conséquences sur l’enfant du comportement du parent 
ont été identifiées. Ces variables sont l’âge de l’enfant, le type de comportement, la partie du 
corps cible de l’enfant, la fréquence du comportement et la « gratuité » ou non du 
comportement, c'est-à-dire si le comportement du parent est une réponse à un comportement 
répréhensible de l’enfant ou non (38). 
Deux types de comportement ont été choisis : frapper avec un objet ou sans objet. Compte tenu 
du nombre limité de vignettes pouvant être présentées aux parents, seul l’acte de frapper a été 
retenu. Le choix de la variable avec ou sans objet a été effectué devant les conséquences 
psychologiques supposés différentes lors de l’utilisation d’un objet faisant office d’arme. 
Deux fréquences opposées ont été choisi : un acte occasionnel et un acte répété en moyenne 
une fois par semaine. La répétition d’un comportement a été supposée augmenter les 
conséquences sur l’enfant du comportement. 
L’âge a été volontairement choisi inférieur ou égale à 6 ans. Notre objectif est le dépistage de 
la maltraitance et donc de s’intéresser dès la plus jeune enfance au comportement des parents 
vis-à-vis de leur enfant. L’hypothèse posée était que selon le développement cognitif et donc 
l’âge de l’enfant, les conséquences du comportement du parent sur l’enfant pourraient varier. 
Deux âges éloignés ont été choisi : un enfant de 5 à 6 ans et un enfant de 11 à 14 mois. Un âge 
inférieur à 11 mois a semblé non réalisable. En effet, il a semblé difficile de faire varier la 
variable comportement parentale en réponse ou non à un comportement répréhensible de 
l’enfant, le comportement de l’enfant n’étant à cet âge que le reflet de son exploration de 
l’environnement l’entourant. 
Deux catégories ont été choisies pour la partie du corps cible : la tête et le reste du corps. La 
tête a été supposé plus vulnérable d’un point de vue physique et une atteinte directe de l’identité 
d’un point de vue psychologique. 
La combinaison de l’ensemble des variables a permis la construction de 32 vignettes. Ces 
vignettes ont tout d’abord été testées auprès d’un échantillon restreint au cours d’une étude 
pilote auprès de parents. 
L’ensemble de 32 vignettes ne seront pas administrée dans chacun des questionnaires en raison 
de la longueur du questionnaire et du caractère répétitif. Mais huit vignettes seront tirées au sort 
par questionnaire. 

Variables explicatives 

1. Variable principale explicative 

La variable principale explicative sera le statut de la personne interrogée classé en deux 
catégories pour l’analyse principale : parents d’enfants de moins de six ans consultant aux 
Urgences pédiatriques ou dans un centre de PMI et personnels des Urgences Pédiatriques ou 
d’un centre de PMI. 

2. Variables liées aux caractéristiques de la situation observée 

Les variables explicatives liées aux caractéristiques de la situation observée seront : 

_ L’âge de l’enfant (11 à 14 mois et 5 à 6 ans) ; 

_ Le type de comportements du parent (frapper avec ou sans arme) ; 

_ La fréquence de ces comportements (occasionnel et en moyenne une fois par semaine) ; 
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_ La partie cible du corps de l’enfant (tête versus le reste du corps, exclu les parties génitales 
de l’enfant) ; 

_ Le caractère comportement parental en réponse ou non à un comportement répréhensible de 
l’enfant. 

3. Variables liées aux caractéristiques de la personne observatrice 

Les variables liées aux caractéristiques de la personne observatrice seront : 
_ L’âge en année ; 
_ Le sexe, féminin ou masculin ; 
_ Le niveau socio-économique mesuré par le revenu net mensuel moyen du foyer proposé par 
catégorie et le nombre d’individus à la charge du foyer ; 
_ Le nombre d’enfant(s) auprès desquels la personne interrogée à l’autorité parentale ; 
_ Le sexe de leur(s) enfant(s), c'est-à-dire la personne interrogée a-t-elle un garçon et la 
personne interrogée a-t-elle une fille; 
_ Le statut matrimonial actuel, c'est-à-dire marié(e)/en concubinage, ou célibataire ; 
_ Le pays de naissance et le pays de naissance de ses deux parents ; 

Concernant plus spécifiquement les parents d’enfants : 
_ Le niveau d’éducation mesuré par la dernière classe suivie : jamais scolarisé, primaire, 
secondaire ou supérieur ; 
_ La connaissance du développement de l’enfant mesuré par le type d’études, de formation(s) 
suivie(s) ou de métier(s). Le parent devra renseigné s’il a suivi des études, une ou des 
formation(s) ou s’il a un métier en rapport avec l’Enfance, c'est-à-dire compris dans la liste 
suivante : Agent territorial spécialisé d’école maternelle, Assistante maternelle, auxiliaire de 
puériculture, CAP petite enfance, éducateur de jeunes enfants, éducateur spécialisé, infirmière 
scolaire ou travaillant dans une structure prenant en charge régulièrement des enfants (crèche, 
service pédiatrique), médecin généraliste, médecin scolaire, médecin au sein de la Protection 
Maternelle et Infantile, orthophoniste pédopsychiatre, pédiatre, psychologue scolaire ou 
prenant en charge régulièrement des enfants, psychomotricien, puéricultrice, sage-femme. Afin 
de ne pas omettre un type d’études, de formations ou de métiers une question semi-ouverte sera 
intégrée au questionnaire ; 
_ Le nombre de consultation dans une structure d’Urgences pour un de leur enfant de moins de 
6 ans, dans les 12 derniers mois (en incluant celle potentiellement actuelle et ajusté sur le 
nombre d’enfant de moins de 6 ans qu’a le parent et la présence ou non d’une pathologie 
chronique chez ces enfants) ; 
_ Le nombre de consultation dans un centre de PMI pour un de leur enfant dans les 12 derniers 
mois (en incluant celle potentiellement actuelle, ajusté sur le nombre d’enfant de moins de 6 
ans qu’a le parent). 

Concernant plus spécifiquement les professionnels de santé aux Urgences Pédiatriques ou dans 
un centre de PMI : 
_ Le poste occupé, c'est-à-dire médecin thésé, interne en médecine, infirmière ou puéricultrice, 
auxiliaire de puériculture ou aide-soignant, psychologue ; 
_ Le nombre d’année d’ancienneté dans la structure. 

Les antécédents de maltraitance ou le type de corrections corporelles reçues par les parents ou 
les professionnels ne seront volontairement pas abordés dans cette première étude exploratoire, 
même si certaines études ont suggéré la possibilité d’une association entre les comportements 
parentaux reçus dans l’enfance et l’acceptabilité de ces comportements (26,28). Pour diminuer 
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le biais de désirabilité sociale, nous avons souhaité ne poser aucune question sur l’éducation 
reçue ou donnée par les parents ou les professionnels afin que ceux-là ne se sentent pas jugés. 

3.5 Mode et technique de recueil des variables 

Après consentement, les membres du personnel des Urgences Pédiatriques et les membres du 
personnel des centres de PMI rempliront un auto-questionnaire anonyme. Cet auto-
questionnaire sera soumis aux différents membres du personnel lors de leur prise de fonction, 
rempli sur place puis déposé dans une enveloppe fermée par chacun des participants dans une 
boîte prévue à cet effet. 
Les parents des enfants consultant aux Urgences Pédiatriques ou dans un centre de PMI 
sélectionnés recevront au moment de leur passage aux Urgences ou lors de leur consultation 
dans le centre de PMI, un auto-questionnaire anonyme. Ils le rempliront sur place. Puis ils le 
déposeront dans une enveloppe fermée dans une boîte prévue à cet effet. 

3.6 Analyses 

Analyse principale 

Les résultats de l’évaluation par échelle visuelle analogique du degré d’acceptabilité des 
différentes situations hypothétiques seront rapportés de 0 à 10. Cette variable sera la variable à 
expliquer. L’analyse principale comprendra l’ensemble des parents (ceux consultant aux 
Urgences et ceux consultant dans un centre de PMI) et l’ensemble des professionnels (ceux des 
Urgences et ceux de la PMI).  

Les variables explicatives seront : 
_ La variable explicative principale (TU): statut professionnel ou non ; 
_ Les variables explicatives liées à la situation observée (�VU), c'est-à-dire les caractéristiques de 
la vignette observée : âge de l’enfant, type de comportement du parent, fréquence du 
comportement parental, partie cible du corps de l’enfant qui reçoit le coup, comportement 
parental en réponse ou non à un comportement répréhensible de l’enfant ; 
_ Les variables explicatives liées à l’observateur (GVU), c'est-à-dire les caractéristiques de 
l’observateur : âge, sexe, niveau socio-économique, nombre d’enfant, sexe des enfants, statut 
matrimonial, pays de naissance de l’observateur et de ses parents, observateur interrogé aux 
Urgences ou dans un centre de PMI. 

Après description des données, une régression linéaire multiple sera menée. Le modèle pourra 
donc s’écrire : ���6  =  89 +  8#TWVVVU +  8<�WVVU +  8= GWVVVU + �6 
Avec i = 1, 2, …, n et �6 ~ F 
G, H<� 

Analyses secondaires 

1. Professionnels de santé 

Au sein des professionnels de santé, le degré d’acceptabilité du comportement parentale sera 
étudié selon le poste occupé et le nombre d’année d’ancienneté. L’analyse ne comprendra alors 
que les professionnels de santé. 

Les variables explicatives seront : 
_ Les variables liées à la situation observée (�VU); 
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_ Les variables liées au professionnel de santé (�XVVVVVU): âge, sexe, niveau socio-économique, 
nombre d’enfant, sexe des enfants, statut matrimonial, pays de naissance du professionnel de 
santé et de ses parents, poste occupé, année d’ancienneté dans la structure, travail aux Urgences 
ou à la PMI. 

Le modèle pourra s’écrire : ���6  =  89 + 8#�WVVU +  8< �XWVVVVVU + �6 
Avec i = 1, 2, …, n et �6 ~ F 
G, H<� 

2. Ensemble des parents 

Au sein de l’ensemble des parents, le degré d’acceptabilité du comportement parentale sera 
étudié selon le niveau d’étude, la connaissance du développement de l’enfant, le nombre de 
consultation dans les 12 derniers mois pour un de leur enfant de moins de 6 ans dans un centre 
de PMI et dans une structure d’Urgences ajusté sur le nombre d’enfant que le parent a de moins 
de 6 ans et parmi eux ceux ayant une pathologie ou un antécédent pouvant les emmener à 
consulter. L’analyse ne comprendra alors que les parents. 

Les variables explicatives seront : 
_ Les variables liées à la situation observée (�VU) ; 
_ Les variables liées au parent (�VU): âge, sexe, niveau socio-économique, nombre d’enfant, sexe 
des enfants, statut matrimonial, pays de naissance du parent et de ses parents, nombre de 
consultation dans les 12 derniers mois dans un centre de Protection Maternelle et Infantile, 
nombre de consultation dans les 12 derniers mois dans une structure d’Urgences pour un de ses 
enfants de moins de 6 ans au moment de la consultation, nombre d’enfant de moins de 6 ans, 
nombre d’enfant de moins de 6 ans ayant une pathologie ou un antécédent pouvant les emmener 
à consulter régulièrement, niveau d’éducation du parent, connaissance du développement de 
l’enfant par le parent, questionnaire reçu lors d’une consultation dans un centre de PMI ou aux 
Urgences Pédiatriques. 

Le modèle pourra s’écrire : ���6  =  89 +  8#�WVVU +  8< �WVVU + �6 
Avec i = 1, 2, …, n et �6 ~ F 
G, H<� 

3. Parents consultant aux Urgences Pédiatriques 

Au sein des parents consultant aux Urgences Pédiatriques, le degré d’acceptabilité du 
comportement parentale sera étudié selon le motif de venue de l’enfant, le moment de 
consultation. L’analyse ne comprendra que les parents interrogés aux Urgences Pédiatriques. 

Les variables explicatives seront : 
_ Les variables liées à la situation observée (�VU); 
_ Les variables liées au parent (�VU): âge, sexe, niveau socio-économique, nombre d’enfant, sexe 
des enfants, statut matrimonial, pays de naissance du parent et de ses parents, nombre de 
consultation dans les 12 derniers mois dans un centre de PMI, nombre de consultation dans les 
12 derniers mois dans une structure d’Urgences pour un de ses enfants de moins de 6 ans au 
moment de la consultation, nombre d’enfant de moins de 6 ans, nombre d’enfant de moins de 
6 ans ayant une pathologie ou un antécédent pouvant les emmener à consulter, niveau 
d’éducation du parent, connaissance du développement de l’enfant par le parent ; 
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_ Les variables liées à la consultation aux Urgences Pédiatriques ( YVVVVVU), c'est-à-dire les 
caractéristiques de cette consultation : motif chirurgicale ou médicale, mois de venue, période 
(vacances, non-vacances samedi, mercredi ou dimanche, non-vacances lundi mardi jeudi ou 
vendredi) et heure de venue (jour de 8H à 20H ou nuit de 20H à 8H le lendemain). 

Le modèle pourra s’écrire : ���6  =  89 +  8#�WVVU +  8< �WVVU + 8=  YWVVVVVVU + �6 
Avec i = 1, 2, …, n et �6 ~ F 
G, H<� 

4. Parents consultant dans un centre de Protection Maternelle et Infantile 

Au sein des parents consultants dans un centre de PMI, le degré d’acceptabilité du 
comportement parentale sera étudié selon le lieu d’habitation, c'est-à-dire selon le lieu de 
consultation (9 pôles de l’Agence Régionale de Santé) et selon le type de consultation, c'est-à-
dire avec l’infirmière seule ou avec le médecin et l’infirmière. L’analyse ne comprendra que 
les parents interrogés dans les centres de PMI. 

Les variables explicatives seront : 
_ Les variables liées à la situation observée (�VU); 
_ Les variables liées au parent (�VU): âge, sexe, niveau socio-économique, nombre d’enfant, sexe 
des enfants, statut matrimonial, pays de naissance du parent et de ses parents, nombre de 
consultation dans les 12 derniers mois dans un centre de PMI, nombre de consultation dans les 
12 derniers mois dans une structure d’Urgences pour un de ses enfants de moins de 6 ans au 
moment de la consultation, nombre d’enfant de moins de 6 ans, nombre d’enfant de moins de 
6 ans ayant une pathologie ou un antécédent pouvant emmener à consulter, niveau d’éducation 
du parent, connaissance du développement de l’enfant par le parent ; 
_ La variable liée au lieu et type de consultation ( �VVVVVU): région de l’Agence Régionale de Santé, 
type de consultation. 

Le modèle pourra s’écrire : ���6  =  89 +  8#�WVVU + 8< �WVVU +  8=  �WVVVVVU + �6 
Avec i = 1, 2, …, n et �6 ~ F 
G, H<� 

3.7 Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Compte tenu de l’absence d’hypothèse forte concernant la relation entre le degré d’acceptabilité 
du comportement parentale et le sexe des enfants de l’observateur, ainsi que le pays de 
naissance de l’observateur et de celui de ses parents, ces variables n’ont pas été prises en compte 
dans le calcul du nombre de sujets nécessaires. 

Le calcul du nombre de sujet nécessaire été effectué pour pouvoir mettre en évidence une 
différence d’au minimum 1 de la variable principale, avec une puissance supérieure ou égale à 
80 %, un risque alpha pour l’ensemble des tests de 0,05 % (correction de Bonferroni effectuée 
pour le nombre de comparaison souhaiter dans chacune des analyses). La variable principale 
est la perception de l’acceptabilité du comportement du parent allant de 0 à 10 et étant une 
variable continue. Malgré le manque de littérature sur ce sujet, l’écart type de la variable a été 
évalué à 1,5 initialement. Une étude pilote permettra de confirmer ou non si cette valeur est une 
bonne estimation.  
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Analyse principale 

L’analyse principale de l’étude comprendra 12 variables explicatives : le statut parent ou 
professionnel, 5 variables liées aux caractéristiques des vignettes et 6 variables liées à 
l’observateur. 

Correction de Bonferroni : 
Pour maintenir un risque α de 0,05 pour l’ensemble des 12 comparaisons dans l’analyse 
principale, un seuil pour chaque comparaison de α/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-
à-dire 0,05/12=0,00417. 

Nombre d’évaluation de l’acceptabilité du comportement parentale nécessaire par groupe : 

N=(2xs2x(Zα/2 – Z1-β)
2)/Δ2 

N=(2x1,52x(Z0,00417/2 – Z0,8)2)/12 = 2x2,25x(2,87+0,85)2=62,27 soit au minimum 63 évaluations 
de l’acceptabilité du comportement parentale par groupe de variables explicatives. 

Soit un effectif total de 63x12 variables explicatives= 756 pour l’ensemble. 

Analyse secondaire pour l’ensemble des professionnels de santé 

L’analyse secondaire pour l’ensemble des professionnels comprendra 13 variables 
explicatives : 5 variables liées aux caractéristiques des vignettes et 8 variables liées aux 
caractéristiques du professionnel. 

Correction de Bonferroni : 
Pour maintenir un risque α de 0,05 pour l’ensemble des 13 comparaisons dans l’analyse 
principale, un seuil pour chaque comparaison de α/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-
à-dire 0,05/13=0,00385. 

Nombre d’évaluation de l’acceptabilité du comportement parentale nécessaire par groupe : 

N=(2xs2x(Zα/2 – Z1-β)
2)/Δ2 

N=(2x1,52x(Z0,00385/2 – Z0,8)2)/12 = 2x2,25x(2,9+0.85)2=63,28 soit au minimum 64 évaluations 
de l’acceptabilité du comportement parentale par groupe de variables explicatives. 

Soit un effectif total de 64x13= 832 pour l’ensemble. 

Analyse secondaire pour l’ensemble des parents 

L’analyse secondaire pour l’ensemble des parents comprendra 15 variables explicatives : 5 
variables liées aux caractéristiques des vignettes et 10 variables liées aux caractéristiques du 
parent. 

Correction de Bonferroni : 
Pour maintenir un risque α de 0,05 pour l’ensemble des 15 comparaisons dans l’analyse 
principale, un seuil pour chaque comparaison de α/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-
à-dire 0,05/15=0,00333. 

Nombre d’évaluation de l’acceptabilité du comportement parentale nécessaire par groupe : 

N=(2xs2x(Zα/2 – Z1-β)
2)/Δ2 

N=(2x1,52x(Z0,00333/2 – Z0,8)2)/12 = 2x2,25x(2,94+0.85)2=64,64 soit au minimum 65 évaluations 
de l’acceptabilité du comportement parentale par groupe de variables explicatives. 
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Soit un effectif total de 65x15= 975 pour l’ensemble. 

Analyse secondaire pour les parents des Urgences Pédiatriques 

L’analyse secondaire pour l’ensemble des parents consultant aux Urgences Pédiatriques de 
Bordeaux comprendra 18 variables explicatives : 5 variables liées aux caractéristiques des 
vignettes, 9 variables liées aux caractéristiques du parent et 4 variables liées aux caractéristiques 
de la consultation aux Urgences au moment de l’enquête. 

Pour maintenir un risque α de 0,05 pour 18 comparaisons, un seuil pour chaque comparaison 
de α/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-à-dire 0,05/18=0,00278. 

Nombre d’évaluation de l’acceptabilité du comportement parentale nécessaire par groupe : 

N=(2xs2x(Zα/2 – Z1-β)
2)/Δ2 

N=(2x1.52x(Z0,00278/2 – Z0,8)2)/12 = 2x2,25x(3+0,85)2=66,7, soit au minimum 67 évaluations de 
l’acceptabilité du comportement parentale par groupe de variables explicatives. 

Soit un effectif total de 67x18= 1206 pour l’ensemble. 

Analyse secondaire pour les parents des centres de Protection Maternelle et Infantile 

L’analyse secondaire pour l’ensemble des parents consultant dans un centre de Protection 
Maternelle et Infantile comprendra 15 variables explicatives : 5 variables liées aux 
caractéristiques des vignettes, 9 variables liées aux caractéristiques du parent et 2 variables liées 
aux caractéristiques de la consultation. 

Correction de Bonferroni : 
Pour maintenir un risque α de 0,05 pour l’ensemble des 16 comparaisons dans l’analyse 
principale, un seuil pour chaque comparaison de α/nombre de comparaison est nécessaire, c'est-
à-dire 0,05/15=0,003125. 

Nombre de sujet nécessaire par groupe : 

N=(2xs2x(Zα/2 – Z1-β)
2)/Δ2 

N=(2x1,52x(Z0,003125/2 – Z0,8)2)/12 = 2x2,25x(2,95+0.85)2=64,98 soit au minimum 65 
évaluations de l’acceptabilité du comportement parentale par groupe de variables explicatives. 

Soit un effectif total de 65x16= 1040 pour l’ensemble. 

Choix du nombre de sujets nécessaires 

Compte tenu du caractère exploratoire de l’étude, de la limitation du nombre possible de parents 
interrogeables pour des raisons de faisabilité, l’analyse principale, ainsi que l’analyse 
secondaire pour l’ensemble des parents ont été jugé celles pour lesquelles nous souhaitons avoir 
au mieux le nombre de sujet nécessaire. 

Concernant les professionnels, l’effectif minimal par groupe de variables explicatives est 
l’effectif que nous avons souhaité pour chacun des groupes de professionnels, soit environ 70. 
Huit vignettes tirées au sort seront soumises aux professionnels et aux parents, soit pour 
l’analyse secondaire de l’ensemble des professionnels 70x8 = 568 vignettes pour un objectif de 
832. Pour les professionnels de santé dans les centres de PMI, au total 72 professionnels seront 
interrogés, avec une représentation exhaustive des 12 psychologues et des 30 médecins de 
circonscription et un taux de sondage de 36.6 % pour les puéricultrices avec une stratification 
sur trois régions (Haute-Gironde, Libournais et Médoc 6 ; Sud-Gironde et Bassin 5 et CUB 
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Nord-Ouest, Rive droite et CUB Sud-Ouest 19). Un poids de 2.7 sera donc attribué aux réponses 
des puéricultrices. Pour les professionnels de santé aux Urgences Pédiatriques, l’ensemble des 
professionnels seront interrogés compte tenu de leur faible effectif (90). 

Concernant les parents, même si 8 vignettes seront soumises par questionnaire, le nombre total 
de vignettes nécessaire pour l’analyse secondaire de l’ensemble des parents a été choisi comme 
effectif total souhaité des parents, soit 1000 parents. 500 seront interrogés dans les centres de 
PMI et 500 aux Urgences. Pour les parents aux Urgences pédiatriques, une répartition identique 
dans chacune des 24 strates, soit 21 parents par strates est choisi. Un poids estimé par les 
données de passage des enfants de moins de 6 ans sur l’année 2012 sera attribué à chacune des 
strates. Pour les parents dans les centres de PMI, une stratification sur les 9 pôles de l’ARS en 
respectant les proportions de la population sera effectuée avec : 
Pôle Haute-Gironde, un centre de consultation tiré au sort avec questionnaire auprès de 28 
parents 
Pôle Libournais, 2 centres de consultation avec 22 parents par centre 
Pôle Sud-Gironde, 2 centres de consultation avec 22 parents par centre 
Pôle Bassin, 2 centres de consultation avec 22 parents par centre 
Pôle Médoc, 1 centre de consultation avec 35 parents par centre 
Pôle CUB Nord-Ouest, 3 centres de consultation avec 24 parents par centre 
Pôle Rive droite, 3 centres de consultation avec 24 parents par centre 
Pôle CUB Sud-Ouest, 3 centres de consultation avec 29 parents par centre 
Pôle Bordeaux, 3 centres de consultation avec 29 parents par centre 
Les effectifs par centre de consultation seront répartis en consultation avec infirmière seule ou 
consultation avec médecin et infirmière proportionnellement aux effectifs sur un mois des deux 
types de consultation. 

3.8 Éthique-anonymisation des données 

Le protocole d’étude sera soumis à un comité de protection des personnes et l’anonymat des 
auto-questionnaires sera garanti. 

4. DEROULEMENT DE L’ETUDE 

Octobre 2013 : 

_ Procédure de tirage au sort de 3 jours dans chacune des 24 strates définies dans le calendrier 
annuel du 01/11/13 au 31/10/14 pour l’étude auprès des parents des Urgences Pédiatriques de 
Bordeaux. 

_ Procédure de tirage au sort des 19 centres de consultation de Protection Maternelle et Infantile 
pour l’étude auprès des parents des centres de Protection Maternelle et Infantile. Répartition au 
hasard de 2 centres de consultation par mois. 

Novembre 2013 : 

_ Début de l’étude auprès des parents consultants aux Urgences Pédiatriques de Bordeaux. 
Chaque jour tiré au sort, le questionnaire sera proposé aux parents ayant les critères d’inclusion 
jusqu’à inclusion du nombre de parent souhaité, c'est-à-dire 21 parents par strate. 

_ Début de l’étude auprès des professionnels des Urgences Pédiatriques de Bordeaux. Remise 
des questionnaires auprès des professionnels lors de leur prise de fonction en novembre 2013 
et à tout nouveau professionnel lors de son arrivée sur la période d’étude.  
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Janvier 2014 : 

_ Début de l’étude auprès des parents consultants dans les centres de Protection Maternelle et 
Infantile de Gironde. Dans chaque centre de consultation tiré au sort, le questionnaire sera 
proposé aux parents ayant les critères d’inclusion jusqu’à inclusion du nombre de parent 
souhaité dans le centre de consultation. 

_ Début de l’étude auprès des professionnels des centres de Protection Maternelle et Infantile. 
Remise des questionnaires auprès des professionnels lors de leur prise de fonction en janvier 
2014 et à tous nouveaux professionnels à son arrivée sur la période d’étude. 

31 octobre 2014 : Fin de la période d’étude aux Urgences Pédiatriques et dans les centres de 
Protection maternelle et Infantile. Fin recueil. La saisie informatique des questionnaires 
s’effectuera au fur et à mesure de l’étude. 

Novembre 2014 à avril 2014 : analyse des données 

temps

Novembre 
2013

Janvier 
2014

Novembre 
2014

Recueil des données aux Urgences Pédiatriques

Recueil des données dans les centres de PMI

Début 
analyse 
des 
données

 

5. FINANCEMENT 

Aucun financement n’a été demandé pour la réalisation de ce projet. Il sera réalisé dans le 
cadre d’une thèse d’épidémiologie effectuée par Marion Bailhache. 

6. RETOMBES ATTENDUES 

L’étude de l’acceptabilité de certains comportements des parents vis-à-vis de leur enfant par les 
parents d’enfant de moins de 6 ans et les professionnels va permettre : 
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_ D’estimer la variabilité de la définition donnée par chacun de la maltraitance physique de 
l’enfant de moins de 6 ans par ses parents. Cette étude pourra donc évaluer l’imprécision de la 
définition de la maltraitance physique de l’enfant.  
_ D’évaluer si la perception de la maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 ans par ses 
parents est différente entre les parents d’enfant et les professionnels de santé. L’hypothèse est 
que les professionnels de santé considèrent comme moins acceptables certains comportements 
parentaux que les parents. L’étude pourra donc évaluer la difficulté de mise en place d’actions 
préventives ou de dépistages si l’ensemble des professionnels de santé et des parents avait des 
définitions très différentes de la maltraitance physique de l’enfant. En effet l’acceptabilité des 
prises en charge risque d’être compromise si la définition donnée par les parents de la 
maltraitance physique de l’enfant est très différente de celle des professionnels.  
_ D’estimer si au sein des professionnels de santé la perception de la maltraitance physique de 
l’enfant de moins de 6 ans varie ou non et d’identifier les caractéristiques des professionnels 
associées à cette variation. Cette étude pourra attirer l’attention sur la nécessité ou non de 
préciser la définition de la maltraitance physique à fin que l’évaluation des parents par les 
professionnels puissent être identiques quel que soit le lieu et quel que soit le professionnel. De 
même elle pourra évaluer la nécessité ou non de préciser la définition de la maltraitance 
physique dans l’objectif d’harmoniser les recommandations faites aux parents vis-à-vis des 
comportements à avoir envers son enfant. 
_ D’estimer la variation de la perception de la maltraitance physique de l’enfant de moins de 6 
ans au sein des parents et d’identifier les caractéristiques des parents associées à cette variation, 
notamment leur lieu d’habitation ou le moment de consultation aux Urgences. Ceci permettra 
éventuellement de cibler des messages de prévention dans les groupes de parents semblant les 
plus vulnérables, c'est-à-dire étant particulièrement tolérant vis-à-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 auprès des professionnels des Urgences 

Pédiatriques de Bordeaux avec un exemple de vignettes 

 

Chère Madame, Cher Monsieur, 

Nous réalisons une enquête sur la façon dont est perçu le comportement qu’un parent peut avoir 
vis-à-vis de son enfant. 

Nous allons vous présenter plusieurs petites histoires mettant en scène un parent avec son 
enfant. Nous vous demanderons comment vous jugez le comportement de ce parent : le plus 
acceptable jusqu’au plus inacceptable que vous puissiez imaginer. Il n’y a pas de bonne ou de 
mauvaise réponse attendue et les réponses resteront anonymes. 

Avant de commencer, nous vous demanderons de répondre à quelques questions concernant 
vos caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, etc.). 

Après avoir rempli votre questionnaire, merci d’utiliser l’enveloppe l’accompagnant y glisser 
votre questionnaire, de refermer l’enveloppe et de la déposer dans l’urne prévue à cet effet. 

N’hésitez pas à demander plus d’explications si vous rencontrez un problème pour répondre au 
questionnaire.  

Merci de votre participation. 

 

Dr Marion Bailhache 
Urgences Pédiatriques, CHU Bordeaux 

Inserm U897 – ISPED 
Équipe Prévention et Prise en Charge des Traumatismes 

05 56 79 59 12/ 05 47 30 42 46 
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Page 1/4 

 
Date lors du remplissage du questionnaire:  I__I__I / I__I__I / I__I__I__I__I (jour/mois/année) 

 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

 
Quelle est votre année de naissance ?  I__I__I__I__I 

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 ❏ 

Aide-soignant(e) ou auxiliaire de puériculture ❏ Psychologue ❏ 

Quel est votre nombre d’année(s) d’ancienneté(s) au sein de cette structure (PMI ou 
Urgences) en année?                                                                                                               I__I__I 

Quel est le revenu actuel net moyen par mois de votre foyer en euros ?  

C'est-à-dire si votre foyer comprend deux personnes ayant des revenus, la somme de vos deux 
revenus. 

0-500 ❏ 500-1000 ❏ 1000-1500 ❏ 1500-2000 ❏ 

2000-2500 ❏ 2500-3000 ❏ 3000-3500 ❏ 3500-4000 ❏ 

4000-4500 ❏ 4500-5000 ❏ Plus de 5000 ❏ Ne sait pas ❏ 

Combien d’individu(s) (adulte ou enfant) vivent au sein de votre foyer, y 
compris vous ? I__I__I 

Combien d’enfant(s), pour lesquels vous avez l’autorité parentale, avez-vous ? I__I__I 

Avez-vous un ou des garçons ? 

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 ? ………………………………………………………………………… 

 Ne sait pas ❏ 
Quel le pays de naissance de votre mère ? ………………………………………………………………. 

 Ne sait pas ❏ 
Quel est le pays de naissance de votre père ? ………………………………………………………….. 

 Ne sait pas ❏ 
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PERCEPTION DES COMPORTEMENTS PARENTAUX VIS-A-VIS DE L’ENFANT 

 

Nous allons vous présenter des situations mettant en scène un parent et son enfant. Dans toutes ces 
situations, le parent de l’enfant vit quotidiennement avec son enfant. 

Voici trois exemples de situations : 

Situation : Un père a une fille de 14 ans. Un jour, celle-ci revient de l’école avec une note 
de 6/20 à son devoir d’anglais. Le père traite alors sa fille d’idiote. 

Situation : Une mère a un enfant de 5 ans. En sortant de l’école, l’enfant court seul sur le 
parking vers la voiture de sa mère. Elle le rattrape, le prend par la main et lui explique que 
c’est interdit de partir seul sur le parking, une voiture pourrait l’écraser. 

Situation : Une mère a un enfant de 6 ans. Tous les jours, au retour de l’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 l’enfermant dans la cave, attaché à une chaise, 
seul, dans l’obscurité pendant environ une heure. 

Pour chacune des situations, nous vous demandons d’indiquer à l’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 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent totalement acceptable. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent le plus inacceptable possible. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent peu acceptable. 

N’hésitez pas à demander plus d’explications à 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 à l’aide d’un trait vertical comment vous 
jugez le comportement du parent vis-à-vis de son enfant. Lisez tout d’abord l’ensemble des 
situations. 

Situation EY : Une mère a un enfant de 13 mois. Un soir, au cours du repas, celui-ci mâche 
avec difficulté un des morceaux de viande qu’elle a cuisiné avec soin. Elle se fâche et lui 
donne un coup sur la tête avec une cuillère en bois. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation EZ : Une mère a un enfant de 6 ans. Le soir, au domicile, elle lui donne, environ 
une fois par semaine, un coup de règle sur les mains en raison de son mauvais 
comportement à l’école. La maîtresse rapporte qu’il mord et frappe ses camarades. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation EW : Une mère 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 à la table basse. Agacée par ses pleurs, elle lui donne une fessée. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation EX : Un père a un enfant de 5 ans. Il travaille à plusieurs kilomètres de son 
domicile et doit chaque jour partir tôt pour pouvoir être à l’heure sur son lieu de travail. Le 
soir, fatigué, il donne environ une fois par semaine une fessée à son enfant. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 
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Situation FY : Un père a un enfant de 5 ans et demi. Il lui donne, environ une fois tous les 8 
jours, une fessée lorsqu’il fait une bêtise. Ceci peut arriver quand il casse les jouets de son 
frère. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation FZ : Une mère 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 mère, furieuse, saisit dans sa 
chambre la grue de ses jouets de construction et le frappe avec à la tête. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation FW : Un père 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 l’épaule avec sa bombe de gel à 
raser alors que celui-ci se lavait les dents. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation FX : Un père 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 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 
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7.4. Annexe 4. Questionnaires auprès des parents consultant aux Urgences 

Pédiatriques de Bordeaux avec un exemple de vignettes 

 

Chère Madame, Cher Monsieur, 

Nous réalisons une enquête sur la façon dont est perçu le comportement qu’un parent peut avoir 
vis-à-vis de son enfant. 

Nous allons vous présenter plusieurs petites histoires mettant en scène un parent avec son 
enfant. Nous vous demanderons comment vous jugez le comportement de ce parent : le plus 
acceptable jusqu’au plus inacceptable que vous puissiez imaginer. Il n’y a pas de bonne ou de 
mauvaise réponse attendue. Vos réponses resteront anonymes et ne seront en aucun cas 
communiquées à l’équipe soignante. La participation ou non à cette étude ne modifiera pas la 
prise en charge de votre enfant. 

Avant de commencer, nous vous demanderons de répondre à quelques questions concernant 
vos caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, etc.). 

Après avoir rempli votre questionnaire, merci d’utiliser l’enveloppe pour y glisser votre 
questionnaire, de la refermer et de la déposer dans l’urne prévue à cet effet. 

N’hésitez pas à demander plus d’explications si vous rencontrez un problème pour répondre au 
questionnaire.  

Merci de votre participation. 

Dr Marion Bailhache 
Urgences Pédiatriques, CHU Bordeaux 

Inserm U897 – ISPED 
Équipe Prévention et Prise en Charge des Traumatismes 

05 56 79 59 12/ 05 47 30 42 46 
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Date lors du remplissage du questionnaire:  I__I__I / I__I__I / I__I__I__I__I 

 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

 
Quel est votre année de naissance ?  I__I__I__I__I 

Quel est votre sexe ? Féminin ❏ Masculin ❏ 

Quelles sont les dernières études que vous ayez suivies ?  

Jamais scolarisée ❏ Primaire ❏ Secondaire ❏ 

Supérieur ❏ 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, infirmière scolaire ou travaillant dans 
une structure prenant en charge régulièrement des enfants (crèche, service pédiatrique), médecin 
généraliste, médecin scolaire, médecin au sein de la Protection Maternelle et Infantile, orthophoniste 
pédopsychiatre, pédiatre, psychologue scolaire ou prenant en charge régulièrement des enfants, 
psychomotricien, puéricultrice, sage-femme 

Oui ❏ Non ❏ 
Précisez si autre(s) que ceux cités dans la liste ci-dessus:………………………………………….. 

Situation professionnelle actuelle : êtes-vous en recherche d’emploi ? 

Oui ❏ Non ❏ 

Si non, emploi occupé actuellement :……………………………………………………………………... 

Quels sont vos revenus actuels nets moyens par mois pour le foyer en euros ? 

C'est-à-dire si votre foyer comprend deux personnes ayant des revenus, la somme de vos deux 
revenus. 

0-500 ❏ 500-1000 ❏ 1000-1500 ❏ 1500-2000 ❏ 

2000-2500 ❏ 2500-3000 ❏ 3000-3500 ❏ 3500-4000 ❏ 

4000-4500 ❏ 4500-5000 ❏ Plus de 5000 ❏ Ne sait pas ❏ 

Combien d’individu(s) (adulte ou enfant) vivent au sein de votre foyer, y 
compris vous ? I__I__I 

Quel est votre statut matrimonial actuel ? 

Marié(e), pacsé (e) ou concubinage ❏ Célibataire ❏ 
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Quel est votre pays de naissance ?......................................................................................... 

Ne sait pas ❏ 

Quel est le pays de naissance de votre père ?........................................................................ 

Ne sait pas ❏ 

Quel est le pays de naissance de votre mère ?....................................................................... 

Ne sait pas ❏ 

Combien d’enfant(s), pour lesquels vous avez l’autorité parentale, avez-vous ? I__I__I 

Parmi le ou les enfants dont vous êtes responsable légalement, combien avez-
vous d’enfant(s) de moins de 6 ans ? 

I__I__I 

Parmi le ou les enfants dont vous êtes responsable légalement, combien ont 
moins d’un an ? 

I__I__I 

Si vous avez un ou des enfants de moins d’un an, quel est son ou leurs âge(s) 
en mois ? I__I__I 
Avez-vous un ou des garçons ? 

Oui ❏ Non ❏ 

Avez-vous une ou des filles ? 

Oui ❏ Non ❏ 

Combien de fois, au cours des 12 derniers mois, un de vos enfants de moins de 6 ans a été 
amené à consulter dans une structure d’Urgences ? (en incluant la consultation actuelle 
potentielle) 

aucune ❏ 1 ❏ De 2 à 4 ❏ Plus de 4 ❏ Ne sait pas ❏ 

 

Combien de fois, au cours des 12 derniers mois, un de vos enfants a été amené à consulter 
dans un centre de Protection Maternelle et Infantile ou à être vu par un membre d’un 
centre de Protection Maternelle et Infantile à domicile ? (en incluant la consultation actuelle 
potentielle) : 

aucune ❏ 1 ❏ De 2à 4 ❏ Plus de 4 ❏ Ne sait pas ❏ 

L’un ou plusieurs de vos enfants de moins de 6 ans ont-ils une ou des maladies pouvant 
l’emmener à consulter (asthme, bronchiolites à répétition, infections urinaires, diabète, 
épilepsie…) ? 

Oui ❏ Non ❏ 

Si oui, préciser le ou les types de maladie : ………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

Si oui, combien de vos enfants de moins de 6 ans ? I__I__I 
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PERCEPTION DES COMPORTEMENTS PARENTAUX VIS-A-VIS DE L’ENFANT 

 

Nous allons vous présenter des situations mettant en scène un parent et son enfant. Dans toutes ces 
situations, le parent de l’enfant vit quotidiennement avec son enfant. 

Voici trois exemples de situations : 

Situation : Un père a une fille de 14 ans. Un jour, celle-ci revient de l’école avec une note de 
6/20 à son devoir d’anglais. Le père traite alors sa fille d’idiote. 

Situation : Une mère a un enfant de 5 ans. En sortant de l’école, l’enfant court seul sur le 
parking vers la voiture de sa mère. Elle le rattrape, le prend par la main et lui explique que 
c’est interdit de partir seul sur le parking, une voiture pourrait l’écraser. 

Situation : Une mère a un enfant de 6 ans. Tous les jours, au retour de l’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 l’enfermant dans la cave, attaché à une chaise, seul, dans 
l’obscurité pendant environ une heure. 

Pour chacune des situations, nous vous demandons d’indiquer à l’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 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent totalement acceptable. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent le plus inacceptable imaginable. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

Vous jugez le comportement du parent peu acceptable. 

N’hésitez pas à demander plus d’explications à 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 à l’aide d’un trait vertical comment vous 
jugez le comportement du parent vis-à-vis de son enfant. Lisez tout d’abord l’ensemble des 
situations. 

Situation AW : Une mère 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 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation AX : Une mère a un enfant de 13 mois. Un samedi après-midi, celui-ci vide le tiroir 
de sous-vêtements de sa mère. Celle-ci, mécontente, le frappe sur la tête avec une brosse à 
cheveux qui était posée sur la table de chevet. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation AY : Un père 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 fâche contre lui et lui donne une fessée. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation AZ : Un père a un enfant de 13 mois. Depuis la naissance de cet enfant et sous la 
pression de sa femme, il a du à regret mettre fin à ses sorties avec ses amis. Il arrive, 
approximativement une fois tous les 8 jours, qu’il le frappe avec une brosse à cheveux sur 
les fesses pendant que celui-ci prend son bain. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 
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Situation BW : Un père a un enfant de 5 ans. Il travaille beaucoup pour subvenir aux besoins 
de sa famille. Environ une fois par semaine, il donne à son enfant un coup de bâton sur le dos 
alors qu’il joue. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation BX : Une mère a un enfant de 12 mois. Elle le garde au domicile avec sa sœur aînée. 
Un soir, sa fille aînée, malade, a beaucoup pleuré au cours de la journée. Exaspérée, elle gifle 
le petit d’un an qui réclamait son biberon. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation BY : Un père a un enfant de 11 mois. Au cours d’un repas à midi, il lui donne une 
compote dans sa chaise haute. L’enfant refuse de manger et éclabousse son père en 
soufflant, la bouche pleine de compote. Son père lui donne une claque en retour. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 

 

 

Situation BZ : Une mère a un enfant de 13 mois. Elle le punit, à peu près de façon 
hebdomadaire, par un coup de bâton sur les mains. Cela peut arriver lorsqu’il casse ses 
jouets. 

Comportement 
le plus 

acceptable 
imaginable 

 Comportement 
le plus 
inacceptable 
imaginable 
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7.5. Annexe 5. Vignettes utilisées dans les questionnaires auprès des parents et 

professionnels des Urgences Pédiatriques de Bordeaux 

Situation AW : Une mère 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. 

Situation AX : Une mère a un enfant de 13 mois. Un samedi après-midi, celui-ci vide le tiroir 

de sous-vêtements de sa mère. Celle-ci, mécontente, le frappe sur la tête avec une brosse à 

cheveux qui était posée sur la table de chevet. 

Situation AY : Un père 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 fâche contre lui et lui donne une fessée. 

Situation AZ : Un père a un enfant de 13 mois. Depuis la naissance de cet enfant et sous la 

pression de sa femme, il a dû à regret mettre fin à ses sorties avec ses amis. Il arrive, 

approximativement une fois tous les 8 jours, qu’il le frappe avec une brosse à cheveux sur les 

fesses pendant que celui-ci prend son bain. 

Situation BW : Un père a un enfant de 5 ans. Il travaille beaucoup pour subvenir aux besoins 

de sa famille. Environ une fois par semaine, il donne à son enfant un coup de bâton sur le dos 

alors qu’il joue. 

Situation BX : Une mère a un enfant de 12 mois. Elle le garde au domicile avec sa sœur aînée. 

Un soir, sa fille aînée, malade, a beaucoup pleuré au cours de la journée. Exaspérée, elle gifle 

le petit d’un an qui réclamait son biberon. 

Situation BY : Un père a un enfant de 11 mois. Au cours d’un repas à midi, il lui donne une 

compote dans sa chaise haute. L’enfant refuse de manger et éclabousse son père en soufflant, 

la bouche pleine de compote. Son père lui donne une claque en retour. 

Situation BZ : Une mère a un enfant de 13 mois. Elle le punit, à peu près de façon 

hebdomadaire, par un coup de bâton sur les mains. Cela peut arriver lorsqu’il casse ses jouets. 

Situation CW : Une mère a un enfant de 6 ans. Depuis deux ans, elle tente d’avoir un autre 

enfant avec son compagnon, sans succès. Environ une fois par semaine, elle donne un coup de 

règle sur la tête de son enfant, pendant qu’il fait sagement ses devoirs scolaires. 
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Situation CX : Un père a un enfant de 11 mois. Un soir, à la fin de son repas, son enfant joue 

avec son biberon en verre et le casse en le faisant tomber. Son père, mécontent, l’attrape et le 

frappe avec une spatule en bois sur l’épaule. 

Situation CY : Un père a un enfant de 5 ans et demi. Un dimanche, il lui demande de ranger 

sa chambre. Celui-ci n’est pas d’accord et l’insulte. Furieux, le père gifle son enfant. 

Situation CZ : Une mère a un enfant de 14 mois. Le matin, pressé par le temps, avant de 

conduire son enfant chez la nounou, il arrive approximativement une fois tous les 8 jours 

qu’elle lui donne une claque. 

Situation DW : Une mère a un enfant de 14 mois. Elle le garde au domicile avec ses autres 

enfants. Le soir il arrive environ une fois par semaine qu’elle lui donne une fessée alors qu’il 

réclame son biberon. 

Situation DX : Une mère a un enfant de 6 ans. Sa mère le punit, approximativement une fois 

par semaine, en lui donnant un coup de bâton sur la tête. Ceci peut arriver lorsqu’il réveille et 

fait pleurer sa petite sœur pendant sa sieste. 

Situation DY : Un père a un enfant de 12 mois et pratique assidument le football en salle en 

compétition. Lassé de perdre ses matchs, il frappe environ une fois tous les 8 jours son enfant 

avec une règle sur la tête. 

Situation DZ : Une mère a un enfant de 5 ans. Un mercredi après-midi, Celui-ci tape son frère 

alors qu’ils jouent ensemble. Pour le punir, elle lui donne une fessée. 

Situation EW : Une mère 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 à la 

table basse. Agacée par ses pleurs, elle lui donne une fessée. 

Situation EX : Un père a un enfant de 5 ans. Il travaille à plusieurs kilomètres de son domicile 

et doit chaque jour partir tôt pour pouvoir être à l’heure sur son lieu de travail. Le soir, 

fatigué, il donne environ une fois par semaine une fessée à son enfant. 

Situation EY : Une mère a un enfant de 13 mois. Un soir, au cours du repas, celui-ci mâche 

avec difficulté un des morceaux de viande qu’elle a cuisiné avec soin. Elle se fâche et lui 

donne un coup sur la tête avec une cuillère en bois. 
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Situation EZ : Une mère a un enfant de 6 ans. Le soir, au domicile, elle lui donne, environ une 

fois par semaine, un coup de règle sur les mains en raison de son mauvais comportement à 

l’école. La maîtresse rapporte qu’il mord et frappe ses camarades. 

Situation FW : Un père 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 l’épaule avec sa bombe de gel à raser alors 

que celui-ci se lavait les dents. 

Situation FX : Un père 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. 

Situation FY : Un père a un enfant de 5 ans et demi. Il lui donne, environ une fois tous les 8 

jours, une fessée lorsqu’il fait une bêtise. Ceci peut arriver quand il casse les jouets de son 

frère. 

Situation FZ : Une mère 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 mère, furieuse, saisit dans sa 

chambre la grue de ses jouets de construction et le frappe avec à la tête. 

Situation GW : Une mère a un enfant de 12 mois. Un après-midi, pendant qu’elle prépare son 

biberon, il joue avec sa purée et en lance au sol. Lorsque sa mère s’en aperçoit, elle le gronde 

en le frappant sur les mains. 

Situation GX : Un père a un enfant de 6 ans. Un matin, il s’apprête à le conduire à l’école 

avant d’aller à un entretien d’embauche. Préoccupé par cet important rendez-vous, il gifle son 

fils qui était en train de se préparer. 

Situation GY : Un père a un enfant de 12 mois. Il lui donne, environ une fois par semaine, un 

coup sur la tête avec un de ses jouets en guise de punition. Cela peut arriver lorsqu’il déchire 

ses livres de comptines. 

Situation GZ : Un père a un enfant de 11 mois. Il y a quelques mois, il a acheté une voiture 

défectueuse à un garagiste et l’a poursuivi en justice. Un soir, il rentre à son domicile après 

avoir perdu ce procès. Il donne le bain à son enfant. Celui-ci joue en s’éclaboussant. Agacé, il 

le frappe avec la pomme de douche sur le dos. 

Situation HW : Une mère a un enfant de 5 ans et demi. Elle est tracassée par un accrochage en 

voiture qu’elle vient d’avoir. Celui-ci n’a pas entraîné de dégâts corporels mais va engendrer 
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de nombreux frais. Lorsqu’elle rentre à son domicile, alors que son enfant joue à se déguiser, 

elle le frappe sur la tête avec l’un de ses jouets, une baguette de princesse, posée sur une table. 

Situation HX : Un père a un enfant de 11 mois. Il lui donne, environ une fois par semaine, une 

fessée pour le punir. Ceci peut arriver lorsqu’il transforme la salle de bain « en piscine » 

pendant son bain. 

Situation HY : Une mère a un enfant de 6 ans. Elle est en conflit avec ses voisins habitant 

l’appartement du dessous. Ceux-ci trouvent que sa vieille machine à laver le linge fait 

beaucoup de bruit. Environ une fois par semaine, elle donne une claque à son enfant alors 

qu’il joue dans sa chambre. 

Situation HZ : Un père a un enfant de 5 ans. Un après-midi, son enfant veut manger le goûter 

de son frère. Furieux parce que celui-ci refuse, il le mord. Pour le punir, son père lui donne un 

coup sur les fesses avec la spatule en bois qui était posée sur la table.
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7.6. Annexe 6. Système de protection de l’enfance en France en 2016 

Deux grands types d’organisation de la protection de l’enfance concernant la maltraitance 

existent dans le monde, l’un englobant la maltraitance dans un concept plus large de bien-être, 

l’autre ayant un système spécifique de protection de l’enfance dédiée à la maltraitance de 

l’enfant. Le système de protection de l’enfance en France est organisé selon le deuxième 

modèle. 

La loi du 10 juillet 1989 relative à la prévention des mauvais traitements à l’égard des 

mineurs et à la protection de l’enfance organise le dispositif de signalement et de prévention 

des mauvais traitements. La loi 2007-293 du 5 mars 2007 a réformé la protection de 

l’enfance, avec trois grands axes : améliorer la prévention, le dispositif d’alerte et de 

signalement, et les modes d’intervention. Elle définit les objectifs de la protection de 

l’enfance : prévenir les difficultés auxquelles les parents peuvent être confrontés dans 

l’exercice de leurs responsabilités éducatives, accompagner les familles et assurer, le cas 

échéant, selon des modalités adaptées à leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale 

des mineurs (Article L. 112-3 du Code de l’action sociale et des familles). Elle a élargi 

l’action des services de l’Aide Sociale à l’Enfance aux mineurs et à leur famille rencontrant 

des « difficultés risquant de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs 

ou de compromettre gravement leur éducation ou leur développement physique, affectif, 

intellectuel et social » (Article L. 221-1 du Code de l’action social et des familles). Elle a 

ainsi harmonisé les critères d’intervention de l’Aide Sociale à l’Enfance à celle du juge des 

enfants (Article 375 du Code civil). 

Un dispositif permet à quiconque de signaler une suspicion de maltraitance ou de risque de 

maltraitance d’un enfant. Avant 2007, ce signalement se faisait auprès d’autorités 

administratives : service d’Aide Sociale à l’Enfance, médecin chef de la PMI départemental, 

médecin inspecteur de la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales ; ou 

auprès d’autorités judiciaires en cas de danger immédiat ou d’abus sexuel : procureur de la 

République ou service de police ou gendarmerie. Depuis la loi 2007-293 du 5 mars 2007, le 

rôle des différents acteurs a été redéfini pour centraliser les signalements auprès des autorités 

administratives représentées par le conseil départemental avec pour retombées attendues une 

meilleure efficacité et cohérence de leurs interventions. Le signalement auprès du conseil 

départemental a été renommé « Information Préoccupante » (IP). L’IP a été définie dans le 

décret n° 2013-994 du 7 novembre 2013 comme : une information transmise à la cellule 
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départementale «  pour alerter le président du conseil départemental sur la situation d'un 

mineur, bénéficiant ou non d'un accompagnement, pouvant laisser craindre que sa santé, sa 

sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de l'être ou que les conditions de son 

éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement 

compromises ou en risque de l'être ». Ainsi, dans chaque département, une Cellule de Recueil 

des Informations Préoccupantes (CRIP), dépendant du conseil départemental, a pour rôle 

d’assurer un circuit centralisé de collecte de toutes les Informations Préoccupantes, de les 

analyser, de déterminer la situation réelle de l’enfant vis-à-vis du risque de maltraitance et 

d’assurer la mise en place des mesures de protection et d’accompagnement adaptés si 

nécessaire auprès de l’enfant et sa famille (figure 10). En cas de danger immédiat, le 

signalement judiciaire auprès du procureur de la République reste la procédure recommandée, 

mais une copie de ce signalement doit être transmise à la CRIP. 

La composition des CRIP est variable d’un département à l’autre, tant au niveau du nombre 

de personnes les composant que de leurs qualifications et représentation disciplinaire 

(assistants sociaux, éducateurs, médecins, juristes). Leur méthode d’évaluation peut être 

différente d’un département à l’autre. Des protocoles particuliers existent entre les conseils 

généraux et certains partenaires tels que l’Éducation Nationale. Au décours d’une IP, une 

classification des cas est faite selon trois catégories (enfant en danger nécessitant une 

protection sans délai ; enfant en risque de danger ; et enfant ni en danger, ni en risque de 

danger). À l’issue de cette caractérisation du risque, quatre circuits de prise en charge sont 

possibles. La CRIP décide (figure 10) : 

• Soit, de transmettre directement au procureur de la République l’information si, selon 

l’article 375 du Code civil, le mineur en danger a fait l’objet d’actions préventives 

sans résultat ou que la famille refuse de coopérer avec l’Aide Sociale à l’Enfance ou 

que l’enfant est présumé en danger mais que la situation ne peut pas être évaluée ; 

• Soit, de prendre des mesures de protection administratives. Les mesures 

administratives peuvent être : des aides financières, des aides dans la gestion du 

budget familial (Accompagnement en Économie Sociale et Familiale), des aides à 

domicile tel que le passage d’un Technicien de l’Intervention Sociale et Familiale, des 

Aides Éducatives à Domicile, des accueils provisoires allant de l’accueil de jour au 

placement soit familial soit dans une institution (foyer de l’enfance dépendant du 

secteur public, Maison d’Enfant à Caractère Social pour les enfants de plus de trois 

ans dépendant du secteur associatif habilité, pouponnières pour les enfants de moins 
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de trois ans) et des accueils mère-enfant (Observatoire Nationale de l’Enfance en 

Danger 2011) ; 

• Soit, de proposer à la famille de l’enfant, des actions dites préventives telles qu’un 

accompagnement et un soutien social au domicile. Ces aides sont très hétérogènes 

selon les départements (Observatoire Nationale de l’Enfance en Danger 2011) ; 

• Soit, de ne prendre aucune mesure particulière et de classer l’IP sans suite. 

Dans le cadre d’un signalement judicaire, le procureur de la République peut décider de saisir 

le juge des enfants de la situation. Par ailleurs si les faits constituent une infraction à la loi, 

des poursuites pénales peuvent être engagées. Immédiatement après la réception du 

signalement judiciaire, le juge des enfants, et le procureur de la République en cas d’urgence, 

peuvent ordonner la remise provisoire de l’enfant à un centre d’accueil ou d’observation 

(ordonnance de placement provisoire), si la protection de l’enfant le nécessite (Article 375-5 

du Code civil). Au contraire, si la situation ne relève pas d’un danger immédiat ou 

d’infraction à la loi, la prise en charge de la situation peut être transmise à la CRIP. Le juge 

des enfants peut prendre différents types de mesures, après avoir rencontré l’enfant et sa 

famille et demander si nécessaire un complément d’enquête : 

• Des mesures d’assistance éducatives (Aide Éducative en Milieu Ouvert) (Article 375 

du Code civil et suivants) ; 

• Des mesures de placement dans il fixe les modalités (nature et fréquence de 

l’hébergement et des droits de visite). Il peut ainsi confier l’enfant à un autre membre 

de la famille, à un tiers digne de confiance, à un service de l’Aide Sociale à l’Enfance, 

à un service ou établissement habilité pour l’accueil de mineur à la journée ou selon 

d’autres modalités, à un service ou établissement sanitaire ou d’éducation, ordinaire ou 

spécialisé (Article 375-3 du Code civil) ; 

• Des mesures judiciaires d’aide à la gestion du budget familial (Article 375-9-1 et 375-

9-2 du Code civil). 

À la différence des mesures administratives, les mesures judiciaires sont imposées et la 

coopération des familles n’est pas nécessaire. 
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Figure 10 : Schéma simplifié du système de protection de l’enfance, en France, en 2016 
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7.7. Annexe 7. Bailhache et al.  ‒ article soumis  

Ethical challenges of early support to caregivers to avoid Pediatric Abusive Head 

Trauma: a clinical case 

 

Diffusion non autorisée



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 216 

Diffusion non autorisée



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 217 

Diffusion non autorisée



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 218 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 219 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 220 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 221 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 222 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 223 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 224 

Diffusion non autorisée  



 

Annexe 7 – Bailhache et al. ‒ (soumis). 225 

 

Diffusion non autorisée 


