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ÉDITORIAL // Editorial

UN ENFANT MALTRAITÉ EST UN ENFANT DONT ON BAFOUE LES DROITS, 
LA SANTÉ ET LE DÉVELOPPEMENT
// AN ABUSED CHILD IS A CHILD WHOSE RIGHTS, HEALTH AND DEVELOPMENT ARE VIOLATED

Adrien Taquet

Secrétaire d’Etat auprès de la Ministre des Solidarités et de la Santé

Symptôme d’échecs de prévention, de protection 
et d’éducation, la maltraitance infantile doit être 
au centre de nos préoccupations. Les formes de 
mauvais traitements peuvent différer : physiques 
ou affectives, sexuelles, négligences ou exploita-
tion commerciale, mais dans tous les cas, les préju-
dices pour le développement de l’enfant, sa dignité, 
sa santé, voire sa survie, sont considérables. 

Chaque année (1), environ 50 000 plaintes pour 
violences physiques sur enfant sont déposées et 
20 000 pour agressions sexuelles (2). Chaque jour, 
90 appels sont traités par le plateau d’écoute du 119, 
le numéro de l’enfance en danger, et 40 informa-
tions préoccupantes sont signalées. L’Observatoire 
national de la protection de l’enfance a estimé à 67 le 
nombre d’enfants décédés de mort violente au sein 
de la famille en 2017 (3). Cette liste, loin d’être exhaus-
tive, ne saisit pas toute l’ampleur de la maltraitance 
infantile, car ces violences ont des répercussions 
traumatiques, physiques et psychologiques à court, 
moyen et long termes. Ce numéro thématique du 
Bulletin épidémiologique hebdomadaire s’attache 
ainsi à faire connaître cette problématique complexe 
et encore trop peu investie par la santé publique.

Des études présentent de manière précise les effets 
des violences subies dans l’enfance. Ces dernières 
affectent gravement la santé et peuvent, entre autres, 

(1) Pour 2015 : https://www.onpe.gouv.fr/system/files/publication/ragp_ 
2017_web_complet.pdf et 2016 : https://www.onpe.gouv.fr/system/
files/publication/ragp_2016_-_version_finale_2_leger.pdf
(2) Données issues de la collaboration entre le Service statistique 
ministériel de la Sécurité intérieure sur des crimes et délits enregistrés 
par les services de police ou de gendarmerie et l’Observatoire national 
de la protection de l’enfance (ONPE). Onzième et douzième rapport au 
Gouvernement et au Parlement de l’ONPE.
(3) Observatoire national de la protection de l’enfance. Chiffres-clés en 
protection de l’enfance. Note d’actualité accessible en ligne : https://
www.onpe.gouv.fr/system/files/publication/note_chiffres_cles_annee_ 
2017.pdf

générer des perturbations du développement céré-
bral, affaiblir sensiblement les capacités d’apprentis-
sage, fragiliser la gestion du stress et des émotions. 
Le dossier proposé dans ce numéro présente un état 
des connaissances sur la maltraitance en abordant, 
d’une part la complexité à la mettre en définition 
et en nous invitant à adopter des approches pluri-
disciplinaires, et d’autre part en dressant un pano-
rama des conséquences de la maltraitance infantile 
sur la santé. En France, il n’existe pas de données 
exhaustives et nationales qui permettent une surveil-
lance épidémiologique. Ce numéro participe à la 
documen tation de ce champ, à partir des sources de 
données mobilisables en santé publique (données 
médico-administratives du Programme de médica-
lisation des systèmes d'information, Baromètre de 
Santé publique France). Si les résultats présentés 
dans ce numéro permettent d’apporter des éléments 
de quantification et de mesure des impacts négatifs 
sur la santé des victimes, ils soulignent également 
les limites de la mesure de ce phénomène à partir 
de sources non spécifiques.  

Ces données, pour le moins, nous interpellent et 
nous obligent à agir : plusieurs mesures récentes ont 
été prises pour lutter contre ces violences faites aux 
enfants, et d’autres sont en préparation. Elles visent 
à la fois à prévenir l’apparition de ces violences, 
en  soutenant les parents, à protéger les enfants 
qui en sont victimes et à les accompagner dès lors 
qu’elles surviendraient. 

La loi interdisant les « violences éducatives ordi-
naires » a été définitivement adoptée le 2 juillet 
dernier. Il  est désormais inscrit dans le Code civil 
que « l’autorité parentale s’exerce sans violences 
physiques ou psychologiques ». Non anecdotique 
– en effet plusieurs études ont souligné le rôle que 
pouvaient jouer les mesures législatives interdisant 
les châtiments corporels dans la diminution de leurs 

>
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usages et l’augmentation de méthodes discipli-
naires non-violentes (4)- elle marque un tournant dans 
le droit  français car elle reconnaît l’impact unique-
ment nocif des « violences éducatives ordinaires » : 
 qu’importe son degré, la violence ne peut servir de 
base à une bonne éducation.

Par ailleurs, prévenir la maltraitance suppose la mise 
en place de conditions favorables à des relations 
parents-enfants adaptées. Cela nécessite que les 
parents et les futurs parents puissent trouver des 
réponses à leurs besoins en particulier dès la gros-
sesse et pendant les premières années de vie de 
l’enfant. Cette période, dont on connaît aujourd’hui 
l’importance pour le développement de l’enfant et 
son devenir en tant qu’adulte (5), peut être, à juste 
titre, source d’appréhension et de difficultés pour les 
parents. C’est l’objectif du « parcours 1 000 jours » : 
apporter un soutien renforcé aux parents dès le 
4e mois de grossesse et jusqu’aux deux ans de 
l’enfant, en coordonnant les multiples services en un 
socle cohérent. 

Même si l’on estime que la grande majorité des 
violences faites aux enfants ont lieu dans le cadre 

(4) Fortson, B.L., Klevens, J., Merrick, M.T., Gilbert, L.K., & Alexander, S.P. 
Preventing child abuse and neglect: a technical package for policy, 
norm, and programmatic activities. Atlanta: National Center for injury 
Prevention and Control, Division of Violence Prevention, Centers for 
Disease Control and Prevention, 2016. 47 p.
(5) Voir par exemple la série d’articles publiés dans la revue The Lancet 
en 2016, intitulée Early Childhood Development. Accessible en ligne : 
https://www.thelancet.com/series/ECD2016

intrafamilial, et ce numéro du Bulletin épidémiolo-
gique hebdomadaire explore en particulier cette 
dimension, il est également fondamental de lutter 
contre les violences qui s’exercent dans tous leurs 
lieux de vie : scolaire, sportif, numérique, associatif, 
en mobilisant l’ensemble des ministères, notamment 
de la Santé, de l’Éducation nationale, de la Justice, 
du Numérique, des Sports et de l’Intérieur.

Enfin, favoriser une meilleure communication et 
coordination entre l’ensemble des professionnels au 
contact des enfants et de leurs parents est crucial 
pour créer un environnement favorable au dépistage, 
à l’écoute et à la prise en charge des enfants victimes 
de violence. En effet, on estime que très peu de viols 
font l’objet de plaintes et des enquêtes révèlent que 
la moitié des personnes interrogées ayant subi des 
violences pendant l’enfance n’en avait jamais parlé. 
Si nous voulons que ces violences cessent, nous 
devons créer les conditions pour que les enfants 
puissent s’exprimer et être écoutés. 

Tant que des enfants continueront à être victimes de 
maltraitance, nous continuerons à être coupables 
de négligence. Il est de notre devoir de nous mobi-
liser tous ensemble pour que plus aucun enfant n’ait 
à subir de violence, quelle qu’elle soit. ■

Citer cet article

Taquet A. Éditorial. Un enfant maltraité est un enfant dont on 
bafoue les droits, la santé et le développement. Bull Epidémiol 
Hebd. 2019;(26-27):512-3. http://beh.santepubliquefrance.fr/
beh/2019/26-27/2019_26-27_0.html
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ARTICLE // Article
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Résumé // Abstract

À partir de la revue de littérature francophone « La maltraitance intrafamiliale envers les enfants » (ONPE, 2016), 
cet article a pour objectif de faire connaitre la complexité de la notion de « maltraitance intrafamiliale ».
Prenant appui sur la définition proposée par l’Organisation mondiale de la santé sur la prévention de la maltrai-
tance de l’enfant en  1999, une recension des références postérieures à 2000 sur les principaux portails et 
revues scientifiques des champs, via une recherche par mots clefs, a été réalisée. L’analyse a mis en lumière 
le caractère flou et ambigu de la notion de maltraitance intrafamiliale et l’absence d’une définition consensuel-
lement admise, tant dans les domaines de la recherche que dans les pratiques de terrain. L’analyse du corpus 
ainsi constitué a permis de dégager deux principales modalités de saisie de l’objet d’étude. La première, dite 
catégorielle, qualifie et définit les faits de maltraitance. La seconde, compréhensive, propose une lecture rela-
tionnelle des faits de maltraitance.
En conclusion, les auteurs rappellent comment les contours imprécis de cet objet appellent à une vigilance lors 
de sa mobilisation et montrent l’intérêt d’associer, pour l’envisager dans sa globalité, les approches issues de 
disciplines différentes pour tendre vers un échange pluridisciplinaire.

Based on the French scientific literature review entitled: « La maltraitance intrafamiliale envers les enfants » 
(ONPE, 2016), this article aims to raise awareness on the complexity of the notion of “domestic abuse”.
According to the definition proposed by World Health Organization on the prevention of child abuse in 1999, 
a review of post-2000 references on the main scientific portals and journals in the fields was carried out through 
a keywords search. The analysis highlighted the vagueness and ambiguity of the notion of “domestic abuse” 
and the absence of a consensual definition in both research and practice fields. The analysis of the corpus 
thus constituted made it possible to identify two main ways of entering data on the subject studied. The first 
approach, which is a category based one, qualifies and defines acts of abuse. The second one is comprehensive 
and offers a relational interpretation of the facts of abuse.
In conclusion, the authors remind how the imprecise contours of this object call for vigilance when mobilizing it, 
and show the interest of combining, in order to consider it as a whole, approaches from different disciplines to 
tend towards a multidisciplinary exchange.

Mots-clés : Maltraitance, Enfant, Famille, Approche catégorielle, Approche compréhensive, Revue de littérature
// Keywords: Abuse, Child, Family, Category-based approach, Comprehensive approach

Introduction

Le présent article discute de la complexité de 
la notion de « maltraitance intrafamiliale ». Nous 
montrerons comment les contours imprécis de cet 
objet appellent à une vigilance lors de sa mobilisa-
tion et soulignent l’intérêt d’associer, pour l’envi-
sager dans sa globalité, les approches issues de 
disciplines différentes. L’article reprend les princi-
pales conclusions de la revue de littérature fran-
cophone « La  maltraitance intra familiale envers 
les enfants » 1 publiée en aout 2016 par  l’Observa-
toire national de la protection de l’enfance (ONPE). 
Ce travail visait à proposer un état des lieux des 

recherches et des pratiques relatives à ce thème. 
Les travaux francophones de différentes disciplines 
ont été sollicités afin d’avoir une vue d’ensemble de 
cette problématique. En arrière-fond, se trouvaient 
aussi convoquées les controverses suscitées par la 
disparition, dans le Code de l’action sociale et des 
familles (CASF), des notions d’« enfant maltraité » et 
d’« enfant victime de mauvais traitements » au profit 
de celle d’« enfant en (risque de) danger », depuis la 
loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 relative à la protec-
tion de l’enfance. La  toute récente loi n°2016-297 
du 14 mars 2016  relative à la protection de l’enfant 
a introduit le terme de maltraitance 2 (art.  L.226-4 
du CASF).

>
Anne-Clémence Schom et coll.

Observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE), Paris, France
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Le point de départ retenu était la définition de la 
maltraitance proposée par l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) en  1999 3, qui a l’avantage de 
mettre en avant tant les quatre formes de la maltrai-
tance (violences physiques, sexuelles, psycho-
logiques et négligences), que les effets qu’elles 
peuvent entraîner et les types de relation dans 
lesquelles elles s’inscrivent  : « La maltraitance de 
l’enfant s’entend de toutes les formes de mauvais 
traitements physiques et/ou affectifs, de sévices 
sexuels, de négligence ou de traitement négligent, 
ou d’exploitation commerciale ou autre, 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. » Nous noterons que 
depuis la publication de ce travail en 2016, l’OMS 
a repris et actualisé sa définition de la maltraitance 
en y ajoutant, comme forme potentielle de maltrai-
tance, l’exposition de l’enfant aux manifestations de 
violences entre les partenaires intimes 4.

Le présent article propose une reprise de la synthèse 
transversale publiée dans la revue de littérature 
de l’ONPE. Il présente ainsi un état des lieux des 
recherches et travaux publiés entre 2000 et 2016 sur 
la maltraitance intrafamiliale envers les enfants. Si ce 
travail avait initialement pour objectif de stabiliser une 
définition de la maltraitance, l’analyse des travaux fera 
rapidement apparaître l’impossibilité de cet exercice. 
Face à ce premier résultat, la revue de littérature a 
plutôt cherché à définir les modes de saisie de cet 
objet d’étude. Deux approches complémentaires ont 
ainsi été dégagées et sont présentées ici, suivies d’une 
discussion sur les intérêts et les limites de la produc-
tion des données  chiffrées relatives.

Ce travail se veut ainsi une première étape et un 
support pour la conduite de recherches ultérieures, 
quelle que soit la discipline engagée.

Méthode
La réalisation de la revue de littérature a démarré par 
la constitution d’un corpus en interrogeant les princi-
paux portails, bases de données (PubMed, Medline, 
Cairn, Persée, PsycINFO, BDSP, etc.) et revues scien-
tifiques. Le travail s’est orienté sur les travaux franco-
phones et même majoritairement français. Toutefois, 
nous avons pu observer au travers des bibliographies 
des  différents auteurs le nombre très important de 
publications internationales relatives à cet objet d’étude.

Partant de la définition proposée par l’OMS en 1999, 
une première étape a consisté en une recension des 
références postérieures à l’an 2000 dans lesquelles 
les mots issus de la racine « maltrait* » devaient 
apparaître dans le corps du texte au moins une 
fois. D’autres critères de sélection ont progressive-
ment été ajoutés via une recherche par mots-clés 
( maltrait*+famille ; maltrai*+enfan*) complétée ensuite 
par des ajouts en lien avec les quatre formes de 
maltraitance précitées. Pour tenir compte de la plura-
lité de désignations du phénomène de  maltraitance 

constatée dans les premiers résultats, nous avons 
croisé les précédents mots-clés avec ceux de vio- 
lences, mauvais traitements et abus.

Parmi ce corpus très conséquent (des centaines de 
travaux et recherches), 53  références francophones 
ont été sélectionnées en fonction de leur pertinence, 
leur originalité, la reconnaissance et l’inscription insti-
tutionnelle de leurs auteurs, ainsi que leur accessibilité 
potentielle. Cette revue de littérature s’adresse à un 
large public : chercheurs du champ et/ou praticiens, 
ainsi qu’à toute personne en contact plus ou moins 
direct avec des enfants et des familles, souhaitant se 
familiariser avec les notions, connaître davantage les 
situations et les faits qu’elles recouvrent. Elle est ainsi 
composée de références de nature différente (articles 
de revues scientifiques et praticiennes, ouvrages 
généraux et spécialisés, rapports de recherche, 
travaux universitaires, thèses de doctorat et d’exer-
cice, etc.) écrites par des auteurs aux fonctions et 
parcours variés  (professionnels/praticiens des diffé-
rents terrains, chercheurs, experts, etc.), ancrés dans 
des disciplines distinctes, donc des épistémologies 
et des méthodes de travail diverses (sociologie, droit, 
psychologie, médecine, sciences de l’éducation, 
épidémiologie, etc.).

Une analyse croisée et pluridisciplinaire a débouché 
sur une synthèse transversale dont les principaux 
résultats sont présentés ci-après.

Résultats
L’analyse a tout d’abord mis en lumière le caractère 
flou et ambigu de la notion de maltraitance intra-
familiale et l’absence d’une définition consensuelle-
ment admise, tant dans la recherche que dans les 
pratiques de terrain.

La grande variabilité des définitions retenues par les 
auteurs trouve ses origines dans les ancrages discipli-
naires, mais aussi dans les objectifs poursuivis dans 
les travaux. Les chercheurs ne se concentrent ainsi 
pas sur les mêmes éléments lorsqu’ils proposent des 
statistiques relatives à l’ampleur du phénomène dans 
l’objectif de mobiliser, souhaitent avertir l’opinion 
publique ou entreprennent de détecter et d’évaluer 
la présence ou non de maltraitances pour proposer 
des modalités d’accompagnement en protection de 
l’enfance. Une variété des termes employés (comme 
maltraitance, maltraité, maltraitant, mauvais traite-
ments, sévices, violences, abus, danger) a été relevée, 
sans que ces termes ne soient forcément ni définis, 
ni distingués clairement. Ainsi, un même auteur peut 
utiliser ces différents termes pour évoquer un même 
phénomène, tandis que différents auteurs peuvent 
utiliser un même terme sans forcément faire réfé-
rence aux mêmes réalités.

Pour tenter d’expliciter les différences retrouvées, 
deux approches distinctes dans la saisie de l’objet 
d’étude ont été mises en évidence, conduisant à des 
variations importantes dans les recherches sur les 
manières d’appréhender, de documenter, de définir 
et de comprendre le concept de maltraitance.
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Différents modes de saisie du phénomène : 
approches catégorielle et compréhensive

L’approche catégorielle : qualifier et caractériser 
les faits de maltraitance

Dans cette première approche, nous retrouvons 
majoritairement les références issues des champs 
médicaux 5 (à visée diagnostique) et juridiques 6 (rele-
vant d’une lecture pénaliste des faits de maltraitance). 
Malgré l’éloignement de ces champs disciplinaires 
et des pratiques consacrées, les différents auteurs 
tendent tous à adopter une démarche de type caté-
goriel qui consiste à dégager des critères d’inclusion 
et d’exclusion permettant de nommer, catégoriser et 
classifier des faits. La maltraitance est décrite à la fois 
selon les faits pouvant être objectivement constatés, 
décrits (comportements, attitudes) et potentielle-
ment jugés, ainsi que par les signes visibles, souvent 
sur le corps de l’enfant, permettant de déduire les 
faits commis.

La catégorisation de la maltraitance admise de 
manière consensuelle dans les différentes références 
renvoie aux quatre formes principales établies par 
l’OMS. Cette classification est issue de la reconnais-
sance de la maltraitance par la communauté scienti-
fique, en particulier médicale.

L’approche catégorielle est également retrouvée dans 
l’approche pénaliste des mauvais traitements, même 
si les quatre formes ne recouvrent pas chacune 
une catégorie juridique spécifique. Les juristes vont 
qualifier les faits ou les actes commis par les parents 
(ou toute personne assimilée) comme constituant ou 
non une infraction pénale et vont établir des degrés 
de sanction selon notamment le caractère de gravité. 
Cette qualification pourra être complétée de la notion 
de « circonstances aggravantes ».

Ces approches ont pour intérêt de proposer des 
 définitions objectivables (la qualification de maltrai-
tance étant déterminée par l’examen d’un fait avéré), 
des clefs de lectures partageables par l’ensemble 
des acteurs du champ. Donnant lieu ensuite, grâce 
aux catégories proposées, à la possibilité de réaliser 
des études statistiques de plus ou moins grande 
ampleur, elles ont permis de quantifier l’ampleur 
du phénomène et d’accentuer la nécessité de sa 
 reconnaissance (cf. Infra, Intérêts et limites dans/pour 
la production de données chiffrées…).

Il serait aujourd’hui particulièrement pertinent de 
proposer, à la suite de ce premier état des lieux, un 
travail de rapprochement et de comparaison entre 
les signes cliniques établis par les médecins et les 
actes commis et reconnus par les juristes.

Cependant, il est aussi admis que les critères et 
les signes retenus pour déterminer la présence 
de maltraitance ne sont pas spécifiques et exclu-
sifs 7. Par exemple, en dehors de certains tableaux 
cliniques assez exemplaires, majoritairement pour 
la détection des violences physiques et sexuelles 
(hémorragies cérébrales typiques d’un bébé secoué, 
brûlures de cigarettes, hématomes sur les membres 

inférieurs d’un nourrisson, etc.), les maltraitances 
vécues restent particulièrement difficiles à diagnos-
tiquer et à caractériser. Ces approches sont donc 
plus limitées lorsqu’il s’agit de décrire les critères 
de détection des maltraitances psychologiques et 
des négligences 8. Quand les signes sur le corps 
n’existent pas/plus, les maltraitances vont être 
déduites des effets qu’elles entraînent 9  : la détec-
tion repose alors sur la présence chez l’enfant de 
comportements ou d’attitudes considérés comme 
des signaux d’alerte mais qui, pris isolément, ne 
constituent pas à proprement parler de critères 
diagnostiques. Par exemple, la présence d’agi-
tation ou d’un retrait, l’apparition d’une énurésie, 
s’ils peuvent entraîner des interrogations, sont des 
symptômes qui peuvent également apparaître dans 
d’autres contextes, voire faire partie du dévelop-
pement normal de tout enfant 10. De plus, le fait de 
déduire les maltraitances de l’expression de certains 
symptômes d’alerte induit le risque de ne pas identi-
fier les situations d’enfants maltraités qui présentent 
des capacités de résilience et ne développeront pas 
certaines manifestations symptomatiques.

Approches compréhensives de la maltraitance : 
description et compréhension d’un phénomène

Cette seconde approche, dite compréhensive, 
regroupe principalement les recherches de tradi-
tion qualitative (sociologie, psychologie, psychiatrie, 
sciences de l’éducation, travail social, etc.) ayant 
comme point commun de proposer une lecture rela-
tionnelle de la maltraitance. Afin de dépasser la seule 
lecture par les faits commis, les auteurs tentent de 
définir les relations au sein desquelles les conduites 
maltraitantes peuvent émerger et parfois perdurer. 
Cette façon d’appréhender la maltraitance permet 
de dépasser le manque de spécificité des signes 
cliniques retenus dans les approches de type caté-
goriel et d’intégrer à la compréhension les faits 
et leurs  effets présents et potentiels, ainsi que le 
contexte de vie et les caractéristiques de l’enfant et 
de ses parents et de l’ensemble de son environne-
ment relationnel. Dans ce type d’approche, au-delà 
des formes de maltraitance retenues, les définitions 
tendent davantage à évoquer ce qui va constituer 
des points communs 11 à ces différentes formes et 
à mettre en avant les mécanismes à l’œuvre dans 
les familles (confusions des places et des fonctions, 
écrasement des générations, répétitions trans-
générationnelles, problématiques d’indifférencia-
tion psychique, faiblesse des réseaux de relation et 
de soutien, etc.). Par exemple, après avoir défini les 
maltraitances, Gérard Lopez 12 propose un point de 
vigilance  : « Ne pas confondre les violences acci-
dentelles consécutives à un conflit ou une perte de 
patience et la maltraitance qui est une relation de 
domination asymétrique dont le but est d’empê-
cher l’enfant d’accéder à son autonomie ou pire [de] 
le détruire ».

Parmi les auteurs, nombreux sont des praticiens et 
des chercheurs spécialistes de la périnatalité 13, de 
la parentalité et de la petite enfance 14. S’intéressant 
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à l’établissement des premières relations entre 
enfants et  parents, leurs travaux montrent que la 
 maltraitance peut trouver ses origines dans les aléas 
de ces premières rencontres, même si les conduites 
 maltraitantes ne se manifestent parfois que des 
années plus tard 15.

Marqués par les apports des thérapeutes fami-
liaux, les praticiens et les chercheurs vont alors 
s’intéresser aux modalités relationnelles parti-
culières qui ont lieu au sein du groupe familial, 
entre la famille et son environnement élargi et qui 
vont concourir au développement de la maltrai-
tance envers les enfants, à son maintien, sa chro-
nicité et même parfois sa répétition sur plusieurs 
générations. La maltraitance n’est plus considérée 
comme le ou les fait(s) d’un parent à l’égard de son 
enfant, mais s’ancre dans des systèmes relation-
nels complexes. Des auteurs montrent alors l’intérêt 
de parler d’« interactions familiales à risque » 16, de 
« familles à transactions maltraitantes » 17 plutôt 
que de « familles maltraitantes », terminologie per-  
mettant d’insister sur les processus à l’œuvre au 
sein des relations et non sur les seules caracté-
ristiques individuelles de chacun des membres du 
groupe. Il s’agit d’étudier les interactions, c’est- 
à-dire la rencontre dynamique entre les facteurs 
de vulnérabilité et de ressources 18, pris individuel-
lement, mais aussi et surtout dans la rencontre de 
ces critères au sein des relations que les membres 
vont nouer les uns avec les autres. Les  interac-
tions entre l’histoire passée du/des parent(s), leur(s) 
possibilité(s) de rêver un enfant à venir, leur(s) 
ren contre(s) avec l’enfant réel, le contexte socio-
culturel de vie familiale, l’ensemble de l’environ-
nement familial, etc., apparaissent comme autant 
d’éléments  autour  desquels   concentrer  l’attention 
scientifique.

Enfin, nous retrouvons, parmi les approches compré-
hensives qui se centrent sur l’appréciation de la 
situation globale de l’enfant, les évolutions lexicales 
issues de la loi du 5 mars 2007. La notion de danger 
ou de risque de danger permet alors de manière 
efficiente d’appréhender la situation globale de 
l’enfant, au-delà de l’angle restrictif de l’existence 
de violences 19. La notion de (risque de) danger en 
protection de l’enfance, plutôt que d’entraîner un oubli 
de la  maltraitance, pourrait ainsi pousser l’ensemble 
des professionnels concernés à intégrer dans leurs 
analyses et leurs évaluations d’autres éléments que 
les seuls faits de maltraitance. Cette notion permet 
d’accorder une place plus importante à l’ensemble 
des paramètres ayant pu concourir à l’apparition 
des faits de maltraitance, au  niveau des caracté-
ristiques parentales, mais aussi de l’environnement 
familial élargi et de la qualité des réseaux de solida-
rité dont dispose la famille 20,21. Il s’agira également, 
en plus de s’intéresser à la relation entre l’enfant 
maltraité et le parent  maltraitant, d’évaluer l’ensemble 
de la dynamique familiale et de  s’interroger aussi 
sur les possibilités pour l’autre parent 22 de garantir 
la protection  de l’enfant  concerné et des autres 
membres de la fratrie 23.

Intérêts et limites dans/pour la production 
de données chiffrées relatives à la maltraitance 
intrafamiliale envers les enfants

Les travaux sur la mesure du phénomène de la mal- 
traitance 9 constatent les difficultés à créer les condi-
tions favorables au recueil de données, les écarts 
importants retrouvés dans les chiffres produits, et 
donc les limites rencontrées dans la production de 
données chiffrées à propos de la maltraitance intra-
familiale, ainsi que leur comparaison potentielle à 
des fins de recherches et/ou d’évaluation 24. Parmi 
les principales limites constatées dans la produc-
tion de  statistiques relatives à la maltraitance envers 
les enfants, on  retrouve l’absence d’une définition 
partagée. Selon les seuils et critères retenus pour 
qualifier les faits de maltraitance, les résultats des 
études pourront varier de façon importante.

Dans son rapport d’élaboration sur la « Maltraitance 
chez l’enfant  : repérage et conduite à tenir » 25, la 
Haute Autorité de santé (HAS) rapporte les résul-
tats d’une revue de littérature avec méta-analyse 
qui avait pour objectif « d’estimer la prévalence 
mondiale de la violence physique chez les moins 
de 18  ans 26. La  prévalence globale de la violence 
physique déclarée était de 0,3% pour les études dans 
lesquelles la violence était documentée et de 22,6% 
pour les études dans lesquelles la violence était 
déclarée, sans différence apparente entre les filles et 
les garçons ». La conception de l’étude influence donc 
de manière importante les résultats produits. Ainsi, 
le  chiffre, souvent cité, de 10% d’enfants victimes 
de maltraitance dans les pays à haut revenus 27 
serait à questionner quant à sa validité, car malgré 
la scientificité des méthodes utilisées, celles-ci sont 
aussi fonction des différentes catégories de mauvais 
traitements retenues, de l’appréciation des consé-
quences observées. Cependant, ce type d’étude 
en population générale, au-delà des biais identifiés 
(principalement de déclaration et de mémorisation), 
permet de prendre en compte d’autres enfants que 
ceux pris en charge dans les services de protection 
de l’enfance (retrouvés dans les études dites offi-
cielles) et ainsi de s’intéresser à ce qui a longtemps 
été appelé le chiffre noir 28 de la maltraitance (chiffre 
des situations de maltraitance non repérées par la 
police, par les services sociaux, etc.). Des études 
de ce type pourraient donc apporter des données 
complémentaires et venir affiner et préciser la réalité 
statistique du phénomène (sur le même modèle que 
ce qu’apporte l’enquête Virage 29 sur la connaissance 
des violences de genre).

Discussion

Le travail d’approfondissement réalisé pour cette 
revue de littérature mène au constat d’une hétéro-
généité importante des approches tentant de décrire 
la maltraitance intrafamiliale. Il apparaît, après la 
lecture et l’analyse, que même si des points d’accord 
peuvent être trouvés, des différences entre les publi-
cations se maintiennent.
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L’intérêt de cette revue de littérature repose donc sur 
son originalité. Elle avait pour vocation, non seulement 
de proposer des références amenant des éléments de 
réponses, mais encore de susciter de nouveaux ques-
tionnements. Plutôt que de tendre vers une recension 
complète des travaux existants au sein d’un champ 
disciplinaire, elle a permis de s’extraire de certains 
antagonismes 30 et de favoriser la mise en dialogue, 
trop rare, entre les épistémo logies 14. Toutefois, et 
cela constitue le revers de cet intérêt, face au nombre 
extrêmement conséquent de références scienti-
fiques et pratiques recensables, ce travail ne pouvait 
tendre vers l’exhaustivité et prend par conséquent le 
risque de la sélection de certains travaux. Mais en 
proposant une diversité des approches, nous avons 
souhaité montrer les enjeux de la prise en compte de 
ces distinctions et la nécessité d’aborder la maltrai-
tance intrafamiliale sous des angles complémentaires. 
Ils constituent autant de facettes du phénomène et 
permettent d’en révéler toute la complexité.

Ainsi, bien que les travaux relevant de l’approche caté-
gorielle, souvent qualifiés d’« objectifs », proposent 
des définitions et classifications concrètes et mobi-
lisables pour les acteurs, ils ne permettent pas de 
prendre en considération l’ensemble des situations 
singulières ni de penser les questions de seuils et des 
différences, souvent très ténues, entre les formes de 
maltraitance rencontrées.

Par ailleurs, dans les références relevant de 
l’approche compréhensive, le terme de maltraitance 
est en général peu employé et la réalité des faits 
observés semble parfois se noyer dans les autres 
concepts utilisés comme dans les vécus subjec-
tifs des professionnels/chercheurs (rapport intime 
de chacun à l’éducation, l’autorité et la sanction). 
De plus, en se refusant à la catégorisation pour éviter 
les risques de simplification, ces travaux s’avèrent 
souvent peu mobilisables pour quantifier les phéno-
mènes de maltraitance.

Partant de là, les études statistiques deviennent alors 
particulièrement ardues à réaliser si elles ont l’ambi-
tion d’articuler les approches précitées. Malgré ces 
limites, elles demeurent parfaitement indispensables 
à une meilleure compréhension du phénomène et 
pour favoriser le développement des moyens à mettre 
en œuvre pour le prendre en charge. Ce faisant, 
et afin de rester rigoureuses, si ces études doivent 
systématiquement préciser les unités de compte, les 
sources employées ainsi que la méthode de collecte 
et les objectifs poursuivis par les auteurs 31, il est 
indispensable qu’elles énoncent et acceptent les 
limites de leurs résultats. Ces limites relevant elles-
mêmes des choix d’approche du phénomène retenus 
par les auteurs, qui doivent aussi être spécifiés.

Conclusion et perspectives
La réalisation de cette revue de littérature sur la 
maltraitance intrafamiliale a permis de mettre en 
avant l’intérêt de cette question, aussi bien dans la 
recherche que dans les pratiques professionnelles. 

Ainsi, il semble que malgré le déni qui a entouré la 
maltraitance envers les enfants pendant de longues 
périodes 32, il y ait aujourd’hui une volonté de ques-
tionner cette problématique dans la littérature scien-
tifique nationale et internationale.

Malgré les différences d’approches, un point constitue 
un réel consensus entre les auteurs : la confrontation 
à la maltraitance et sa prise en charge nécessitent 
de repenser et d’adapter les modalités habituelles de 
travail des professionnels, praticiens comme cher-
cheurs, ainsi que leurs représentations de l’enfant et 
de la famille. En effet, face à la violence potentielle 
des situations rencontrées, et à cet « intolérable » 33 
que constitue la maltraitance envers les enfants, les 
cadres de travail couramment admis demandent à 
être repensés et adaptés en permanence. Dans cette 
optique, des approches plurifactorielles et pluridis-
ciplinaires sont des soutiens indispensables pour 
penser et élaborer les prises en charge, que ce soit 
lors des diagnostics, lors de la détection ou dans 
les offres thérapeutiques ou éducatives proposées 
à l’enfant ainsi qu’à son groupe familial comprenant 
ses parents et sa fratrie. Face à des enfants et des 
familles qui présenteront des symptomatologies très 
bruyantes ou parfois particulièrement silencieuses, 
l’ensemble des auteurs insiste sur l’importance de 
travailler à plusieurs, de faire appel à d’autres pour 
analyser et comprendre les situations rencontrées.

Au travers des différentes références étudiées et de 
la synthèse proposée, l’utilité de la notion de maltrai-
tance intrafamiliale, tout comme celle des différentes 
approches identifiées, apparaît manifeste. La seule 
condition semble être que celles-ci soient arti-
culées les unes avec les autres dans une prise de 
conscience réflexive des intérêts et des limites de 
chacune d’elles.

Même si l’absence de définition claire et générale 
peut sembler regrettable, la maltraitance ne semble 
pas pouvoir être enfermée dans une définition univoque 
et figée, tant les réalités qu’elle recouvre demandent 
à être sans cesse interrogées et reprises à la lumière 
des apports de chacun. Considérer la maltraitance 
comme un processus relationnel à l’œuvre entre 
parent(s) et enfant(s) –  relation elle-même inscrite 
et fonction d’une famille, elle-même au sein d’un 
contexte sociétal donné – aide à la considérer dans 
toute sa complexité et à s’intéresser à  l’ensemble 
des facteurs concourant à sa survenue et aux diffé-
rents niveaux d’analyse nécessaires. Seules des 
approches concertées (médicale, sociale, socio-
logique, épidémiologique, juridique, psychologique, 
etc.) favorisent des démarches à la fois descriptives, 
compréhensives et évaluatives nécessaires à la 
bonne prise en charge des enfants et des familles.

La notion de maltraitance est donc à l’interface de 
différents champs disciplinaires dont aucun ne peut 
prétendre détenir l’exclusivité pour l’appréhender. 
Plutôt que de mettre dos à dos ces différentes 
approches, il s’agit davantage de les faire dialoguer, 
au service de la compréhension, la quantification, la 
prévention et la prise en charge de ce phénomène. ■
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Résumé // Abstract

Qu’elle se manifeste sous forme d’actes de nature physique (abus physique) ou psychologique (maltraitance 
psychologique, exposition à la violence conjugale) ou d’omission de réponse aux besoins des enfants (négli-
gence), la maltraitance touche de nombreux enfants chaque année. La communauté scientifique, de même 
que l’Organisation mondiale de la santé, reconnaissent d’ailleurs désormais cette problématique comme un 
sérieux problème de santé publique. Les conséquences qu’elle entraîne sur le développement de la personne 
sont importantes et de plus en plus documentées de manière longitudinale.
Cet article présente un survol des connaissances sur les conséquences à court et à long termes de la mal-
traitance envers les enfants. Plus précisément, les conséquences sur les plans socio-affectif, physique, 
neuro biologique et cognitif sont abordées. Sont également discutés les impacts de la maltraitance selon leur 
chronicité et leur cooccurrence.
L’article conclut sur l’importance d’agir en amont le plus tôt possible pour contrer cette problématique.

Whether it takes the form of acts of a physical (physical abuse) or psychological nature (emotional abuse, expo-
sure to domestic violence) or failure to meet children’s needs (neglect), maltreatment affects many children 
each year. The scientific community, as well as the World Health Organization, now recognize this issue as an 
important public health issue. The consequences it has on the development of the person are important and 
increasingly documented in a longitudinal way.
This article provides an overview of what is known about the short– and long-term consequences of child 
maltreatment. More specifically, the socio-emotional, physical, neurobiological and cognitive consequences are 
discussed. The impacts of maltreatment are also discussed, according to their chronicity and co-occurrence.
The article concludes on the importance of acting upstream as soon as possible to counter this problem.

Mots-clés : Maltraitance envers les enfants, Abus, Négligence, Conséquences
// Keywords: Child maltreatment, Abuse, Neglect, Consequences

Introduction

Depuis ces dernières décennies, le développement 
des connaissances a permis de rendre compte non 
seulement de l’ampleur et de l’étiologie des diffé-
rentes manifestations de maltraitance envers les 
enfants, mais aussi des impacts sur leur dévelop-
pement, menant la communauté scientifique 1,2 et 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 3 à l’iden-
tifier comme un réel problème de santé publique. 
Les effets à court et à long terme de la maltraitance 
sur le développement socio-affectif, physique, neuro-
biologique et cognitif de l’individu sont importants 
et ce, peu importe la forme (abus physique, abus 
sexuel, négligence, maltraitance psychologique, 
exposition à la violence conjugale) 4-6. En outre, 
la maltraitance envers les enfants entraîne également 
des conséquences au plan sociétal. Au Canada par 
exemple, on estime à 15,7 milliards le coût annuel 

de la maltraitance, incluant les coûts directs et indi-
rects 7. Ces coûts sont encore plus élevés aux États-
Unis puisqu’ils sont estimés à plus de 124 milliards 
de dollars, ce qui représente au niveau individuel 
environ 210 000 dollars, incluant les frais médicaux 
à long terme, la perte de productivité et les frais 
légaux 8. En Asie, les retombées économiques de la 
maltraitance envers les enfants sont estimées entre 
1,4% et 2,5% du produit intérieur brut annuel selon 
les régions 9.

Cet article vise à présenter de façon synthétique 
l’état des connaissances actuelles concernant les 
effets de la maltraitance infantile sur le développe-
ment de la personne et la santé, tant à court terme 
qu’à long terme. Il se base sur un état des connais-
sances publié en 2018 par l’Institut national de Santé 
publique du Québec 10 et repose sur une synthèse 
(non exhaustive) de méta-analyses, recensions narra-
tives et systématiques publiées depuis 2000.

>
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Les bases de données bibliographiques suivantes 
ont  été interrogées  : Medline, Psychinfo, Scopus, 
Social Services Abstracts, Erudit. Trois catégo-
ries de mots clefs ont été incluses dans l’énoncé 
de recherche  : maltraitance (15  mots-clés), petite 
enfance (8  mots clés) et effets (7  mots clés). Une 
recherche par noms d’auteurs a également été 
réalisée pour compléter la recherche bibliographique. 
Il s’agit principalement de recherches menées dans 
les pays occidentaux.

La notion de maltraitance utilisée dans ces travaux 
et dans le présent article englobe toutes les formes 
de négligence, de violence ou d’abus susceptibles 
de nuire à la sécurité, au développement et à l’inté-
grité physique et psychologique de l’enfant. Il s’agit 
à la fois d’omissions, c’est-à-dire de l’absence de 
réponse aux besoins d’ordre physique, psycho-
logique et social de l’enfant, et d’actes dirigés 
directement ou indirectement contre celui-ci. 
Plus concrètement, la maltraitance peut prendre 
la forme d’abus physiques ou sexuels, de négli-
gence physique, émotionnelle, médicale ou éduca-
tive, d’abandon ou d’abus psychologique, incluant 
l’exposition à la violence conjugale.

Dans le présent article, les effets associés à la mal-
traitance ne sont pas systématiquement distingués 
selon la forme de maltraitance. En effet, on  reconnaît 
qu’il  existe d’une part des impacts multiples à 
une  même forme de maltraitance et, d’autre part, 
que différentes formes de maltraitance peuvent 
mener à un même impact sur le développement de 
l’enfant 11-14. Ainsi, la littérature examinée a permis 
de dégager trois grands domaines du développe-
ment de la personne qui peuvent être affectés par 
la maltraitance : socio-affectif et comportemental, 
physique, neurobiologique et cognitif. Ces domaines 
sont abordés tour à tour dans le présent article.

Conséquences socio-affectives 
et comportementales

Sur le plan socio-affectif, la recherche démontre 
que les enfants qui sont négligés, abusés psycho-
logiquement ou physiquement présentent davantage 
de retrait, d’évitement, de symptômes dépressifs, 
d’anxiété, et une faible estime de soi comparative-
ment aux enfants n’ayant pas subi de maltraitance 15-21. 
Les enfants victimes de maltraitance, surtout dans 
les formes physiques, sont aussi à risque de déve-
lopper des troubles alimentaires 5. Concernant les 
difficultés comportementales associées à la maltrai-
tance, on compte, entre autres, la colère, l’agressi-
vité, l’impulsivité, de même que les comportements 
d’opposition, la délinquance et la consommation 
abusive de drogue et d’alcool 5,15,16,18-20,22. Les symp-
tômes dépressifs, l’anxiété et les problèmes de 
consommation représentent les conséquences 
documentées de l’abus physique et de la négligence 
pour lesquelles les évidences scientifiques sont les 
plus solides 5. Enfin, d’autres dimensions du déve-
loppement socio-affectif, comme la qualité de l’atta-
chement entre l’enfant et la personne qui s’en occupe 
au quotidien ainsi que ses interactions sociales sont 

affectées négativement par la maltraitance, surtout 
si elle est subie avant l’âge scolaire 19,22. Les jeunes 
enfants victimes de maltraitance sont aussi à risque 
de développer des difficultés dans la reconnais-
sance et la compréhension des émotions chez les 
autres 23. Depuis les années 1990, plusieurs études 
indiquent que les enfants victimes de maltraitance 
sont plus à risque de développer un état de stress 
post-  traumatique (ESPT) 24-26. À plus long terme, 
la  maltraitance infantile est également associée à 
la survenue de violences dans les relations intimes 
(ex.  :  conjugale, parentale), l’abus de substances, 
divers problèmes de santé mentale (ex.  : anxiété, 
dépression, trouble alimentaire), des idées suici-
daires et le décrochage scolaire 5,11,27-29.

Conséquences physiques

De plus en plus d’études rapportent des effets  négatifs 
de la maltraitance sur la santé physique. Le fait de 
secouer un bébé, par exemple, peut modifier la struc-
ture de son cerveau et engendrer des dommages 
permanents causant des retards et des déficits 
psychomoteurs, des difficultés d’apprentissages, 
des problèmes visuels ou auditifs, de l’épilepsie, 
de la paralysie et, dans certains cas plus rares, le 
décès 20,30. Des problèmes de santé tels que la malnu-
trition, des problèmes de vision ou des problèmes 
bucco- dentaires 31 et certaines maladies chroniques 
telles que l’asthme, les maladies cardio-respiratoires 
ou encore le diabète peuvent aussi être causés ou 
aggravés par la maltraitance 31,32 et peuvent perdurer 
jusqu’à l’âge adulte 33. Les évidences scientifiques sur 
les impacts physiques à long terme de la maltraitance 
sont toutefois considérées soit faibles ou inconsis-
tantes d’une étude à l’autre et les résultats devraient, 
en ce sens, être interprétés avec prudence 5. En effet, 
les mécanismes par lesquels l’expérience de maltrai-
tance pourrait influencer la santé physique sont 
encore mal connus. Néanmoins, le développement 
des travaux sur l’incorporation biologique de l’envi-
ronnement (ou embodiment) offrent des pistes 
d’explication intéressantes. Ces travaux montrent 
que l’exposition précoce et chronique à des situa-
tions de vie adverses peut avoir des effets biolo-
giques à long terme, notamment en influençant le 
système de réponse au stress ou même l’expression 
de certains gènes 34. Il faut souligner par ailleurs que 
les études menées auprès de populations humaines 
dans ce domaine sont relativement rares et qu’il s’agit 
d’un champ de recherches en développement. 

Conséquences neurobiologiques et cognitives

Des conséquences sur le plan neurologique et 
cognitif, telles que les problèmes d’attention, la 
dégradation des fonctions exécutives et des habi-
letés cognitives plus faibles ont été rapportées 
dans les études, tant en lien avec l’abus que la 
négligence 17,19,21,35-38. Récemment, une recension 
des écrits de Nemeroff 6 montrait que des altéra-
tions biologiques persistantes étaient associées à 
la maltraitance infantile, y compris des modifica-
tions des systèmes neuroendocriniens et neuro -  
transmetteurs.
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Les impacts négatifs sur le fonctionnement cognitif 
peuvent, quant à eux, se faire sentir dès l’âge de 
3 ans 17. La maltraitance est aussi associée au ralen-
tissement du développement du langage 19,36,38,39, 
et particulièrement dans les cas de négligence 4. 
Les résultats des études ont d’ailleurs montré que 
les enfants ayant des antécédents de maltraitance 
connaissaient souvent des altérations de leurs 
résultats scolaires. Plus précisément, la maltrai-
tance serait associée à des retards dans le niveau 
scolaire de l’enfant par rapport à son âge, à une plus 
faible performance académique et à la participation 
à des programmes d’adaptation scolaire (parcours 
parti culiers, ou special education interventions) 40. 
En outre, Manly et ses collègues 39 se sont intéressés 
à la performance académique chez les enfants d’un 
milieu à risque et rapportent que les enfants négligés 
à l’âge de 4 ans obtenaient des résultats académiques 
plus faibles en première année du primaire compara-
tivement aux enfants qui n’étaient pas négligés.

Facteurs aggravants

Plus une forme de maltraitance est considérée 
comme sévère, plus elle se présente tôt dans la vie de 
l’enfant, est récurrente et survient en cooccurrence 
avec d’autres formes, plus les impacts à court et 
à long termes sont importants 5,11,12,41,42 et irréversibles 
au plan neurobiologique 6.

D’une part, en ce qui concerne l’effet aggravant de 
la précocité de la maltraitance, cela est en grande 
partie attribuable à la plus grande vulnérabilité des 
tout-petits. Ainsi, concernant la répercussion de la 
maltraitance sur les structures cérébrales, l’âge est 
particulièrement important. De 0 à 36 mois, la plas-
ticité cérébrale est maximale, rendant cette période 
particulièrement sensible. Cependant, la croissance 
du cerveau de l’enfant ne se fait pas de façon homo-
gène, elle débute pendant la période prénatale et se 
poursuit jusqu’à la fin de l’adolescence. Certaines 
zones se développent plus précocement et plus 
rapidement. Les régions hippocampiques seraient 
ainsi plus vulnérables au stress de la naissance à 
deux ans, alors que les zones frontales continuent 
leurs développements jusqu’à la fin de l’adolescence 
et seraient ainsi plus sensibles à des traumatismes 
plus tardifs 43. De plus, c’est lors de ces premiers 
mois que se mettent en place les liens entre l’enfant 
et les adultes qui en prennent soin, en premier lieu 
ses parents. Pendant cette période, leur dépendance 
à l’adulte pour les soins quotidiens et la réponse 
aux besoins de base est totale. Ces besoins sont 
d’ordre physiologique et de santé, mais également 
du domaine de la sécurité affective et relationnelle 44.

D’autre part, en ce qui concerne l’effet aggravant de 
la cooccurrence, cela se présente comme un cumul 
des expériences vécues, que ce soit par la cooccur-
rence des différentes formes de maltraitance ou par 
leur combinaison avec d’autres événements de vie 
aversifs considérés comme ayant un potentiel trau-
matique (ex. : vivre un désastre naturel, décès, incar-
cération ou hospitalisation d’un parent). À cet égard, 
les résultats des études sur la polyvictimisation 

soulignent que l’accumulation des victimisations, 
incluant la maltraitance, joue un rôle plus important 
que leurs formes individuelles pour expliquer les 
problèmes socio-affectifs et comportementaux 45,46. 
Dans la même veine, certains chercheurs postulent 
que les facteurs de risque présents dans la famille 
contribuent également à expliquer les impacts de 
la maltraitance sur l’enfant 47. Le cumul peut aussi 
prendre la forme d’expériences de maltraitance qui 
s’échelonnent et évoluent tout au long de l’enfance 
et  de l’adolescence  ; d’ailleurs, la maltraitance est 
un facteur de risque connu de la re-  victimisation 48 
et de la polyvictimisation. En outre, les risques de 
victimisation répétée sont plus importants lorsque 
la première victimisation a été vécue en bas âge 
comparativement à l’adolescence 48. Les résultats de 
l’étude québécoise de Cyr et coll. 45 indiquent aussi 
que les catégories de victimisation les moins préva-
lentes (soit l’abus physique, l’abus sexuel et la négli-
gence) ont été vécues de manière disproportionnée 
par les polyvictimes, c’est-à-dire celles ayant vécu 
plus d’une forme de victimisation au cours de leur 
vie, en comparaison aux jeunes non-  polyvictimes. 
En outre, l’effet cumulatif peut être transporté à l’âge 
adulte et contribuer ainsi au cycle de l’adversité et 
de la violence familiale 49.

Des conséquences diverses et complexes

Non seulement les enfants victimes de maltraitance 
sont plus à risque de vivre un ESPT, mais de plus en 
plus d’experts conceptualisent la sévérité et la diver-
sité des symptômes observés chez plusieurs enfants 
maltraités en termes de traumatisme complexe 50-53. 
Le trauma complexe se distingue du traumatisme 
simple par le caractère interpersonnel et répété de 
l’événement traumatique et par le fait que l’événe-
ment survienne durant une période vulnérable du 
développement de la personne. Bien au-delà des 
symptômes habituels de l’ESPT que sont l’intrusion, 
l’évitement et l’hypervigilance, le trauma complexe 
altère plusieurs domaines du fonctionnement de la 
personne : les modes relationnels tels que la capa-
cité d’attachement, le niveau des hormones de stress 
dans le sang, la régulation des émotions, la dissocia-
tion, la gestion des comportements, les cognitions et 
fonctions exécutives, ainsi que l’identité 54.

Conclusion
Il est largement convenu que les différentes formes 
de maltraitance envers les enfants constituent un 
problème social important qui impose non seulement 
des interventions réactives ou curatives, mais aussi 
des interventions préventives 55,56. Au regard de ses 
conséquences sur le développement de la personne, 
c’est également un problème de santé publique 
important.

Pour prévenir la maltraitance, la mise en place de 
conditions propices à des relations parent-enfant 
adaptées est à privilégier, afin que le plus grand 
nombre d’enfants possible puissent grandir au sein 
d’une famille exempte de dynamiques coercitives, 
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violentes, abusives ou négligentes. À cet effet, les 
travaux entourant la théorie de l’attachement, pour 
laquelle le lien entre l’enfant et sa figure d’attache-
ment principale revêt une importance capitale, ont 
bien démontré l’importance de la qualité de la rela-
tion parent-enfant pour permettre à l’enfant d’acquérir 
le sentiment de sécurité nécessaire à l’exploration 
de son environnement et à des modes relationnels 
positifs 57. Parmi les stratégies de prévention de la 
 maltraitance, les programmes de visites à domicile, 
tels que le Nurse Family Partnership et le Early Start, 
de même que les programmes de développement 
des habiletés parentales tels que Triple P-Positive 
Parenting Program, comptent parmi les plus utilisés 
et  les plus probants en termes d’efficacité 58-60. La 
création d’environnements favorables aux familles 
par des moyens économiques, médiatiques, légaux et 
éducatifs est nécessaire à la prévention de la maltrai-
tance, car elle permet de limiter les difficultés dans 
la vie familiale et générer un climat social et commu-
nautaire bienveillant pour les parents et les enfants.

Pour terminer, soulignons qu’une réponse adéquate 
au problème de la maltraitance, par la mise en place 
d’interventions curatives et préventives, suppose 
avant tout l’existence de données de fréquence 
fiables à partir desquelles les progrès et les reculs 
peuvent être mesurés à grande échelle. Or, très peu 
de pays dans le monde sont en mesure de chiffrer de 
manière fiable la fréquence et la nature de la maltrai-
tance infantile au sein de leur population.

Trois sources de données nous semblent essen-
tielles et mutuellement complémentaires pour bien 
rendre compte de la fréquence et de l’évolution de 
la maltraitance. Les statistiques annuelles publiées 
chaque année par certains gouvernements, à partir 
des données administratives consignées dans leurs 
systèmes d’information, constituent un premier pas 
incontournable. Les États-Unis et l’Australie, notam-
ment, font cet exercice depuis plusieurs années 61,62. 
À cet égard, la France, via l’Observatoire national 
de protection de l’enfance (ONPE), a publié en 
janvier  2018  quatre chiffres-clés en protection de 
l’enfance : 1) nombre de mineurs et jeunes majeurs 
suivis au 31 décembre 2016 ; 2) nombre de mineurs 
ayant fait l’objet de la saisine d’un juge des enfants 
en protection de l’enfance ; 3) nombre d’infanticides 
enregistrés en  2016 par les forces de sécurité ; 
4) les dépenses en protection de l’enfance 63.

Toutefois, ces données administratives offrent géné-
ralement peu de renseignements sur la sévérité des 
cas, le profil psychosocial des enfants maltraités et 
les caractéristiques de leur milieu de vie. Une autre 
source de données essentielle provient des études 
d’incidence qui sont menées auprès des profession-
nels des services de protection (ou d’autres agences 
de services sociaux). Ces études permettent d’aller 
au-delà des données administratives, en documen-
tant la nature et la sévérité des situations connues de 
ces services, ainsi que le profil clinique des enfants 
et les caractéristiques de leur milieu familial. À notre 
connaissance, seuls le Canada, les États-Unis et 
les Pays-Bas se sont dotés de tels outils 64-69. Les 

données provenant de ces études sont collectées de 
manière périodique et tiennent compte de la part de 
la maltraitance qui est connue des services.

Enfin, les enquêtes populationnelles, réalisées 
directement auprès d’un échantillon représentatif 
des ménages, constituent une troisième source de 
données incontournable, en documentant plus large-
ment la prévalence de la violence à l’endroit des 
enfants. Le Canada et les États-Unis produisent de 
telles enquêtes périodiquement 70,71. Ces enquêtes 
estiment l’ampleur des cas de violence et de négli-
gence tels que déclarés par les parents 70 ou les enfants 
eux-mêmes 45,72 qui ne sont pas nécessairement 
signalés aux autorités, parce qu’ils sont méconnus ou 
qu’ils concernent des situations en apparence moins 
sévères, telles que la punition corporelle 73. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – La maltraitance envers les enfants est un problème majeur de santé publique dont la documenta-
tion épidémiologique reste encore très imprécise. Nous proposons une estimation de la prévalence des enfants 
âgés de moins d’un an hospitalisés pour maltraitance physique et leur taux de mortalité intra-hospitalière.
Matériel-méthodes  – Cette étude nationale et rétrospective utilise les données médico-administratives 
 hospitalières du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI). Nous avons inclus tous les 
enfants âgés de 1 mois à 1 an, résidant en France métropolitaine et dans les quatre DOM (Martinique, Guadeloupe, 
Guyane, La Réunion), hospitalisés en France sur 2007-2014. Trois groupes ont été définis : le groupe 1 des 
enfants maltraités physiquement, le groupe 2 des enfants possiblement maltraités physiquement, et le groupe 3 
(groupe témoin) incluant tous les autres enfants hospitalisés. L’estimation basse de la prévalence est calculée 
avec, au numérateur, le nombre d’enfants du groupe 1 et l’estimation haute le nombre d’enfants des groupes 1 
et 2 ; le dénominateur est le nombre d’enfants de moins d’un an en France entre 2007-2014.
Résultats – Ont été inclus : 2 585 enfants dans le groupe 1, 4 333 dans le groupe 2 et 926 405 dans le groupe 3. 
La prévalence sur une période de huit ans des cas de maltraitance physique à enfant hospitalisé de moins d’un 
an a été estimée entre 0,04% (groupe 1) et 0,11% (groupes 1+2). La mortalité intra-hospitalière à un an a été 
estimée entre 3,13% (groupe 1) à 2,56% (groupes 1+2).
Discussion-conclusion – À notre connaissance, il s’agit de la première étude qui fournit de telles estimations 
nationales à partir de données hospitalières. Des stratégies de prévention plus efficaces devraient être mises 
en œuvre afin d’aider les professionnels de la santé à identifier et à protéger ces enfants.

Introduction – Child abuse is a major public health issue, the epidemiological documentation of which is still 
very imprecise. We propose an estimation of the prevalence of children aged under 1 year, hospitalized for 
physical abuse, and their intra-hospital mortality rate.

Material-methods – This national and retrospective study uses hospital medico-administrative data from the 
Medical Information Systems Program (PMSI). We included all children aged 1 month to 1 year old, living in 
metropolitan France and in the four overseas departments (DOM – Martinique, Guadeloupe, Guyana, Reunion), 
hospitalized in France between 2007  and 2014. Three groups were defined as such: group  1 for physically 
abused children; group 2 for children possibly physically abused; and group 3 (control group) for all other hospi-
talized children. The low estimate of prevalence is calculated based on the number of children in group 1 and 
the high estimate based on the number of children in groups 1 and 2); divided by the number of children under 
1 year old in France between 2007-2014.
Results  – There were 2,585 children in group 1, 4,333 in group 2 and 926,405 in group 3. The preva-
lence over 8  years of cases of physical abuse to children under 1 year old and hospitalized was estimated 
between 0.04% (group 1) and 0.11% (groups 1+2). Intra-hospital mortality at one year was estimated between 
3.13% (group 1) and 2.56% (groups 1+2).
Discussion-conclusion  – To our knowledge, this is the first study to provide such national estimates from 
hospital data. More effective prevention strategies should be implemented to help health professionals identify 
and protect these children.

Mots-clés : Maltraitance, Enfants, Épidémiologie, Hospitalisation
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Introduction
La maltraitance envers les enfants, problème de 
santé publique majeur 1-3, peut avoir des consé-
quences graves aussi bien à court qu’à long terme : 
des pathologies psychologiques (suicide, troubles du 
comportement) et physiques (cancer, fibromyalgie, 
cardiopathie ischémique…) 4, entraînant un risque 
accru de décès prématuré à l’âge adulte 5.

Paradoxalement, on manque en France de données 
épidémiologiques fiables sur le nombre d’enfants 
victimes de maltraitance et les chiffres rapportés 
sont très souvent sous-estimés 6,7.

En pratique, il est difficile d’identifier les cas de mal - 
traitance à enfant car ils ne sont pas enregistrés de 
façon systématique dans une base de données unique.

De nombreux cas de maltraitance entraînent des 
lésions traumatiques nécessitant un recours aux 
soins. Ainsi, les données hospitalières constituent une 
des sources potentielles de données permettant de 
repérer les cas de maltraitances physiques.

En France, chaque hôpital produit un résumé de 
sortie d’hospitalisation pour chaque séjour qui 
sera intégré au Programme de médicalisation des 
systèmes d’information (PMSI), base de données 
médico- administratives nationales, utilisée pour 
l’allocation des budgets hospitaliers. Les données 
hospitalières françaises sont utilisées à des fins de 
recherche médicale depuis 20 ans et leur qualité est 
régulièrement évaluée 8-11. En raison de leur exhaus-
tivité, ces bases fournissent une grande quantité 
d’informations épidémiologiques sur les patients 
hospitalisés, facilitant ainsi les études en population, 
et permettent d’étudier des événements tels que 
la maltraitance à enfants 12,13.

Dans cette étude, le PMSI a été utilisé pour identi-
fier les enfants maltraités physiquement au moment 
de leur hospitalisation à partir de codes CIM-10 
(Classification internationale des maladies - 10e révi-
sion) spécifiques de maltraitance. Cependant, ces 
codes n’étant pas toujours utilisés et tous les cas de 
maltraitance n’étant pas correctement renseignés 14, 
nous avons également considéré des hospitalisa-
tions pour lésions traumatiques.

Cette étude a deux objectifs :

• estimer la prévalence des maltraitances 
physiques à enfant ayant nécessité une hospi-
talisation en France parmi les enfants âgés de 
moins d’un an, sur une période de 8 ans ;

• étudier les caractéristiques des séjours hospi-
taliers des enfants et le taux de mortalité 
hospitalière.

Matériel-méthodes

Cette étude rétrospective, utilisant une base de 
données hospitalière nationale (PMSI), a été approu- 
vée par la Commission nationale de l’informatique 
et des libertés (numéro d’enregistrement 1576793). 
Elle a été  menée par une équipe multidisciplinaire 

comprenant des épidémiologistes, des experts dans 
l’exploitation du PMSI et des  médecins légistes. Les 
données du PMSI ont été transmises par l’Agence 
technique de l’information sur l’hospitalisation 
(numéro ATIH 2015-111111-47-33).

Nous avons inclus tous les enfants âgés de 1 mois 
à 1 an, résidant en France métropolitaine et dans 
les quatre DOM (Martinique, Guadeloupe, Guyane, 
La Réunion), hospitalisés au moins une fois en France 
de 2007 à 2014, soit un total de 933 323 enfants.

Il est difficile d’identifier les cas d’abus parmi les 
différentes lésions péri-obstétriques et les patho-
logies congénitales (par exemple les troubles de la 
coagulation ou l’ostéogenèse imparfaite). Les nour-
rissons de moins d’un mois et les séjours hospita-
liers de naissance ont donc été exclus, afin d’éliminer 
toutes les maladies et complications néonatales 
précoces.

Nous avons distingué tous les codes CIM-10 utilisés 
dans le PMSI permettant d’identifier directement une 
situation de maltraitance physique. Tous les enfants 
ayant eu au moins une hospitalisation avec un résumé 
de sortie utilisant un de ces codes en diagnostic 
principal (DP) ou associé (DAS) étaient considérés 
comme victimes de maltraitance physique.

Parmi les autres enfants hospitalisés, pour identi-
fier ceux potentiellement victimes de maltraitances 
physiques, mais dont les séjours hospitaliers n’étaient 
pas codés comme tels, nous avons procédé de la 
manière suivante (le type de lésion traumatique peut 
en effet être codé, mais pas forcément son origine 
accidentelle ou intentionnelle). Une recherche minu-
tieuse de la littérature 15 nous a permis d’identifier les 
lésions traumatiques les plus suspectes de maltrai-
tance physique. Les codes CIM-10 correspondant 
à chacune de ces lésions ont été identifiés en DP 
ou DAS. Un algorithme tenant compte de l’âge de 
l’enfant, de la présence d’une ou plusieurs lésions 
traumatiques suspectes, isolées ou associées et 
présentes au cours d’une ou plusieurs hospitali-
sations, a permis de repérer des enfants possible-
ment victimes de maltraitances physiques, mais non 
codés comme tels au sein du PMSI. Par exemple, 
un enfant de moins de 12 mois (avant l’âge moyen 
de la marche) hospitalisé pour une fracture de la 
diaphyse fémorale, en l’absence d’accident grave 
(accident de la route, etc.) ou de fragilité osseuse 
constitutionnelle (ostéogenèse imparfaite), était 
considéré comme possiblement victime de maltrai-
tance physique.

De cette manière, trois groupes mutuellement exclu-
sifs ont été définis : le groupe 1 constitué des enfants 
maltraités physiquement ; le groupe 2  incluait les 
enfants susceptibles d’être victimes de violence 
physique (blessures suspectes) ; et le groupe 3 
(groupe témoin) comprenait tous les autres enfants 
du même âge, hospitalisés sur la même période. 
Nous avons également créé un sous-groupe 3, limité 
aux enfants du groupe 3 présentant une ou plusieurs 
lésions traumatiques non intentionnelles.
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Pour chaque enfant inclus, l’âge, le sexe, le nombre 
et  la durée des séjours hospitaliers, le décès à 
l’hôpital et les codes de résumé de sortie d’hospitali-
sation ont été relevés.

L’estimation de la prévalence nationale de la mal- 
 traitance physique des enfants nécessitant une 
 hospitalisation (groupes 1 et 2) a été calculée à l’aide 
d’un dénominateur issu du recensement fourni par 
l’Institut national de la statistique et des études éco-  
nomiques (Insee) qui recense régulièrement la popu- 
lation française (données du recensement pour 
chacune des années entre 2007 et 2014) : en 
moyenne, par année, 789 350 enfants de moins d’un 
an sur la période 2007-2014. L’estimation « basse » 
de la prévalence nationale des enfants de moins d’un 
an hospitalisés pour maltraitance physique corres-
pond au nombre d’enfants du groupe 1/nombre 
d’enfants de moins d’un an recensés en France au 
cours de  cette période de huit ans. L’estimation 
« haute »  correspond au nombre d’enfants des 
groupes 1+2/nombre d’enfants de moins d’un an 
en France sur la période  2007-2014 (cette estima-
tion prend donc en compte le  codage des lésions 
traumatiques).

De la même manière, l’estimation de la prévalence 
hospitalière de la maltraitance physique des enfants 
sur ces huit années a été calculée en utilisant comme 
dénominateur le nombre total d’enfants âgés de 
1 mois à 1 an hospitalisés en France au cours de 
cette période.

Le nombre d’hospitalisations et le taux de morta-
lité hospitalière ont été calculés en suivant ces 
enfants sur une période d’un an à partir de leur date 
d’inclusion.

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logi-
ciel SAS®9.3. Nous avons étudié les caractéristiques 
des trois groupes  : sexe, âge moyen des enfants, 
durée moyenne d’hospitalisation et taux de mortalité 
hospitalière du premier séjour.

À l’aide du chaînage des données PMSI, nous avons 
décrit les différentes hospitalisations d’un même 
enfant depuis sa date d’inclusion jusqu’à un an de 
suivi  : nombre d’hospitalisations pour maltraitance 
physique pour le groupe 1, nombre d’hospitalisations 
avec suspicion de maltraitances physiques pour le 
groupe 2 et nombre total d’hospitalisations pour le 
groupe  3. Nous avons également enregistré, pour 
chaque groupe, le pourcentage de réadmissions 
quelle que soit la cause d’hospitalisation, le nombre 
moyen de séjours hospitaliers par enfant, la durée 
moyenne des séjours et le pourcentage de décès 
hospitaliers à un an.

Les trois groupes ont été comparés globalement 
mais aussi 2 à 2. Le test du Chi2 a été utilisé pour 
comparer les variables qualitatives. Un test de 
variance ANOVA et le test t de Student ont été 
utilisés pour comparer les variables quantitatives. 
Afin de prendre en compte la multiplicité des tests, 

la comparaison des groupes 2 par 2 a été réalisée 
via la méthode de Scheffé pour les variables quan-
titatives. Les valeurs p<0,05 ont été considérées 
comme statistiquement significatives.

Résultats
De 2007 à 2014, 933 323 enfants ont été inclus 
dans l’étude : 2 585 dans le groupe 1, 4 333 dans le 
groupe 2, 926 405 dans le groupe 3 et 69 086 dans 
le sous-groupe 3.

Entre 2007 et 2014, le nombre de cas par an dans 
les groupes 1 et 2  variait de 278 à 374 pour le 
groupe 1 et de 508 à 624 pour le groupe 2, selon 
les années. La  prévalence hospitalière de la mal- 
traitance physique à enfant âgés de 1 mois à 1 an 
(sur la période 2007-2014) était plus de deux fois plus 
élevée en considérant les groupes 1+2 (0,63%) que 
dans le groupe 1 seul (0,24%).

La prévalence nationale de la maltraitance physique 
à enfant nécessitant une hospitalisation sur cette 
même période était plus de deux fois plus élevée 
en considérant le groupe 1+2 (0,11%) que dans le 
groupe 1 seul (0,04%) (tableau 1).

Les caractéristiques du premier séjour sont présen-
tées dans le tableau 2. Dans chaque groupe, 
plus de la moitié des enfants avaient moins de 
6 mois et  on  observait une plus grande propor-
tion de garçons dans le groupe  1 (59,15%) que 
dans les deux autres groupes (p=0,01). Lors de 
la première hospitalisation, l’âge moyen, la durée 
moyenne du séjour et le pourcentage de décès 
étaient significativement différents entre les trois 
groupes (p<0,01). Lors de la première hospitalisa-
tion, les enfants du premier groupe étaient signi-
ficativement plus jeunes que ceux du groupe 2 
(p<0,01) et des groupes témoins (groupe 3 et sous-
groupe 3 ; p<0,01). La durée moyenne du premier 
séjour hospitalier était quatre fois plus longue 
dans le groupe 1 et deux fois plus longue dans le 
groupe 2  que dans le groupe 3  (p<0,01  pour les 
deux). Le  pourcentage de décès au cours de la 
première hospitalisation était  16  fois plus élevé 
dans le groupe  1  (76  décès  ;  2,94% ; p<0,01) 
et  un peu plus de 10 fois plus élevé dans le 
groupe 2 (88 décès ; 2,03% ; p<0,01) qu’au sein du 
groupe  3 (1  688  décès  ;  0,18%). Ce  pourcentage 
était 40  fois plus élevé dans le groupe  1  (p<0,01) 
et 30 fois plus élevé dans le groupe 2 (p<0,01) que 
dans le  sous-groupe 3 (49 décès ; 0,07%).

En ce qui concerne le suivi à un an, les 2 585 enfants 
du groupe  1  ont eu 2 900 hospitalisations pour 
maltraitance physique, tandis que les 4 333 enfants 
du groupe 2 ont eu 4 904 hospitalisations pour des 
lésions traumatiques suspectes de maltraitances 
physiques (tableau 3).

La durée moyenne des différentes hospitalisa-
tions sur la période d’un an de suivi, était quatre 
fois plus longue dans le groupe  1  que dans le 
groupe 3 (11,76 jours (±17,38) vs 2,82 (±6,69) ; p<0,01) 
et deux fois plus longue dans le groupe 2 que dans le 



La maltraitance pendant l’enfance et ses conséquences : un enjeu de santé publique BEH 26-27 | 15 octobre 2019 | 529

groupe 3 (5,94 jours (±12,23) vs 2,82  (±6,69) ; p<0,01). 
Le nombre  moyen d’hospitalisations par enfant 
était  inférieur dans les groupes 1 (1,13  (±0,47)) et 
2 (1,14 (±0,52)) par rapport au groupe 3 (1,53 (±1,81)). 
Le  pourcentage de  réadmission, toutes causes 
confondues, à un an, était significativement diffé-
rent entre les trois groupes (p<0,01). Les pourcen-
tages étaient plus élevés dans les groupes 1  et 2 
(respectivement 36,5% et 31,9%) que dans le 
groupe 3 (28,0%). Les pourcentages de réadmission 
du groupe 1 pour maltraitance physique et dans le 
groupe 2 pour suspicion de maltraitance physique 
étaient tous deux d’environ 10%, ce qui correspond 
à environ un tiers de la totalité des  réadmissions 
de ces groupes. Parmi ces hospitalisations, le taux 
de mortalité hospitalière à un an était 10  fois plus 
élevé dans le groupe 1 que dans le groupe témoin 
(p<0,01) et 7  fois plus élevé dans le groupe 2 que 
dans le groupe témoin (p<0,01). La grande majorité 
des décès sont survenus au cours de la première 
hospitalisation, en particulier dans les deux premiers 
groupes (94% pour le groupe 1, 92% pour le groupe 2 
et 59% pour le groupe 3).

Discussion
À notre connaissance, il s’agit de la première étude 
nationale proposant une estimation de la pré - 
 valence et de la mortalité hospitalière, des maltrai-
tances physiques à enfants âgés de 1 mois à 1 an. 
Nous  avons estimé la prévalence nationale puis 
hospitalière, sur une période de huit ans, en 
l’encadrant par une estimation « basse » (appelée 
première estimation) et une estimation « haute » 
(deuxième estimation). Les nourrissons hospitalisés 
pour maltraitance physique représentaient entre 
0,04% (première estimation) et 0,11% (deuxième 
estimation) de tous les enfants de moins d’un an en 
France, ce qui correspond à 0,24% à 0,63% de tous 
les enfants hospitalisés de moins d’un an. Notre 
estimation « basse » de la prévalence était 2,5 fois 
inférieure à notre estimation « haute ». La mortalité 
hospitalière à un an était de 3,13% pour la première 
estimation et de 2,56% pour la deuxième estima-
tion. Grâce au chaînage des différents séjours 
hospitaliers pour un même enfant, nous avons pu 
identifier toutes les hospitalisations d’un même 

Tableau 2

Caractéristiques des enfants hospitalisés, âgés de 1 mois à 1 an, par groupe, lors du premier séjour hospitalier.  
France, 2007-2014

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value Sous-groupe 3

n 2 585 4 333 926 405 69 086

Garçon (%) 59,15 57,51 56,38 0,01 53,37

Moyenne d’âge en jours (ET) 147 (±85) 188 (±97) 160 (±102) <0,01 201 (±101)

Médiane [intervalle inter-quartile] 129 [76-203] 185 [103-271] 136 [66-247] 210 [109-289]

Durée moyenne de séjour en jours (ET) 11,82 (±17,86) 6,11 (±13,11) 2,88 (±6,56) <0,01 1,84 (±4,63)

Médiane [intervalle inter-quartile] 7 [2-16] 2 [1-7] 2 [1-3] 1 [0-1]

Mortalité hospitalière (%) 76 (2,94) 88 (2,03) 1 688 (0,18) <0,01 49 (0,07)

ET : écart-type de la moyenne.
Groupe 1  : enfants maltraités physiquement  ; Groupe 2  : enfants susceptibles d’être victimes de violence physique (blessures suspectes)  ; Groupe 3  : autres 
enfants ; Sous-groupe 3 : autres enfants avec une ou plusieurs lésions traumatiques non intentionnelles.

Tableau 1

Nombre d’enfants hospitalisés, âgés de 1 mois à 1 an, par an et par groupe. France, 2007-2014

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 1+2 Groupe 3

Année n
Prévalence 
hospitalière 

(%)

Prévalence 
nationale 

(%)
n

Prévalence 
hospitalière 

(%)

Prévalence 
nationale 

(%)
n

Prévalence 
hospitalière 

(%)

Prévalence 
nationale 

(%)
n

2007 338 0,25 0,04 508 0,37 0,06 846 0,62 0,11 126 088

2008 290 0,21 0,04 519 0,38 0,07 809 0,59 0,10 113 008

2009 278 0,21 0,03 538 0,40 0,07 816 0,61 0,10 110 821

2010 283 0,21 0,04 624 0,45 0,08 907 0,66 0,11 114 710

2011 372 0,27 0,05 539 0,38 0,07 911 0,65 0,12 117 129

2012 304 0,22 0,04 515 0,37 0,07 819 0,59 0,10 116 490

2013 374 0,28 0,05 534 0,39 0,07 908 0,67 0,12 112 754

2014 346 0,25 0,04 556 0,40 0,07 902 0,65 0,12 115 405

Total 2 585 0,24 0,04 4 333 0,40 0,07 6 918 0,64 0,11 926 405

Groupe 1 : enfants maltraités physiquement ; Groupe 2 : enfants susceptibles d’être victimes de violence physique (blessures suspectes) ;  
Groupe 3 : autres enfants.
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enfant sur l’ensemble du territoire français. Nous 
avons observé que la plupart des décès hospita-
liers étaient survenus pendant le premier séjour à 
l’hôpital (94% pour la première estimation et 93% 
pour la seconde).

La prévalence nationale estimée dans notre étude 
(entre 0,04% et 0,11%) est considérablement infé-
rieure à celle rapportée dans la littérature 16,17. Nous 
n’avons trouvé dans cette dernière aucun résultat sur 
les mêmes groupes d’âge et sources de données. 
Cependant, une étude précédente avait estimé 
qu’environ 10% des enfants des pays à revenu 
élevé étaient négligés ou maltraités 6,18. Cette étude 
considérait la maltraitance dans sa globalité et non 
uniquement les maltraitances physiques. Notre 
étude s’appuie sur une définition plus restrictive des 
cas de maltraitance, dans la mesure où nous nous 
sommes concentrés uniquement sur les mauvais 
traitements physiques menant à une hospitalisation, 
chez les enfants de moins d’un an. Les maltraitances 
physiques sont sûrement celles pouvant être le mieux 
repérées puisqu’elles entraînent des lésions trauma-
tiques susceptibles d’être directement visibles par 
l’entourage. La limite d’âge utilisée dans notre étude 
était essentielle pour cibler les lésions traumatiques 
les plus suspectes et/ou spécifiques de mauvais trai-
tements physiques 19. Nous aurions pu sélectionner 
plus largement les types de lésions traumatiques, 
mais cela aurait entrainé un risque de sélectionner 

des faux positifs (entre autres les traumatismes non 
intentionnels/accidentels). Par ailleurs, notre étude 
était limitée aux enfants hospitalisés ; or, certains 
enfants maltraités physiquement ne sont jamais 
hospitalisés et une proportion non négligeable de ces 
enfants décèdent à la maison.

Nos résultats peuvent suggérer que plus d’un enfant 
sur deux pourrait ne pas être identifié comme étant 
maltraité. Cela est conforme à une étude précédente, 
basée sur le registre national des traumatismes de 
l’Angleterre et du Pays de Galles, qui a révélé deux 
fois plus de cas de maltraitance présumée d’enfants 
que de cas réellement repérés 20.

Dans notre étude, le pourcentage de décès lors de la 
première hospitalisation était 15 fois plus élevé chez 
les enfants physiquement maltraités, par rapport aux 
autres enfants du même âge, et même 40 fois plus 
élevé par rapport à ceux présentant une ou plusieurs 
lésions traumatiques non intentionnelles, ce qui peut 
refléter la particulière gravité des lésions trauma-
tiques intentionnelles. Ces résultats sont cohérents 
avec ceux d’études précédentes comparant des 
enfants victimes de traumatismes accidentels et 
intentionnels. Ces études montraient que les enfants 
maltraités présentaient des taux de létalité plus élevés 
que les autres 21. Dans une étude anglaise, le taux de 
mortalité était trois fois plus élevé 20 et dans une étude 
américaine, il était six fois plus élevé que chez les 
enfants victimes d’un traumatisme accidentel 22.

Tableau 3

Suivi à un an des enfants hospitalisés en France de 1 mois à 1 an : caractéristiques de tous les séjours hospitaliers.  
France, 2007-2014

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value Sous-groupe 3

n 2 585 4 333 926 405 69 086

Nombre de séjours hospitaliers 3 864 6 647 1 242 561 82 031

Nombre de séjours hospitaliers pour le même 
type de codes sélectionnés

2 900 4 904 73 597

Réadmission toutes causes (%) 36,5 31,9 28,0 <0,01 20,9

Réadmission pour maltraitance 
physique (groupe 1) et suspicion  
de maltraitance physique (groupe 2) (%)

9,5 10,3 –  – 

Nombre moyen de séjours hospitaliers (ET) 1,73 (±1,31) 1,76 (±3,02) 1,53 (±1,81) <0,01 1,36 (±1,45)

Médiane [intervalle inter-quartile] 1 [1-2] 1 [1-2] 1 [1-2] 1 [1-1]

Nombre moyen de séjours hospitaliers (ET)  
pour maltraitance physique (groupe 1) 
et suspicion de maltraitance physique (groupe 2)

1,13 (±0,47) 1,14 (±0,52) 0,89

Médiane [intervalle inter-quartile] 1 [1-1] 1 [1-1]

Durée moyenne de séjour (ET) 8,65 (±15,10) 4,72 (±12,00) 2,82 (±6,69) <0,01 1,63 (±5,04)

Médiane [intervalle inter-quartile] 4 [1-11] 2 [0-5] 2 [1-3] 1 [0-1]

Durée moyenne de séjour (ET) pour maltraitance 
physique (groupe 1) et suspicion de maltraitance 
physique (groupe 2)

11,76 (±17,38) 5,94 (±12,23) <0,01

Médiane [intervalle inter-quartile] 7 [2-16] 2 [1-7]

Mortalité hospitalière à un an (%) 81 (3,13) 96 (2,22) 2,837 (0,31) <0,01 90 (0,13)

ET : écart-type de la moyenne.
Groupe 1 : enfants maltraités physiquement ; Groupe 2 : enfants susceptibles d’être victimes de violence physique (blessures suspectes) ; 
Groupe 3 : autres enfants ; Sous-groupe 3 : autres enfants avec une ou plusieurs lésions traumatiques non intentionnelles.
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Notre étude a révélé que les durées moyennes 
d’hospitalisation des groupes 1 et 2 étaient beau-
coup plus longues que celle du groupe témoin. Le 
même résultat avait été rapporté dans une étude 
précédente, dans laquelle la durée du séjour dans 
les unités de soins intensifs était trois fois plus 
longue chez les enfants souffrant d’une lésion céré-
brale traumatique non accidentelle 23 que pour les 
autres enfants. Plusieurs explications peuvent être 
données à cet égard. Les lésions traumatiques 
sont plus graves et nécessitent une prise en charge 
médicale plus longue. Cette durée prolongée peut 
également correspondre au temps nécessaire pour 
évaluer les situations de maltraitance (consultation 
multidisciplinaire, examens complémentaires, etc.) 
et pour les signaler auprès du procureur ou des 
services sociaux des conseils départementaux. 
En effet, en France, les textes de lois ont progres-
sivement défini un cadre répressif aux situations 
de maltraitance d’enfant et facilitent leurs signale-
ments. En particulier, la loi du 5 mars 2007 réformant 
la protection de l’enfance  facilite le signalement de 
ces situations, en distinguant d’une part l’infor-
mation préoccupante, à adresser au président du 
conseil général dans les situations de suspicion de 
mise en danger du mineur, situations nécessitant 
une évaluation sociale, et, d’autre part, le signale-
ment adressé au procureur de la République, dans 
les situations de danger immédiat pour le mineur.

Enfin, dans notre étude, près de 10% de ces enfants 
ont été réhospitalisés pour maltraitance physique 
dans l’année suivant leur première admission pour 
maltraitance. Ce sujet a été très peu étudié dans 
la littérature pour ce qui concerne les enfants 
maltraités. Nous avons trouvé une étude récente 24 
sur la ré-  hospitalisation des enfants et des adoles-
cents, en particulier dans le domaine de la maltrai-
tance, où la réhospitalisation est définie à partir d’un 
suivi à un an, qui nous a donc paru être une durée 
de suivi potentiellement intéressante. Les auteurs 
ont trouvé un taux de 20% de réhospitalisation dans 
l’année qui est plus élevé que notre pourcentage. 
Toutefois, leur étude inclut l’ensemble des patients, 
enfants et adolescents, admis dans un service de 
psychiatrie quel que soit le motif, ce qui ne corres-
pond pas à la population de notre étude. Dans notre 
étude, nous avons noté que le taux de réadmission, 
quelle que soit la cause d’hospitalisation, était plus 
élevé dans le groupe 1 (36,5%) que dans le groupe 
témoin (28,0%), ce qui pourrait correspondre aux 
réadmissions pour maltraitances physiques, spéci-
ficité de ce groupe.

Notre étude présente certaines limites. On pour-
rait s’interroger sur la pertinence de l’utilisation 
des données hospitalières pour identifier les cas 
d’enfants maltraités physiquement. Les situations 
de maltraitance ou de traumatismes chez l’enfant 
sont des affections médicales graves qui devraient 
normalement figurer sur un résumé de sortie d’hospi-
talisation, soit au travers de la lésion traumatique, soit 
au travers de la situation de maltraitance.

Il est vrai que les pratiques de codage peuvent 
varier selon les institutions. Néanmoins, la qualité 
du codage est vérifiée par les professionnels de 
l’information médicale dans chaque hôpital pour 
corriger les diagnostics, car le budget de chaque 
hôpital dépend de l’activité médicale décrite dans le 
PMSI. Les codes relatifs à la maltraitance n’ont pas 
d’impact positif sur le budget de l’hôpital, ils peuvent 
donc ne pas être signalés.

De plus, certaines lésions traumatiques peuvent 
ne pas être repérées par les codes CIM-10 réper-
toriés. En conséquence, les enfants peuvent avoir 
été diagnostiqués comme victimes de maltraitance, 
mais ne pas être codés comme tels au sein du PMSI, 
d’où une sous-estimation éventuelle et l’importance 
d’avoir proposé d’encadrer notre estimation par une 
borne basse et une borne haute.

Nous travaillons actuellement à la mise en place 
d’une étude de validation nationale avec Santé 
Publique France via un retour aux dossiers médi-
caux qui nous permettra de confirmer les cas de 
maltraitance d’enfants et les cas de maltraitance 
soupçonnée.

Conclusion
À notre connaissance, il s’agit de la première étude 
à fournir une estimation de la prévalence, sur une 
période de huit ans, de la maltraitance physique des 
enfants nécessitant une hospitalisation en France, 
ainsi que de la mortalité hospitalière correspon-
dante. Cette étude montre que le taux de mortalité 
à l’hôpital à un an était 10  fois plus élevé chez les 
enfants maltraités que dans le groupe témoin.

Une méthode d’identification précoce de ces enfants 
devrait être mise en place, si possible dès les premiers 
mois de vie. En pratique, toute lésion traumatique 
chez un enfant de moins d’un an devrait donner lieu 
à une suspicion de maltraitance jusqu’à preuve du 
contraire. Des stratégies de prévention secondaire 
plus efficaces devraient être mises en place. Enfin, la 
coordination entre les soins ambulatoires et hospita-
liers devrait être fortement encouragée, afin d’assurer 
le suivi ambulatoire des enfants à risque.

La formation initiale et continue des professionnels 
dans ce domaine est à renforcer, du fait de la très 
grande fréquence des diagnostics manqués et des 
récidives. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Le syndrome du bébé secoué ou traumatisme crânien infligé par secouement (TCIS) – trauma-
tisme qui relève de la maltraitance infantile – est particulièrement grave en termes de mortalité et de morbidité. 
Des données récentes sur ces traumatismes ne sont pas disponibles en France. Les données hospitalières du 
Programme de médicalisation des systèmes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique (PMSI-MCO) 
pourraient être une source de données pertinente pour étudier le TCIS, à condition toutefois que les enfants 
victimes de secouement puissent être repérés aisément à partir de cette source.
Méthode – Les données hospitalières du PMSI-MCO ont été analysées sur la période 2015-2017 pour cher-
cher à dénombrer et décrire les enfants âgés de 1 à 11 mois résidant en France (hors Mayotte). Un groupe de 
cas probables, enfants hospitalisés présentant des lésions très caractéristiques du TCIS, et un groupe de cas 
possibles, enfants présentant des lésions possiblement associées au TCIS, ont été distingués dans les analyses. 
Résultats  – Sur la période 2015-2017, 1 215 enfants ont été sélectionnés, 512  cas probables et 703  cas 
possibles. Le taux d’incidence en utilisant la définition la plus restrictive, c’est à dire celle des cas probables, 
est de 22,1 [20,2-24,0] pour 100 000 naissances vivantes. Il est de 52,4 [49,5-55,4] pour 100 000 naissances 
vivantes si l’on utilise une définition plus large (cas probables et cas possibles). Les signes cliniques et les 
lésions retrouvées chez les cas probables et possibles diffèrent sensiblement.
Discussion-conclusion – Cette analyse exploratoire montre que la détermination précise du nombre de cas 
de TCIS hospitalisés à partir des données du PMSI-MCO est complexe. La mise en place d’un code spécifique 
dans le PMSI-MCO pour le syndrome du bébé secoué, comme cela a été envisagé dans le plan interministériel 
de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux enfants 2017-2019, permettrait d’identifier plus préci-
sément les cas de TCIS hospitalisés.

Introduction – The shaken baby syndrome (SBS) or abusive head trauma (AHT) is related to child maltreatment. 
It is particularly severe in terms of mortality and morbidity. Recent data on these traumas are not yet avai-
lable in France. Hospital data from the Medical Information Systems in Medicine, Surgery, Obstetrics Program 
(PMSI-MCO) could be a relevant source of data for studying AHT provided that children affected by shaking 
can be easily identified from this source.
Method – The PMSI-MCO hospital data were analyzed over the 2015-2017 period in an attempt to quantify 
and characterize children aged 1-11 months living in France (excluding Mayotte). A group of probable cases, 
hospitalized children with very characteristic lesions of SBS and a group of possible cases, children with 
possibly associated lesions with SBS, were identified in the analyses.
Results – On the 2015-2017 period 1,215 children were selected, 512 probable cases and 703 possible cases. 
The incidence rate using the most restrictive definition of highly probable cases is 22.1 cases   [20.2-24.0] 
per 100,000 live births and 52.4 cases [49.5-55.4] per 100,000 live births if a broader definition is used (probable 
+ possible cases). The  clinical signs and lesions found in probable and possible cases differ significantly.
Discussion-conclusion  – This exploratory analysis shows that the precise determination of the number of 
SBS cases from the PMSI-MCO database is complex. The implementation of a specific code in the French 
PMSI-MCO database for SBS, as envisioned in the Inter-Ministerial Plan for Mobilizing and Combating violence 
against children 2017-2019, could contribute to identify more accurately cases of SBS.
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Introduction
Le syndrome du bébé secoué, ou traumatisme 
crânien infligé par secouement (TCIS), est un trau-
matisme qui survient suite au secouement violent 
d’un nourrisson par un adulte, associé ou non à un 
impact/choc. Ce type de traumatisme, qui relève de 
la maltraitance et constitue une infraction pénale, 
est difficile à diagnostiquer : les signes cliniques ne 
sont pas spécifiques, les circonstances de survenue 
sont rarement décrites, les victimes sont de très 
jeunes enfants qui ne parlent pas, les auteurs des 
secouements avouent rarement leurs gestes auprès 
des médecins et les secouements infligés sont 
perpétrés le plus souvent en l’absence de témoins 
neutres 1. Devant ces difficultés rencontrées par les 
professionnels de santé pour diagnostiquer le TCIS, 
la Haute Autorité de santé (HAS) a établi récemment 
des critères diagnostics précis. Ces critères sont 
fondés sur les lésions retrouvées chez les enfants 
et sur la description, par les parents ou les adultes 
ayant la charge de l’enfant, du contexte de survenue 
de ces lésions 1.

Les enfants victimes de TCIS sont majoritairement 
des garçons de moins d’un an et le plus souvent 
–  dans deux tiers des cas environ  – de moins de 
6 mois 2. L’incidence du TCIS varierait entre 15 et 
56/100 000 enfants de moins d’un an 3,4. Le TCIS 
représente la forme la plus grave du traumatisme 
crânien de l’enfant : 20% des enfants victimes de 
TCIS décèdent et 75% présentent des séquelles sur 
le long terme 1. Le très jeune âge des enfants, la répé-
tition fréquente des secouements et, dans certains 
cas, le délai important avant de recourir aux soins 
expliquent en grande partie le mauvais pronostic 
du TCIS.

En France, une étude épidémiologique menée à partir 
des sources de données judiciaires a recensé et 
décrit tous les enfants décédés par TCIS dans trois 
régions sur la période 1996-2000. Le taux de mortalité 
par TCIS était estimé à 2,9 pour 100 000 naissances 
vivantes et le profil des victimes était cohérent avec la 
littérature : très jeunes enfants, prédominance mas-
culine 5. En dehors de cette étude, qui portait spécifi-
quement sur les victimes de TCIS décédées, il n’existe 
pas en France, à notre connaissance, d’études épidé-
miologiques à l’échelle nationale portant sur des 
données récentes. Le TCIS, comme les autres formes 
de maltraitances, reste très peu documenté dans 
notre pays à ce jour 6. Face à ce constat, il apparaît 
nécessaire de produire, à partir de données récentes, 
des connaissances épidémiologiques sur le TCIS.

Idéalement, la quantification et la description 
précise des enfants victimes de TCIS nécessiterait 
de mettre en place une vaste étude prospective 
utilisant différentes sources de données (judiciaire, 
médico-  administrative et médicale) afin d’identi-
fier les cas qui ont recouru aux soins, mais égale-
ment les autres cas, identifiés uniquement sur le 
plan judiciaire par exemple, ou encore, les enfants 
décédés en dehors de l’hôpital. Ce type d’étude est 
couteux et compliqué à mettre en œuvre et n’est pas 
adapté pour une surveillance en routine des cas de 

TCIS. Dans ce contexte, les données d’hospitalisa-
tions du Programme de médicalisation des systèmes 
d’information en médecine, chirurgie, obsté-
trique (PMSI-MCO), qui sont aisément accessibles 
(pour les organismes habilités), pérennes et exhaus-
tives à l’échelle nationale, semblent pertinentes 
pour produire de façon régulière des indicateurs de 
fréquence sur le TCIS et pour disposer d’un premier 
socle de connaissance sur les caractéristiques des 
victimes de TCIS hospitalisées. Cependant, l’utilisa-
tion des données du PMSI-MCO pour identifier les 
victimes de TCIS n’est pas sans poser de difficultés 
dans la mesure où il n’existe pas, pour l’heure, de 
code spécifique pour le TCIS dans le PMSI-MCO. 
Néanmoins, l’utilisation des codes de lésions très 
souvent associées au TCIS devrait permettre de 
pouvoir repérer les cas de TCIS.

L’objectif de ce travail est ainsi de décrire, à travers 
une analyse exploratoire, les potentialités et les limites 
de différents algorithmes susceptibles de permettre 
le repérage des cas de TCIS dans le PMSI-MCO.

Méthode

Sources de données

Les données du PMSI-MCO ont été utilisées pour 
cette étude. Il s’agit d’une base de données nationale 
française, exhaustive, reposant sur le recueil systé-
matique de données médico-administratives des 
séjours hospitaliers, en médecine, chirurgie et obsté-
trique dans les secteurs publics et privés. À chaque 
séjour correspond un résumé de sortie standardisé 
et anonymisé. Les séjours sont codés en diagnostic 
principal (DP), diagnostic relié (DR) et diagnostics 
associés (DA) selon la 10e révision de la Classification 
internationale des maladies (CIM-10).

Les données du PMSI-MCO ont été analysées afin 
de chercher à quantifier et à caractériser les enfants 
victimes de traumatisme crânien infligé par secoue-
ment en France. En l’absence d’un code spécifique 
pour le TCIS dans le PMSI-MCO, nous nous sommes 
appuyés sur les critères diagnostics du TCIS établis 
par la HAS 1. Ainsi, nous avons sélectionné dans 
le PMSI-MCO les séjours avec des codes CIM-10 
d’hémorragie sous-durale traumatique (S06.5), 
lésions qui, lorsqu’elles sont objectivées, permettent 
de poser un diagnostic probable ou certains de 
TCIS.  Nous avons également recherché les codes 
renvoyant à des hémorragies sous-arachnoïdiennes 
traumatiques (S06.6) pour prendre en compte d’éven-
tuelles imprécisions de codage.

L’ensemble des séjours d’enfants âgés de 1 à 11 mois 
(mois révolus) résidant en France (hors Mayotte), 
hospitalisés avec un code CIM-10 d’hémorragie 
sous-durale traumatique (S06.5) ou d’hémorragie 
sous-arachnoïdienne traumatiques (S06.6), en 
diagnostic principal, relié ou associé, ont été sélec-
tionnés dans le PMSI-MCO sur la période 2015-2017.

Dans la mesure où les hématomes sous-duraux et 
les hémorragies sous-arachnoïdiennes peuvent 
être également retrouvés chez des enfants victimes 
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d’accidents de la route, de traumatismes obstétri-
caux ou de troubles de la coagulation, nous avons 
exclu de l’analyse tous les enfants présentant des 
codes décrivant de tels troubles.

Nous avons ensuite distingué, parmi ces séjours, 
deux groupes. Le groupe de cas probables  : les 
séjours avec des codes CIM-10 d’hémorragies réti-
niennes (code H35.6) – lésions la plus spécifique 
du TCIS – ou d’autres codes évocateurs de maltrai-
tance susceptibles d’être utilisés pour les séjours 
des enfants victimes de TCIS (tableau 1) ; le groupe 
de cas possibles : tous les autres cas (sans code de 
maltraitance ni de code d’hémorragies rétiniennes).

La liste des codes CIM-10 de maltraitance suscep-
tible d’être utilisés pour coder les cas de TCIS dans 
le PMSI-MCO a d’abord été déterminée grâce à 
une revue de la littérature, puis parmi les codes 
proposés par l’Agence technique de l’information 
sur l’hospitalisation (ATIH) dans les quelques dis-
cussions relatives au bébé secoué sur l’agora forum 
(forum de support des utilisateurs des applications 
de l’ATIH). Nous avons également recherché les 
codes CIM-10 proposés par les logiciels d’aide au 
codage PMSI-MCO lorsque l’on entrait les termes 
« bébé secoué » ou « syndrome du bébé secoué ». 
Nous avons ainsi identifié neuf codes supplémen-
taires susceptibles d’être utilisés pour coder les cas 
de traumatismes crâniens infligés par secouement 
dans le PMSI-MCO. Les codes utilisés pour sélec-
tionner les cas probables et possibles de TCIS sont 
présentés dans le tableau 1.

Analyses des données

Pour les enfants hospitalisés plusieurs fois sur la 
période d’étude, seul le premier séjour a été sélec-
tionné. Utiliser le patient/l’enfant (plutôt que le 
séjour/l’hospitalisation) comme unité statistique dans 

nos analyses était nécessaire pour pouvoir quan-
tifier le nombre d’enfants victimes de TCIS et pour 
calculer par la suite des taux d’incidence et de léta-
lité. Travailler à l’échelle des patients était nécessaire 
également pour décrire précisément les caractéris-
tiques des enfants victimes de TCIS.

Des taux d’incidence d’enfants âgés de 1 à 11 mois 
(mois révolus) résidant en France (hors Mayotte) 
hospitalisés au moins une fois possiblement pour 
TCIS ont été calculés à partir de la formule suivante : 
nombre d’enfants résidant en France hospitalisés 
pour TCIS / nombre de naissance vivantes domici-
liées sur la période. Les estimations du nombre de 
naissances vivantes domiciliées en France (hors 
Mayotte), sur la période 2015-2017, produites par 
l’Institut national de la statistique et des études 
économiques (Insee) ont été utilisées. Les taux sont 
exprimés pour 100 000 naissances vivantes.

Des taux de létalité d’enfants âgés de 1 à 11 mois 
(mois révolus) résidant en France (hors Mayotte) 
hospitalisés au moins une fois possiblement pour 
TCIS ont également été calculés en utilisant la 
formule suivante : nombre d’enfants résidant en 
France décédés au cours de l’hospitalisation pour 
TCIS sur la période 2015-2017 / nombre d’enfants 
résidant en France et hospitalisés pour TCIS sur 
la période 2015-2017. Ces  taux sont exprimés en 
pour cent (%).

Des analyses statistiques descriptives ont égale-
ment été utilisées afin de décrire : le profil démogra-
phique (sexe, âge) des enfants, les codes CIM-10 les 
plus souvent utilisés chez les cas probables et chez 
les cas  possibles, la fréquence de codage des 
codes CIM-10 de lésions plus spécifiques de la mal -  
traitance que de traumatismes  accidentels chez les 
très jeunes enfants : fractures de côte (S22.3, S22.4), 
fractures des os long (S52 : fracture de l’avant-bras, 

Tableau 1

Présentation des codes utilisés pour sélectionner les cas probables et possibles de traumatisme crânien infligé par secouement

Cas probables Cas possibles

Au moins un code de lésions intracrâniennes Au moins un code de lésions intracrâniennes

• S06.5 : Hémorragie sous-durale traumatique • S06.5: Hémorragie sous-durale traumatique

• S06.6 : Hémorragie sous-arachnoïdienne traumatique • S06.6 : Hémorragie sous-arachnoïdienne traumatique

ET/OU un code de lésions rétiniennes : ET aucun code de lésions rétiniennes ou de maltraitance

• H35.6 : Hémorragie rétinienne

ET/OU au moins un code de maltraitance :

• T74.1 : Sévices physiques

• T74.8: Autres syndromes dus à de mauvais traitements

• T74.9 : Syndrome dû à de mauvais traitements, sans précision

• Y07.1 : Autres mauvais traitements par un(e) parent(e)

• Y07.2 : Autres mauvais traitements par une relation ou un(e) ami(e)

• Y07.3 : Autres mauvais traitements par des autorités officielles

• Y07.8 : Autres mauvais traitements par d’autres personnes précisées

• Y07.9 : Autres mauvais traitements par une personne non précisée

• Z61.6 : Difficultés liées à de possibles sévices physiques infligés 
à un enfant
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S72 : fracture du fémur, S82 : fracture de la jambe, 
y compris la cheville, T10 : fracture du membre supé-
rieur, niveau non précisé, T12 : fracture d’un membre 
inférieur, niveau non précisé, S42.2 : fracture de 
l’extrémité supérieure de l’humérus, S42.3 :  frac-
ture de la diaphyse de l’humérus, S42.4  : fracture 
de l’extrémité inférieure de l’humérus, S42.7 : frac-
tures multiples de la clavicule, de l’omoplate et 
de l’humérus, S42.8 :  fracture d’autres parties de 
l’épaule et du bras) 7,8.

Les résultats ont été exprimés : sous forme de 
médiane pour les variables quantitatives ; sous 
forme d’effectifs et de proportions pour les variables 
qualitatives. Les caractéristiques du groupe de cas 
probables et de cas possibles ont été comparées à 
l’aide de tests statistiques adéquats (test du Chi 2 
ou test de Fisher pour les variables qualitatives et le 
test de Student ou de Wilcoxon pour les variables 
quantitatives). Conventionnellement, le seuil de signi-
ficativité des tests a été fixé à 0,05. Les analyses 
ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS Entreprise 
Guide® 7.4.

Résultats

Sur la période 2015-2017, 1 215 enfants de 1 à 11 mois 
(mois révolus) ont été sélectionnés, après exclusion 
de 38 enfants victimes d’un accident de la route, 
de 7 enfants présentant des troubles de la coagu-
lation et  de 5 enfants victimes de traumatismes 
obstétricaux. Parmi les 1 215 enfants sélectionnés, 
512 (187 cas en  2015, 176 cas en  2016, 149 cas 
en  2017) étaient des cas probables de TCIS, 703 
(259 cas en 2015, 210 en 2016 et 234 cas en 2017) 
des cas possibles. Le taux d’incidence d’enfants de 
1 à 11 mois hospitalisés au moins une fois pour TCIS 
était donc de 22,1 [20,2-24,0] cas pour 100 000 nais-
sances vivantes sur la période 2015-2017 en utilisant 
la définition la plus restrictive des cas probables et 
de 52,4  [49,5-55,4] cas pour 100 000 naissances 
vivantes avec la définition plus large (cas probables + 
cas possibles).

On retrouvait une prédominance masculine chez 
les cas probables comme chez les cas possibles, 
mais la proportion de garçons était significative-
ment plus élevée chez les cas probables (66,0% 
versus  60,5%,  p=0,047). L’âge médian (en mois 
révolus) était de 4 mois dans les deux groupes, l’âge 
moyen était moins élevé chez les cas probables que 
chez les cas possibles (4,2 mois versus 4,8 mois), 
la proportion d’enfants de moins de 6 mois signi-
ficativement plus élevée chez les cas probables 
que chez les cas possibles (72% versus 63%, 
p=0,0009). Le profil des courbes des proportions de 
cas probables et possibles selon l’âge était assez 
différent. La majorité des cas probables avaient 
entre 2 et 6 mois  (71%). Après 6 mois, le nombre 
de cas probables chutait fortement. Chez les cas 
possibles, on observait un pic chez les enfants de 
1 mois (18,6% des cas) puis ensuite le nombre de 
cas diminuait avec l’âge (figure).

La part des patients ayant eu plusieurs séjours (au 
moins 2) était plus élevée chez les cas probables que 
chez les cas possibles (33,8% versus 25,7%, p=0,002).

La durée médiane de séjour était beaucoup plus 
élevée chez les cas probables que chez les cas 
possibles (12 jours versus 2 jours).

Parmi les 1 215 enfants, 55 sont décédés au cours 
du séjour hospitalier, 32 parmi les cas probables et 
23 parmi les cas possibles. Le taux de létalité était 
significativement plus élevé chez les cas probables que 
chez les cas possibles (6,3% versus 3,3%, p=0,0137).

Description des codes les plus souvent utilisés 
chez les cas probables et possibles

Codes permettant d’identifier les cas probables

Le code H35.6 d’hémorragie rétinienne était présent 
pour plus de la moitié des cas probables (52,5%), 
seul (6,4%) ou en association avec d’autres codes 
de maltraitance susceptibles d’évoquer des cas de 
TCIS (46,1%).

Les codes CIM-10 susceptibles d’évoquer des cas 
de maltraitance les plus souvent utilisés étaient, 
dans l’ordre : le T74.1 « Sévices physiques » (57,8% 
des cas), le Z61.6 « Difficultés liées à de possibles 
sévices physiques infligés à un enfant » (35,2%), 
le  T74.9 « Syndrome dû à de mauvais traitements, 
sans précision » (10,2%) et le Y07.9 « Autres mauvais 
traitements par une personne non précisée » (5,9%). 

Codes souvent retrouvés chez les cas probables

En dehors des codes qui ont permis d’identifier 
les cas probables (codes de maltraitance et code 
d’hémorragie rétinienne), d’autres codes étaient 
très fréquemment retrouvés chez les cas probables, 
en particulier, le code G93 « Autres affections du 
cerveau » (28,9% des cas), le code Z65 « Difficultés 
liées à d’autres situations psychosociales » (19,1%). 

Parmi les codes G93 « Autres affections du cerveau », 
les codes G93.2 « Hypertension intracrânienne 

Figure

Répartition selon l’âge en mois révolus des cas probables 
et possibles de traumatisme crânien infligé par secouement 
hospitalisés, PMSI-MCO. France (hors Mayotte), 2015-2017
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bénigne » (13,5%) et G93.5 « Compression du cer - 
veau » (11,1 %) étaient les plus souvent utilisés.

Parmi les codes Z65, le code Z65.3 « Difficultés liées 
à d’autres situations juridiques » était le plus souvent 
utilisé (16,8%).

Ces codes fréquemment utilisés chez les cas 
probables sont significativement plus fréquents 
chez les cas probables que chez les cas possibles 
(tableau 2).

Fréquence d’utilisation des codes CIM-10  
de lésions évocatrices de maltraitance

Globalement, il ressortait que les codes de lésions 
évocatrices de maltraitance étaient peu utilisés. 
Cependant, ils étaient significativement plus souvent 
utilisés chez les cas probables que chez les cas 
possibles de TCIS.

L’analyse détaillée montre que parmi les codes de 
fracture des os longs, c’était le code S72 : « Fracture 
du fémur » qui était le plus souvent codé chez les cas 
probables comme chez les cas possibles (tableau 3).

Codes souvent retrouvés chez les cas possibles

Chez les cas possibles, les codes les plus fréquem-
ment utilisés étaient les codes S02 « Fracture du crâne 
et des os de la face » (41,7%) et les codes de chutes 
(29,7% des cas). D’autres codes étaient plus rare-
ment présents comme les G93 « Autres affections 

du cerveau » (8,2%) et les codes S00 « Lésion trau-
matique superficielle de la tête » (5,8%).

Parmi les codes S02 « Fracture du crâne et des os 
de la face », le S02.0 « Fracture de la voûte du crâne » 
et le S02.1 « Fracture de la base du crâne » étaient les 
codes les plus souvent utilisés.

Parmi les codes de chutes, le W04 : « Chute en étant 
porté par un tiers » (9,3%), le W08 : « Chute d’un autre 
meuble (hors chute d’une chaise ou d’un lit) » (5,0%) et 
le W17 : « Autre chute d’un niveau à un autre » (4,6%) 
étaient les plus souvent codés chez les cas possibles.

Parmi les codes des lésions superficielles de la tête 
S00, le code S00.8 : « Lésions traumatiques super-
ficielles d’autres parties de la tête (hors cuir chevelu, 
paupière, région péri-oculaire, nez, oreille, lèvre) » 
(3,7%) était le plus souvent utilisé.

Les codes de « fracture » et les codes de « chutes » 
étaient significativement plus souvent utilisés chez 
les cas possibles que chez les cas probables. 
En revanche, il n’y avait pas de différence significative 
dans la fréquence de l’utilisation du code S00 chez les 
cas probables et chez les cas possibles (tableau 4).

Discussion-conclusion
Cette étude a été réalisée à partir des données 
hospitalières exhaustives du PMSI-MCO à l’échelle 
nationale, sur une période récente, de 2015 à 2017. 

Tableau 3

Comparaison de la fréquence d’utilisation des codes de fractures des côtes et de fractures des os longs chez les cas probables 
et possibles de traumatisme crânien infligé par secouement hospitalisés, PMSI-MCO. France (hors Mayotte), 2015-2017

Codes CIM-10 et libellés Cas probables 
(n=512)

Cas possibles 
(n=703) p

S22.3, S22.4 : Fractures de côte 4,9% 0,3% <0,0001

Fracture des os longs1 5,5% 0,9% <0,0001

S72 : Fracture du fémur 2,3% 0,7% 0,02

1 S52 : fracture de l’avant-bras, S72 fracture du fémur, S82 : fracture de la jambe, y compris la cheville, T10 : fracture du membre supérieur, niveau 
non précisé, T12 : fracture d’un membre inférieur, niveau non précisé, S42.2 : fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus, S42.3 : fracture de la 
diaphyse de l’humérus, S42.4 : fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus, S42.7 : fractures multiples de la clavicule, de l’omoplate et de l’humérus, 
S42.8 : fracture d’autres parties de l’épaule et du bras.

Tableau 2

Fréquence d’utilisation, chez les cas probables et chez les cas possibles de traumatisme crânien infligé par secouement 
hospitalisés, des codes CIM-10 les plus souvent retrouvés chez les cas probables, PMSI-MCO. France (hors Mayotte), 2015-2017

Codes CIM-10 et libellés Cas probables 
(n=512)

Cas possibles 
(n=703) p

G93 : Autres affections du cerveau 28,9% 8,2% <0,0001

G93.2 : Hypertension intracrânienne bénigne 13,5% 4,8% <0,0001

G93.5 : Compression du cerveau 11,1% 3,0% <0,0001

Z65 : Difficultés liées à d’autres situations psycho-sociales 19,1% 3,1% <0,0001

Z65.3 : Difficultés liées à d’autres situations juridiques 16,8% 2,6% <0,0001

G41 : État de mal épileptique 15,2% 3,7% <0,0001

R56 : Convulsions, non classées ailleurs 15,2% 5,3% <0,0001

R40 : Somnolence, stupeur et coma 15,0% 4,8% <0,0001

G40 : Épilepsie 14,8% 2,3% <0,0001
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Parmi les enfants âgés de 1 à 11 mois révolus, sélec-  
tionnés sur cette période, on dénombrait 512  cas 
probables de TCIS et 703 cas possibles. Le 
taux d’incidence des cas probables était de 
22,1  [20,2-24,0] cas pour 100 000 naissances vivantes 
et de 52,4  [49,5-55,4] cas pour 100 000 naissances 
vivantes si l’on utilisait une définition plus large (cas 
« probables » + cas « possibles »).

Ainsi, la définition utilisée a toute son importance. 
L’incidence faisait plus que doubler lorsque l’on 
ajoutait aux cas probables, les cas possibles. 
Il n’y a pas à notre connaissance de données d’inci-
dence à l’échelle nationale publiée en France. Mais 
plusieurs études réalisées dans des pays de niveau 
de  développement comparables à la France ont 
cherché à évaluer l’incidence des TCIS.  Les taux 
d’incidence varient selon les définitions de cas, les 
sources de données utilisées et le type d’études 
(prospectives versus rétrospectives). Globalement, 
l’incidence était comprise entre 15 et 56 pour 100 000 
chez les enfants de moins d’un an 3,4. Les taux d’inci-
dence les plus élevés sont retrouvés dans les études 
ayant recherché les cas en utilisant différentes 
sources de données. Dans les études comparables 
à la nôtre – utilisant les bases de données hospita-
lières –  l’incidence varie plutôt entre 15 et 30 pour 
100 000 chez les enfants de moins d’un an 3. Ainsi, 
le taux d’incidence de cas probables retrouvé dans 
notre étude est proche de ceux retrouvés dans les 
études basées sur les données hospitalières alors 
que le taux d’incidence retrouvé avec notre défini-
tion large (cas probable + cas possible) est sensi-
blement plus élevé.

Nos cas probables présentent des caractéristiques 
proches de celles retrouvées chez les victimes de 
TCIS dans la littérature. Ainsi, nous retrouvons une 
prédominance masculine et un pic d’incidence 
entre  2 et 4  mois 2. Cette incidence plus élevée 
chez les 2-4 mois pourrait être associée aux pleurs 
plus fréquents dans les 3-4 premiers mois de la vie 
de l’enfant 9. Ces pleurs, en raison du stress, de la 
colère, de la fatigue qu’ils peuvent occasionner chez 

l’adulte, sont souvent cités comme étant un des 
éléments déclencheurs à l’origine des secouements. 

Il est intéressant de constater que les signes cliniques 
les plus souvent retrouvés chez les enfants victimes 
de TCIS tels que l’altération de la conscience et les 
convulsions/épilepsie étaient fréquents également 
chez nos cas « probables » de TCIS 2. Par ailleurs, 
il apparaît que le code Z65.3 « Difficultés liées à 
d’autres situations juridiques » fait partie des codes 
les plus fréquemment utilisés chez les cas probables. 
Ce code était certainement utilisé pour indiquer que 
ces enfants victimes ont fait l’objet d’un signalement 
judiciaire. Un tel signalement est réalisé auprès du 
procureur par l’équipe médicale, lorsqu’il y a une forte 
suspicion de mécanisme de traumatisme intentionnel.

Les cas « possibles » présentaient des caractéris-
tiques assez différentes de celles retrouvées chez 
les cas « probables ». D’abord, les signes cliniques 
souvent retrouvés chez les enfants victimes de 
TCIS étaient peu fréquents chez les cas possibles. 
De plus, les lésions évocatrices de maltraitance (frac-
ture des os longs, fractures des côtes), plus souvent 
associées au TCIS qu’aux traumatismes crâniens 
(TCA), étaient significativement moins fréquentes 
chez les cas possibles que chez les cas probables. 
Cependant, il n’est pas possible d’exclure que ces 
signes cliniques ou ces lésions étaient présents mais 
n’ont pas été diagnostiqués, ou ont été diagnostiqués 
mais n’ont pas été codés. 

Les codes de « chutes » fréquemment retrouvés 
chez les cas « possibles » ne permettent pas de 
conclure que les cas possibles sont majoritairement 
des TCA. En effet, la chute accidentelle du nour-
risson est l’une des premières causes évoquées par 
l’entourage pour tenter de justifier les lésions obser-
vées chez un enfant qui a été secoué 10. La propor-
tion élevée de fracture du crâne chez les cas 
possibles (et significativement plus élevée que chez 
les cas probables) pose question. Dans notre étude, 
cette proportion est sensiblement plus élevée que 
les proportions retrouvées dans les études ayant 

Tableau 4

Fréquence d’utilisation, chez les cas probables et chez les cas possibles de traumatisme crânien infligé par secouement 
hospitalisés, des codes CIM-10 les plus souvent retrouvés chez les cas possibles, PMSI-MCO. France (hors Mayotte), 2015-2017

Codes CIM-10 et libellés Cas probables 
(n=512)

Cas possibles 
(n=703) P

S02 : Fracture du crâne et des os de la face 11,7% 41,7% <0,0001

S02.0 : Fracture de la voûte du crâne 10,0% 33,6% <0,0001

S02.1 : Fracture de la base du crâne 1,6% 6,7% <0,0001

W00-W19 : Chutes 2,5% 29,7% <0,0001

W04 : Chute en étant porté ou soutenu par des tiers 0,8% 9,3% <0,0001

W08 : Chute d’un autre meuble 0,2% 5,0% <0,0001

W17 : Autre chute d’un niveau à un autre  0,4% 4,6% <0,0001

S00 : Lésion traumatique superficielle de la tête 5,9% 5,8% NS1

S00.8 : Lésions traumatiques superficielle d’autres parties de la tête 3,9% 3,7% NS1

1 Non significatif.
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décrit les lésions retrouvées chez les victimes de 
TCIS 11,12. Toutefois, il faut rester prudent dans l’inter-
prétation de ce résultat dans la mesure où il n’y a 
pas de consensus dans la littérature sur le fait que 
les fractures du crâne seraient plus spécifiques de 
traumatismes accidentels que de traumatismes par 
maltraitance 13.

La comparaison des indicateurs de gravité (taux 
de létalité et durée médiane de séjour) chez les 
cas possibles et probables est peut-être l’un des 
éléments les plus tangibles pour se questionner 
sur la composition du groupe de cas « possibles ». 
En  effet, la comparaison des durées médianes 
chez les cas possibles et chez les cas probables 
semble indiquer que les cas possibles présentent 
des atteintes moins lourdes que les cas probables : 
la durée médiane de séjour était six fois plus faible 
chez les cas possibles que chez les cas probables 
(2 jours versus 12 jours) ; les taux de létalité étaient 
presque deux fois plus faibles chez les cas possibles 
que chez les cas probables (3,3% versus 6,3%). 
Ces écarts interrogent dans la mesure où la littéra-
ture indique que les TCIS présentent des atteintes 
plus lourdes que les enfants victimes de TCA 14. Les 
études qui ont comparé des enfants victimes de TCIS 
et de TCA  retrouvaient des taux de létalité signifi-
cativement plus élevés chez les victimes de TCIS 
que chez les victimes de TCA. La gravité des lésions 
induites par le mécanisme de secouement et  le 
retard aux soins en cas de TCIS expliqueraient ces 
taux de létalité plus élevés chez les TCIS que chez 
les TCA. Dans la continuité de ces analyses, il serait 
intéressant de réaliser une étude de validation avec 
retour au dossier des patients pour mesurer précisé-
ment les qualités métrologiques de nos algorithmes 
de sélection des cas de TCIS. 

Cette étude exploratoire présente plusieurs limites. 
Certaines sont d’abord inhérentes à l’utilisation 
des données du PMSI-MCO et à la précision des 
informations recueillies. Il est possible que des 
codes inappropriés aient été utilisés pour coder les 
hématomes sous-duraux et les hémorragies sous- 
 arachnoïdiennes, faussant la sélection de nos cas 
possibles ou probables. Ensuite, le PMSI-MCO 
est une base de données médico-administrative et 
les données recueillies ont un impact direct sur le 
financement des établissements. Ainsi, on ne peut 
pas exclure que les codes de maltraitance n’aient 
pas été systématiquement utilisés en raison de leur 
faible impact en termes de valorisation des séjours. 
Par ailleurs, l’absence d’un code spécifique pour 
le TCIS ou de recommandations de codage sont 
d’autres éléments qui ont pu conduire à une absence 
d’utilisation des codes de maltraitance alors que le 
diagnostic de TCIS avait bien été posé. Il est possible 
également que les codes de maltraitance n’aient pas 
été utilisés parce que le diagnostic de TCIS n’avait 
pas été posé par le médecin. Plusieurs études ont 
en effet souligné les difficultés rencontrées par les 
médecins pour diagnostiquer le TCIS et la mal - 
 traitance en général 15,16.

Il ressort de cette étude que la quantification précise 
des cas de TCIS hospitalisés à partir des données 
du PMSI-MCO est complexe. La mise en place d’un 
code spécifique dans le PMSI-MCO pour le TCIS, 
comme cela a été envisagé dans le plan interminis-
tériel de mobilisation et de lutte contre les violences 
faites aux enfants 2017-2019 6, favoriserait le codage 
des cas de  TCIS et permettrait de dénombrer, de 
façon fiable, les cas de TCIS diagnostiqués comme 
tel et hospitalisés.

Ainsi, dans la continuité des recommandations de 
la HAS 1, qui ont précisé un certain nombre d’élé-
ments relatifs au diagnostic du TCIS, les efforts pour 
améliorer le diagnostic des cas de TCIS doivent être 
poursuivis. Par ailleurs, la mise en place d’un code 
spécifique pour le TCIS devra être accompagnée de 
recommandations afin que les diagnostics de TCIS 
soient mentionnés explicitement dans les dossiers 
des patients pour permettre un codage systématique 
de ces cas. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – L’ensemble des enquêtes scientifiques interrogeant le vécu de violences sexuelles conclut que 
la majorité de ces violences surviennent pour la première fois pendant l’enfance. Il s’agit d’un facteur de risque 
important dans l’apparition de troubles de santé mentale qui peuvent perdurer jusqu’à l’âge adulte.
L’objectif de ce travail est d’évaluer l’état de santé mentale des personnes ayant déclaré avoir subi des violences 
sexuelles avant 15  ans et de décrire les caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques des 
personnes concernées par de telles violences.
Méthodes – En 2017, le Baromètre de Santé publique France a interrogé 25 319 personnes de 18 à 75 ans. La 
variable d’intérêt de l’étude est le fait d’avoir déclaré être victime de violences sexuelles pour la première fois 
avant l’âge de 15 ans.
Résultats – Près de 6% des femmes et 1,4% des hommes ont déclaré avoir été forcés à subir ou à faire des 
attouchements sexuels, ou ont été forcés à avoir des rapports sexuels contre leur volonté avant l’âge de 15 ans. 
Les victimes de violences sexuelles dans l’enfance ont davantage de troubles de santé mentale – notamment les 
femmes – et ont un risque d’avoir tenté de se suicider au cours de la vie nettement plus élevé que les personnes 
n’ayant pas vécu cet événement.
Discussion – Malgré une sous-déclaration connue des violences sexuelles, les résultats vont dans le sens 
de la littérature scientifique française et internationale. La mesure du phénomène de la violence envers les 
enfants pose aujourd’hui encore de nombreux défis et la prévention de ces violences est un véritable enjeu 
de santé publique. De nombreux efforts devront être déployés afin de faire progresser les connaissances 
sur l’ampleur et la nature du phénomène ainsi que sur leurs cooccurrences avec d’autres événements de vie 
adverses.
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Introduction – Scientific surveys questioning the experience of sexual violence conclude that the majority of 
this violence occurs for the first time during childhood. Sexual abuse experienced in childhood is a major risk 
factor in the emergence of mental health problems that can persist into adulthood.
The aim of this work, after assessing the prevalence of reports of sexual violence before the age of 15  in 
metro politan France in 2017 and explore the characteristics of people concerned, is to assess their state of 
mental health.
Methods – In 2017, the Santé publique France Health Barometer surveyed 25,319 randomly selected people 
aged 18 to 75. The variable of interest in the study is having reported being a victim of sexual violence for the 
first time before the age of 15.
Results – Nearly 6% of women and 1.4% of men reported having been forced to undergo or to make sexual 
touching, or to have sex against their will before the age of 15. Victims of sexual abuse in childhood have more 
mental health problems – women in particular – and are more likely to have attempted suicide than people who 
have not experienced this negative life event.
Discussion – Despite a known under-reporting of sexual violence, the results are in line with the French and 
international scientific literature. Measuring child maltreatment presents many challenges and its prevention is 
a real public health issue. Many efforts will have to be done to advance knowledge about the extent and nature 
of the phenomenon as well as their co-occurrence with other adverse life events.

Mots-clés : Violences sexuelles, Enfance, Santé mentale, Enquête, Population générale
// Keywords: Sexual abuse, Childhood, Mental health, Survey, General population

Introduction

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé 
qu’en 2012, à partir d’une revue systématique de 
la littérature réalisée en 2016, un adulte sur quatre 
aurait subi de la violence physique durant son 
enfance 1. En France, peu de données sont dispo-
nibles pour mesurer l’ampleur des différents types 
de maltraitance envers les enfants, bien que leurs 
conséquences, à court et long termes, soient 
de mieux en mieux connues et documentées 2. 
Néanmoins, concernant plus spécifiquement les 
actes de violences sexuelles, différentes enquêtes 
sont mobilisables 3.

Des enquêtes portant sur la santé, ou plus spéci-
fiquement sur la sexualité ou les violences, ont 
intégré des questions concernant les violences 
sexuelles subies et l’âge de leur survenue. Bien que 
les questions diffèrent, ces enquêtes concordent 
sur la grande concentration des violences sexuelles 
aux plus jeunes âges de la vie et sur le fait que les 
femmes sont plus touchées que les hommes. Ainsi, 
plus de la moitié des violences sexuelles déclarées 
par les femmes et les deux tiers de celles décla-
rées par les hommes se produisent ou débutent 
avant l’âge de 18 ans 3. Ce résultat est également 
retrouvé dans les études internationales : selon une 
méta-analyse réalisée dans 22 pays, la proportion 
de la population à avoir été victime au moins une 
fois d’une agression sexuelle avec contact dans 
l’enfance est de 20% chez les femmes et de 8% 
chez les hommes 4.

Il est également reconnu que les violences sexuelles 
vécues dans l’enfance représentent un facteur de 
risque important dans l’apparition de problèmes 
de santé mentale et d’adaptation psychologique et 
sociale, qui peuvent perdurer jusqu’à l’âge adulte 
et évoluer de manière à affecter le fonctionnement 
normal de l’individu concerné 5-7. Une étude 8 ayant 

porté sur une cohorte de victimes d’agression 
sexuelle dans l’enfance, suivies sur une période de 
plus de 40 ans, a montré que les femmes victimes 
de ces violences avaient plus de 7 fois plus de risque 
d’avoir eu un diagnostic d’état de stress post-trau-
matique, près de 9 fois plus de risque d’avoir eu un 
trouble d’abus de substances (alcool et drogues) 
et près de 8,5 fois plus de risque d’avoir reçu un 
diagnostic de trouble de personnalité limite que les 
femmes n’en ayant pas été victimes. Une enquête 
française a  également montré une santé mentale 
dégradée parmi les personnes déclarant des 
violences sexuelles 9.

Par ailleurs, la loi définit comme circonstances aggra-
vantes les agressions (dont les violences sexuelles) 
lorsque la victime est un mineur de 15 ans (Code 
pénal, article 222-13), cet âge étant également le 
seuil fixé par le législateur pour les atteintes sexuelles 
(Code pénal, article 227-25).

Selon la loi, les violences sexuelles englobent 
tout acte sexuel, dont les viols, tentatives de viols 
et agressions sexuelles, commis avec violence, 
contrainte, menace ou surprise. La définition retenue 
dans cette étude sur les violences sexuelles est un 
peu plus restrictive et regroupe les rapports sexuels 
forcés ainsi que les attouchements subis ou forcés 
à faire.

En raison de son impact négatif lorsque ces vio- 
lences sexuelles surviennent pendant l’enfance et 
de ses effets sur la santé mentale des individus tout 
au long de leur vie, et du fait que le législateur ait 
fixé à 15 ans le seuil marquant une atteinte spéci-
fique à  l’enfance, l’objectif principal de cet article 
est d’évaluer, à partir des données du Baromètre de 
Santé publique France 2017, l’état de santé mentale 
des personnes ayant déclaré avoir subi des violences 
sexuelles avant 15 ans. L’objectif secondaire est de 
décrire les caractéristiques sociodémographiques 
et socio économiques de cette population.
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Matériels et méthode

Sources de données et variables

Les résultats présentés dans cette étude sont issus 
des données du Baromètre de Santé publique 
France  2017, enquête réalisée en France métro-
politaine chez les 18-75 ans. Le protocole détaillé 
de l’enquête et le questionnaire sont disponibles par 
ailleurs 10. Les événements de vie vécus dans l’année 
ou avant l’âge de 18 ans ont été mesurés afin d’étu-
dier leurs liens avec la dépression, l’anxiété ou le 
mal-être. Une question unique relative aux violences 
sexuelles était posée : « Avoir été forcés à subir ou à 
faire des attouchements sexuels, ou à avoir eu des 
rapports sexuels contre sa volonté » ; l’âge de leurs 
survenues s’intégrant dans un module plus global 
dans lequel étaient explorés les problèmes familiaux 
(perte ou maladie d’un proche, un climat familial 
difficile), personnels (problèmes d’argent, violences 
subies autres que sexuelles), sentimentaux (sépara-
tion ou divorce) ou professionnels (perte d’un emploi). 

La variable d’intérêt de l’étude est d’avoir déclaré 
avoir subi un acte de violences sexuelles avant l’âge 
de 15 ans. Cette variable a été construite à partir de 
deux questions : « Au cours de votre vie, vous-a-t-on 
forcé à subir ou à faire des attouchements sexuels, ou 
vous a-t-on forcé à avoir des rapports sexuels contre 
votre volonté ? » et « Quel âge aviez-vous quand 
c’est arrivé la première fois ? ». La formulation de la 
question sur les violences sexuelles n’est pas une 
formulation classique pour ce type de violence, néan-
moins elle est proche de celle utilisée pour l’une des 
questions posées dans l’enquête Virage de 2015 11.

Les variables sociodémographiques analysées 
ont pris en compte les principaux déterminants 
sociaux de la santé au niveau individuel 12, incluant 
deux variables démographiques : le sexe et l’âge en 
trois classes (18-24 ans  ; 25-54 ans  ; 55-75 ans), 
ainsi que le statut socioéconomique des personnes 
interrogées par trois variables : le niveau de diplôme 
(inférieur au Bac  ; équivalent au Bac  ; supérieur 
au Bac), le statut professionnel (travail  ; études  ; 
chômage/au foyer/inactifs  ; retraite), et la situation 
financière perçue (à  l’aise/ça va  ; c’est juste/diffi-
cile/n’y arrive pas sans faire de dettes). Les liens 
entre la triade « éducation – revenus – situations 
 professionnelles » et les indicateurs de santé sont 
largement  do cumentés. Le statut matrimonial (marié 
ou pacsé ; célibataire ou en concubinage ou en 
union libre ; divorcé ; veuf) a été également interrogé 
compte tenu de son lien documenté avec certains 
indicateurs de santé mentale 13.

Les déterminants associés à la santé mentale des 
individus, disponibles dans le Baromètre de Santé 
publique France 2017, sont : les troubles anxieux 
actuels, mesurés par l’échelle Hospital Anxiety 
and Depression scale (HAD) (posée à un quart de 
l’échantillon) 14, l’épisode dépressif caractérisé (EDC), 
qui s’appuie sur la version courte du question-
naire Composite International Diagnostic Interview 
– Short Form (CIDI-SF) 15, les pensées suicidaires 

au cours des 12 derniers mois, à partir de la ques-
tion  :  « Au  cours des  12  derniers mois, avez-vous 
pensé à vous suicider  ? », ainsi que les tentatives 
de suicide au cours de la vie  : « Au cours de votre 
vie, avez-vous fait une tentatives de suicide ? ». La 
taille importante de l’échantillon de l’enquête et sa 
représentativité permet l’analyse de ces indicateurs. 
De  plus, ces variables ont été choisies pour leur 
prévalence importante dans la population, permettant 
ainsi l’analyse sur des effectifs suffisants 13.

Enfin, une question sur la perception de l’état de 
santé en général (très bon/bon/assez bon ; mauvais/
très mauvais) et une autre sur les violences inter- 
parentales (« Avant vos 18 ans, avez-vous connu de 
graves disputes ou un climat de violence entre vos 
parents  ? ») ont été utilisées comme variables de 
confusion dans la survenue des troubles mentaux.

Analyses statistiques

Les données du Baromètre de Santé publique 
France 2017 ont été pondérées en fonction du nombre 
 d’individus éligibles et de lignes téléphoniques au 
sein du ménage, puis redressées sur la structure 
de la population issue de l’Enquête Emploi 2016 de 
l’Institut national de la statistique et des études éco - 
nomiques (Insee).

Les analyses ont été stratifiées selon le sexe. Les 
effectifs présentés sont bruts, c’est-à-dire sans tenir 
compte de la pondération et du redressement, tandis 
que les pourcentages présentés sont pondérés et 
redressés.

Les proportions ont été comparées par le test d’indé-
pendance (Chi2 de Pearson), avec un seuil maximal 
de significativité fixé à 5%. Des régressions logis-
tiques ont été réalisées  : 1) afin de contrôler l’exis-
tence d’éventuels liens entre la variable d’intérêt et les 
caractéristiques de la population, mesurés à l’aide de 
l’odds ratio brut (OR) et par le test de Wald avec un 
seuil maximal de significativité fixé à 5%  ; 2) pour 
quantifier la force du lien entre les variables Santé 
mentale et les antécédents de violences sexuelles, 
mesurés à l’aide de l’odds ratio ajusté (ORa) et par le 
test de Wald avec un seuil maximal de significativité 
fixé à 5%. Pour cette deuxième régression logistique, 
les personnes ayant déclaré des violences sexuelles 
après 14 ans (N=495) ont été volontairement exclues 
de l’analyse afin de comparer les personnes décla-
rant des antécédents de violences sexuelles avant 
15 ans versus celles n’ayant pas vécu ces violences 
au cours de leur vie.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata® 

(version 13.1 SE).

Résultats
L’échantillon du Baromètre de santé publique 
France 2017 comprenait 25 319 personnes âgées de 
18 à 75 ans. Au total, 25 182 personnes ont accepté 
de répondre aux questions concernant les violences 
sexuelles et, parmi elles, 1 430 (soit 5,6%) ont déclaré 
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avoir subi des violences sexuelles. Le sex-ratio était 
de 0,18 : 217 hommes et 1 213 femmes. Parmi eux, 
73,6% des hommes et 63,9% des femmes ont 
déclaré avoir subi ces violences pendant l’enfance 
(p<0,05) (figure).

Au total, 767  femmes et 168  hommes ont déclaré 
avoir subi des violences sexuelles avant 15 ans : chez 
les femmes, moins de 4% de ces violences ont été 
subies avant 5 ans, 30% entre 5 et 9 ans, et égale-
ment entre 10 et 14 ans ; chez les hommes moins de 
5% avant l’âge de 5 ans, plus de 30% entre 5 et 9 ans 
et plus de 35% entre 10 et 14 ans (figure).

Caractéristiques des personnes déclarant 
des violences sexuelles avant l’âge de 15 ans

En 2017, 5,9% [5,4-6,4]  (n=767) des femmes et 
1,4% [1,2-1,7]  (n=168) des hommes de 18-75  ans 
ont déclaré avoir été forcés à subir ou à faire des 
attouchements sexuels, ou ont été forcés à avoir 
des rapports sexuels contre leur volonté pour la 
première fois avant l’âge de 15 ans. L’âge moyen et 
l’âge médian déclarés lorsque c’est arrivé pour la 
première fois était de 9 ans pour les femmes et pour 
les hommes.

Chez les hommes et les femmes, les taux de préva-
lences d’antécédents de violences sexuelles déclarés 
ayant eu lieu avant 15 ans étaient significativement 
plus élevés chez les personnes de 25 à 54 ans au 
moment de l’enquête (7,1% chez les femmes et 1,7% 
chez les hommes), chez les personnes en situation 

d’inactivité professionnelle (8,7% chez les femmes 
et 2,9% chez les hommes), divorcées (9,6% chez 
les femmes et 2,6% chez les hommes) et ayant une 
mauvaise situation financière perçue (7,8% chez les 
femmes et 2,2% chez les hommes) (tableau 1).

Chez les femmes uniquement, et par rapport aux 
personnes mariées ou pacsées, la proportion des 
violences sexuelles était plus élevée parmi les céli-
bataires (6,6% ; OR=1,4 ; p<0,01). Chez les hommes 
uniquement, un diplôme supérieur au Bac indiquait 
une proportion plus élevée de victimes de violences 
sexuelles par rapport aux hommes ayant un diplôme 
inférieur au Bac (1,9% ; OR=1,6 ; p<0,05) (tableau 1).

Le pourcentage d’hommes et de femmes perce-
vant un mauvais état de santé générale était plus 
important chez ceux déclarant des antécédents de 
violences sexuelles (respectivement 3,3% et 9,3% ; 
OR=2,7 et 1,7 ; p<0,001), de même que la proportion 
de personnes déclarant des conduites suicidaires 
(pensées suicidaires au cours de l’année et tentatives 
de suicide au cours de la vie) et des EDC au cours de 
l’année (les OR variant de 2,9 à 7,7 selon ces indica-
teurs ; p<0,001) (tableau 1).

Enfin, concernant les troubles anxieux, les femmes 
déclarant un trouble anxieux actuel étaient 2,4 fois 
plus concernées par les antécédents de violences 
sexuelles (p<0,001) que les femmes qui n’en avaient 
pas déclaré ; ce résultat n’étant pas significatif chez 
les hommes (tableau 1).

Figure

Répartition de l’âge lors de la première violence sexuelle déclarée chez les 18-75 ans, selon le sexe, en 2017, France métropolitaine
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Tableau 1

Caractéristiques des personnes ayant déclaré des violences sexuelles avant 15 ans, analyse univariée, selon le sexe, 
chez les 18-75 ans, en 2017, en France métropolitaine

Hommes 
n=11 566

Femmes 
n=13 616

Caractéristiques
% pondérés 

(effectifs 
bruts)

OR bruts IC95%
% pondérés 

(effectifs 
bruts)

OR bruts IC95%

Âge en tranches

18-24 ans 0,3 (6) – 1 – 4,6 (49) – 1 –

25-54 ans 1,7 (104) 5,9*** [2,4-14,2] 7,1 (453) 1,6* [1,1-2,3]

55-75 ans 1,3 (58) 4,5** [1,8-11,1] 4,5 (265) 1,0 [0,7-1,4]

Niveau de diplôme

Inférieur au Bac 1,2 (55) – 1 – 6,2 (281) – 1 –

Bac ou équivalent 1,3 (31) 1,1 [0,6-1,8] 5,6 (168) 0,9 [0,7-1,1]

Supérieur au Bac 1,9 (82) 1,6* [1,1-2,4] 5,6 (317) 0,9 [0,7-1,1]

Statut professionnel

Travail 1,2 (90) – 1 – 5,9 (419) – 1 –

Études 0,8 (7) 0,7 [0,3-1,7] 4,6 (32) 0,8 [0,5-1,2]

Chômage/au foyer/inactifs 2,9 (41) 2,4*** [1,5-3,8] 8,7 (164) 1,5** [1,2-1,9]

Retraite 1,2 (30) 1,0 [0,6-1,6] 3,8 (152) 0,6*** [0,5-0,8]

Situation matrimoniale

Marié ou pacsé 1,1 (66) – 1 – 4,7 (314) – 1 –

Célibataire 1,5 (71) 1,3 [0,9-2,0] 6,6 (269) 1,4** [1,1-1,8]

Divorcé 2,6 (27) 2,3** [1,4-3,9] 9,6 (150) 2,1*** [1,6-2,8]

Veuf 2,1 (4) 1,9 [0,6-5,9] 3,8 (33) 0,8 [0,5-1,3]

Situation financière perçue

À l’aise, ça va 0,9 (85) – 1 – 4,7 (376) – 1 –

Juste/difficile/n’y arrive pas sans faire de dette 2,2 (83) 2,4*** [1,7-3,4] 7,8 (391) 1,8*** [1,5-2,1]

Perception de son état de santé en général

Très bon/bon/assez bon 1,3 (143) – 1 – 5,6 (688) – 1 –

Mauvais/très mauvais 3,3 (22) 2,7*** [1,6-4,6] 9,3 (76) 1,7*** [1,3-2,3]

Violence inter-parentale avant l’âge de 18 ans

Non 0,9 (88) – 1 – 3,6 (384) – 1 –

Oui 3,8 (80) 4,5*** [3,1-6,5] 13,2 (378) 4,1*** [3,4-4,9]

Trouble anxieux actuel

Non 1,2 (37) – 1 – 4,4 (137) – 1 –

Oui 2,4 (9) 2,0 [0,9-4,5] 9,8 (53) 2,4*** [1,5-3,6]

EDC au cours de l’année

Non 1,2 (137) – 1 – 4,8 (578) – 1 –

Oui 3,7 (29) 3,1*** [1,8-5,1] 13,0 (188) 2,9*** [2,3-3,7]

Pensées suicidaires au cours de l’année

Non 1,3 (148) – 1 – 5,0 (644) – 1 –

Oui 3,9 (20) 3,1*** [1,7-5,7] 21,4 (123) 5,1*** [3,9-6,8]

Tentative de suicide au cours de la vie

Non 1,1 (125) – 1 – 4,4 (546) – 1 –

Oui 8,0 (43) 7,7*** [4,9-12,1] 19,6 (221) 5,3*** [4,2-6,6]

*** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05.
IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; OR : odds ratio bruts.
EDC : Épisode dépressif caractérisé.
Source : Baromètre de Santé publique France 2017.
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État de santé mentale des personnes  
ayant déclaré avoir subi des violences  
sexuelles avant l’âge de 15 ans

Selon les données du Baromètre de Santé publique 
France 2017, les hommes déclarant des antécédents 
de violences sexuelles avant 15  ans étaient 2  fois 
plus susceptibles d’avoir vécu un EDC au cours 
des 12 derniers mois (ORa=1,9  ; p<0,05) et environ 
5 fois plus concernés par les tentatives de suicide au 
cours de la vie (ORa=4,6 ; p<0,001) que les hommes 
n’ayant pas vécu cet événement. Après ajustement, 
les odds ratios ne sont pas significatifs pour les 
troubles anxieux et les pensées suicidaires au cours 
des 12 derniers mois (tableau 2).

Les femmes ayant déclaré avoir été victimes de 
violences sexuelles dans l’enfance étaient 2 fois plus 
concernées par un trouble anxieux (p<0,001) ainsi que 
par le fait d’avoir vécu un EDC au cours des 12 derniers 
mois (p<0,001), et près de 4  fois plus sujettes aux 
conduites suicidaires (pensées suicidaires au cours 
des 12 derniers mois et tentatives de suicide au cours 
de la vie ; p<0,001) que les femmes n’ayant pas vécu 
de violences sexuelles avant 15 ans (tableau 2).

Discussion
Le Baromètre de Santé publique France 2017, qui 
repose sur un large échantillon représentatif de la 
 population française, indique que près de 6% des 
femmes et 1,4% des hommes de 18-75 ans ont 
déclaré avoir été forcés à subir ou à faire des attou-
chements sexuels, ou ont été forcés à avoir des 
rapports sexuels contre leur volonté avant l’âge 
de 15  ans pour la première fois. Aucune publica-
tion récente ne permet de confronter nos résul-
tats à d’autres études présentant des prévalences 
nationales de violences sexuelles survenues avant 
l’âge de 15 ans. Cependant, à titre de comparaison, 
une enquête québécoise menée en  2012 esti-
mait les  violences sexuelles  survenues avant l’âge 

de 16 ans à 16% chez les femmes et 11% chez les 
hommes 16. Une méta-analyse qui recense les préva-
lences d’agressions sexuelles avant l’âge de 18 ans 
dans différents pays montrait qu’en Europe 14% de 
filles et 6% de garçons avaient été concernés, ainsi 
que 20% de filles et 8% de garçons en Amérique 
du Nord 17.

De manière générale, la sous-déclaration dans les 
enquêtes sur les violences sexuelles subies est 
connue, ce type de violences étant difficilement 
dicibles, et les résultats présentés ne reflètent pas 
l’ampleur du phénomène 11,18-20. Les écarts de préva-
lence observés pour les agressions sexuelles entre 
les différentes enquêtes en population générale ont 
fait l’objet de travaux montrant à quel point la théma-
tique de l’enquête (multithématique ou centrée sur la 
sexualité ou les violences subies), la nature des faits 
retenus, la formulation même de la question  (1) ainsi 
que le protocole de collecte (en face-à-face ou par 
téléphone avec un enquêteur, ou auto-  administré 
par ordinateur) impactent fortement les résultats 9. 
Ainsi, dans le Baromètre de Santé publique France, 
qui est une enquête multithématique, la question 
unique sur les actes de violences sexuelles s’intègre 
dans un module consacré aux événements de vie et 
fait suite à des modules concernant les comporte-
ments liés à la consommation de tabac et d’alcool. 
Le module événements de vie explore de façon 
similaire les violences sexuelles et la perte ou la 
maladie d’un proche, un climat familial difficile, les 
problèmes d’argent, les violences subies autres que 
sexuelles (vols, menaces, humiliation ou intimida-
tion, agressions physiques), le harcèlement sexuel, 
la séparation ou le divorce et la perte d’un emploi. 

(1) Le Baromètre de santé publique France 2017 pose une seule question 
agrégeant attouchements subis ou forcés et rapports sexuels non 
désirés. L’enquête canadienne se base sur deux items  : (1) « Combien 
de fois un adulte vous a-t-il forcé, ou essayé de vous forcer, à avoir une 
activité sexuelle non désirée en vous menaçant, en vous immobilisant 
ou en vous faisant mal d’une autre façon ? » (2) « Combien de fois un 
adulte vous a-t-il touché contre votre volonté d’une manière sexuelle ? ».

Tableau 2

Associations entre les antécédents de violences sexuelles survenus avant l’âge de 15 ans et l’état de santé mentale  
selon le sexe, chez les 18-75 ans, en 2017, France métropolitaine

Troubles mentaux
Antécédents 

de violences sexuelles 
avant 15 ans

Hommes Femmes

n ORa IC95% n ORa IC95%

Troubles anxieux actuels
Non 2 838 – 1 – 3 145 – 1 –

Oui 46 1,0 [0,3-3,3] 190 2,0*** [1,3-3,0]

Épisode dépressif caractérisé  
au cours des 12 derniers mois

Non 11 323 – 1 – 12 369 – 1 –

Oui 166 1,9* [1,0-3,4] 766 2,1*** [1,6-2,6]

Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois
Non 11 343 – 1 – 12 391 – 1 –

Oui 168 1,7 [0,9-3,3] 767 3,7*** [2,8-5,0]

Tentative de suicide au cours de la vie
Non 11 342 – 1 – 12 395 – 1 –

Oui 168 4,6*** [2,9-7,3] 767 3,9*** [3,0-4,9]

*** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05.
IC95%  : intervalle de confiance à 95%  ; ORa  : odds ratio ajusté sur l’âge en continu, le diplôme, le statut professionnel, la situation matrimoniale, 
la perception de sa situation financière, la perception de son état de santé en général et les violences inter-parentales.
Source : Baromètre de Santé publique France 2017.
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De plus, la formulation de la question est complexe. 
Des recherches ont montré que ce type de ques-
tionnaire ne favorisait pas, contrairement à d’autres 
enquêtes conçues pour, l’expression de tels évène-
ments 9,11,19. Notons également qu’une étude québé-
coise a confirmé que parmi les enfants victimes 
d’agression sexuelles, une proportion de 16% des 
femmes n’avait jamais dévoilé leur agression, 
cette proportion était de 30% chez les hommes 22, 
pouvant corroborer ainsi la sous-déclaration dans 
les enquêtes en population générale. Si certaines 
publications font état d’une plus grande libération 
de la parole 18, en particulier à propos des rapports 
sexuels contraints survenus avant l’âge de 18 ans, 
et plus encore avant celui de 15 ans 19, les données 
du Baromètre de Santé publique France de 2017 ne 
permettent pas ce genre de constat. Nos résultats 
sont donc sous-estimés et ne présentent qu’un seuil 
a minima du phénomène étudié.

Cependant, les résultats présentés vont dans le 
sens de la littérature scientifique française et inter-
nationale, tant sur les caractéristiques des victimes 
que sur les conséquences sur la santé mentale à 
l’âge adulte. Tout d’abord, comme énoncé précé-
demment, les femmes déclarent davantage avoir 
été victimes de violences sexuelles durant l’enfance 
que les hommes. Ce résultat est retrouvé dans 
quasiment toutes les études menées sur ce sujet, 
notamment dans trois enquêtes françaises réalisées 
en population générale par téléphone et selon un 
sondage aléatoire : le Baromètre de santé Publique 
France de 2016 18, l’enquête Contexte de la sexualité 
en France (CSF) de 2006 9 et l’enquête Violences et 
rapports de genre (Virage) de 2015 11. Le Baromètre 
de santé Publique France de 2016  estimait que 
19% des femmes et 5% des hommes de 18-69 ans 
avaient déclaré avoir été confrontés à des rapports 
forcés ou des tentatives de rapport forcés. Selon 
l’enquête CSF, qui a interrogé des personnes 
âgées de 18 à 69 ans, 16% des femmes et 5% des 
hommes déclaraient avoir subi des rapports forcés 
ou des tentatives de rapports forcés au cours de 
leur vie. Enfin, selon l’enquête Virage, chez les 
personnes âgées de 20 à 69 ans, 14% de femmes 
et 4% d’hommes déclaraient avoir vécu au cours 
de leur vie, pendant l’enfance et à l’âge adulte, au 
moins une forme d’agression sexuelle (forcé à faire 
ou à subir des attouchements du sexe, tentative ou 
rapport sexuel forcé).

Concernant l’âge de survenue de ces violences, pour 
la grande majorité des personnes ayant vécu des 
violences sexuelles, ces actes ont eu lieu avant l’âge 
de 15 ans, avec respectivement 64% des femmes 
et 74% des hommes. Ces pourcentages élevés vont 
dans le sens des autres enquêtes : dans le Baromètre 
de Santé publique France 2016, la première expé-
rience de violences sexuelles survenait majoritaire-
ment avant 18 ans pour 47,4% des femmes et 60,2% 
chez les hommes 18 ; dans l’enquête Virage, où plus 
de la moitié des hommes et près de 40% des femmes 
avaient moins de 15  ans lors des faits de viol ou 
tentative de viol, ce pourcentage était d’un peu moins 

de 40% pour les femmes comme pour les hommes 
pour les autres agressions sexuelles 11  ; enfin, dans 
l’enquête CSF, les violences sexuelles ont majoritai-
rement été subies avant 18 ans : 59% des rapports 
forcés déclarés par les femmes et 67% de ceux 
déclarés par les hommes 20.

Concernant les caractéristiques des personnes ayant 
déclaré des antécédents de violences sexuelles 
avant l’âge de 15 ans, il convient de rappeler que, 
de façon générale, une analyse transversale de ce 
type ne permet pas d’établir de liens de causalité. 
Le Baromètre de Santé publique France 2017, de par 
sa méthodologie et l’absence de rétrospection, ne 
permet pas de comprendre en détail le contexte et 
les expériences de vie des victimes notamment au 
moment des faits. Dans notre étude, les hommes et 
les femmes déclarant des antécédents de violences 
sexuelles sont surreprésentés parmi les 25-54 ans, 
reflétant peut-être une moindre déclaration parmi 
les générations les plus âgées, résultat également 
retrouvé dans l’étude faite à partir des données du 
Baromètre de Santé publique France de 2016 et 
l’étude CSF de 2006. Les personnes divorcées, au 
chômage, et précaires économiquement sont égale-
ment surreprésentées, ce résultat peut être rapproché 
de plusieurs études montrant que le fait d’avoir été 
maltraité dans l’enfance, dont avoir subi des violences 
sexuelles, était associé à un plus faible statut socio-
économique à l’âge adulte 22-25. Une cohorte néo- 
zélandaise 22 a montré qu’à 30  ans les personnes 
ayant subi des violences sexuelles dans l’enfance 
étaient moins diplômées, plus souvent dépendantes 
des aides de l’État et avaient un revenu moyen moins 
élevé que celles n’ayant pas été victimes de violences 
sexuelles. Une caractéristique importante chez les 
hommes et les femmes est le fait d’avoir vécu des 
violences inter-  parentales avant l’âge de 18 ans. Ce 
résultat attire notre attention sur la problématique de 
la cooccurrence  (2) entre un environnement marqué 
par la violence au sein de la relation conjugale et les 
différentes formes de maltraitance envers les enfants, 
provenant du constat, partagé dans différentes 
études, que les enfants sont rarement victimes d’une 
seule forme de mauvais traitement dans la famille  ; 
l’abus sexuel envers l’enfant est tout autant suscep-
tible de survenir que l’abus physique 26.

Enfin, on note également une proportion plus impor-
tante chez les personnes déclarant une mauvaise 
perception de leur état de santé général et des 
troubles  mentaux. Notre étude confirme ainsi un 
état de santé mentale moins bon chez les personnes 
déclarant des antécédents de violences sexuelles 
avant l’âge de 15 ans par rapport à celles n’ayant pas 
vécu ce type de violences. Chez les femmes, ces 
antécédents augmentent significativement le risque 
de troubles mentaux, comme les troubles anxieux 
et dépressifs ainsi que des conduites suicidaires. 
Cependant, les hommes ayant vécu des violences 
sexuelles sont cinq fois plus touchés par les tenta-
tives de suicide au cours de la vie que ceux qui 

(2) Le terme cooccurrence réfère au fait d’avoir vécu plusieurs formes de 
violence (violence sexuelle, physique, psychologique).
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n’en ont pas vécu. Il est reconnu que les violences 
sexuelles vécues dans l’enfance sont un facteur de 
risque important dans l’apparition de problèmes 
physiques et psychiques qui peuvent perdurer 
jusqu’à l’âge adulte et évoluer de manière à affecter 
le fonctionnement de l’individu 5,6,16,27-30. L’impact 
négatif de la maltraitance vécue pendant l’enfance, 
sur le bien-être psychologique, l’automutilation, 
l’estime de soi, la satisfaction de la vie, etc. a large-
ment été démontré 31. Par ailleurs, les résultats d’une 
enquête menée au Québec en 2012 ont montré des 
différences significatives entre le type de troubles 
psychiques dus à des abus sexuels et le genre : les 
hommes ont ainsi des prévalences plus importantes 
de troubles liés à la consommation de substances 
(alcool et drogues), que nous n’avons pas étudié 
dans notre étude, et les femmes des prévalences 
plus importantes de troubles intériorisés, comme 
la dépression et l’anxiété 31,32. Notons néanmoins 
que cela ne se limite pas aux victimes de violences 
sexuelles mais se retrouve également en population 
générale ou le mal-être s’exprime de façon genrée 33.

Conclusion

Les violences sexuelles envers les enfants, et plus 
largement la maltraitance, de par les conséquences 
sur le développement de l’enfant et tout au long de la 
vie, que ce soit sur la santé physique ou psychique, 
sont un véritable enjeu de santé publique. Il convient 
également de rappeler que les précédentes enquêtes 
françaises ont montré que les violences sexuelles 
touchaient tous les milieux sociaux 11,18,20.

Même si les modes de recueil ne sont pas homo-
gènes en comparaison à d’autres enquêtes fran-
çaises ou internationales, l’intégration de questions 
sur les violences sexuelles et l’âge de leur survenue 
dans les enquêtes en population générale permet 
d’apporter et de confirmer certains éléments. À cet 
égard, la publication des résultats de l’enquête Virage 
devrait être riche en enseignements.

Le guide sur la prévention de la maltraitance des 
enfants de l’OMS en 2006 préconisait déjà : « Pour 
renforcer la prévention de la maltraitance des enfants, 
il faut donc que la gravité du problème soit ample-
ment comprise. Le moyen d’y parvenir repose sur la 
réalisation de bonnes études épidémiologiques qui 
indiquent où et comment la maltraitance a lieu, qui 
en mesurent les conséquences et les coûts et qui, 
sur la base de ces données, conçoivent, réalisent et 
évaluent des programmes de prévention axés sur les 
causes sous-jacentes et les facteurs de risque » 34. 
Ainsi de nombreux efforts devront être déployés afin 
de faire progresser les connaissances sur l’ampleur 
et la nature des maltraitances ainsi que sur leurs 
cooccurrences. ■
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Repérage et conduite à tenir 
pour les professionnels de santé 
en situation d’observation clinique 
de l’enfant

En juillet  2017, à la suite de l’actualisation de la 
recommandation de bonne pratique sur le syndrome 
du bébé secoué, la Haute Autorité de santé (HAS) a 
actualisé sa fiche mémo « Maltraitance chez l’enfant : 
repérage et conduite à tenir ».

Cette fiche a pour objectifs d’aider les profession-
nels à repérer les signes de violence chez l’enfant et 
à les accompagner dans la conduite à tenir pour le 
protéger. Elle s’adresse aux médecins et à tous les 
professionnels de santé en situation d’observation 
clinique de l’enfant.

Elle concerne donc :

• les médecins libéraux généralistes, les pédiatres 
et les psychiatres ;

• les médecins et les puéricultrices de PMI ; les 
médecins et infirmières scolaires ;

• les médecins et paramédicaux hospitaliers 
(notamment des services d’urgences, de pédia-
trie et de radiologie) ;

• les sages-femmes ;

• les médecins et paramédicaux des structures 
d’accueil de la petite enfance et des services 
médico-sociaux.

Elle met à la disposition des professionnels des 
informations claires et précises pour les aider dans 
le repérage des violences chez l’enfant et dans la 
conduite à tenir pour protéger l’enfant (fiche mémo, 
arbre décisionnel pour aider au signalement de la 
maltraitance, modèles de signalement, modèle de 
certificat médical).

Cette fiche rappelle que la maltraitance chez l’enfant 
existe dans toutes les classes sociales. Elle est plus 
fréquente qu’on ne le croit. C’est pourquoi, lors des 
consultations, il faut y penser même devant des signes 
non spécifiques. Le professionnel de santé fonde sa 
suspicion de maltraitance sur un faisceau d’argu-
ments. Il doit alerter l’autorité compétente en étant 
factuel dans son signalement. Et devant une situation 
de maltraitance, il est essentiel qu’il ne reste pas seul.

La fiche mémo comporte trois parties :

• le repérage de la maltraitance et les décisions 
qui lui font suite ;

• les documents élaborés par la HAS sur trois 
situations particulières : la mort inattendue du 
nourrisson, le syndrome du bébé secoué et les 
maltraitances sexuelles intrafamiliales ;

• deux annexes : l’une sur les aspects législatifs 
et réglementaires ; la seconde sur le modèle de 
signalement établi par l’Ordre des médecins, le 
ministère de la Justice, le ministère de la Santé 
et de la Famille et les associations de protection 
de l’enfance.

Enfants en danger ? Parents en difficulté ? 
Le mieux c’est d’en parler !  
119 Allô enfance en danger

Le 119 est le numéro national dédié à la prévention 
et à la protection des enfants en danger ou en risque 
de l’être ; 45 écoutants, professionnels de l’enfance, 
se relaient pour répondre aux appels. Ce numéro 
est joignable tous les jours, même la nuit, de toute 
la France, y compris des départements d’Outre-mer 
(Guadeloupe, Guyane, Martinique, Réunion, Mayotte), 
l’appel est gratuit depuis tous les téléphones : fixes, 
mobiles, cabines téléphoniques, et il n’apparaît pas 
sur les relevés de téléphone. La confidentialité des 
appels est respectée.

Tout le monde peut appeler le 119 :

• les enfants et adolescents, confrontés à une 
situation de risque et de danger, pour eux-mêmes 
ou pour un autre enfant qu’ils connaissent ;

• les adultes confrontés ou préoccupés par une 
situation d’enfant en danger ou en risque de 
l’être  : famille proche, famille élargie, voisins, 
communauté éducative...

Les problématiques de dangers gérées quotidien-
nement par les écoutants du 119  sont multiples  : 
violences subies par les enfants (violences psycho-
logiques, physiques et sexuelles, négligence), 
 notamment au sein de la famille ou en institution, 
exposition aux violences conjugales, fugues, jeux 
dangereux, racket …

Le 119 doit être affiché dans tous les lieux recevant 
des mineurs (établissements scolaires, centres de 
loisirs, cabinets médicaux...) (1).

(1) Vous pouvez commander gratuitement les affiches, plaquettes de 
présentation du service pour les professionnels et autocollants pour les 
plus jeunes sur le site  : https://www.allo119.gouv.fr/communication-
documentation
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Il a deux missions (conférées par a loi du 10 juillet 1989, 
réformée par celle du 5 mars 2007) :

• accueillir les appels d’enfants en danger ou en 
risque de l’être et de toute personne confrontée à 
ce type de situations, pour aider à leur dépistage 
et faciliter la protection de mineurs en danger ;

• si besoin, transmettre les informations pré- 
occupantes concernant ces enfants aux 
services départementaux compétents en la 
matière : les cellules de recueil des informations 
pré- occupantes (CRIP).

Un professionnel est désigné dans chaque départe-
ment par le Président du conseil départemental comme 
correspondant du 119. Après réception des informa-
tions, le responsable de la CRIP  mobilise les services 
compétents à des fins d’évaluation  des situations, 
selon le dispositif mis en place par le département (2).

(2) Organisation du dispositif de la protection de l’enfance. https://www.
onpe.gouv.fr/actualite/affiche-sur-dispositif-protection-lenfance

Une équipe pluridisciplinaire, composée d’au moins 
deux professionnels (travailleurs sociaux, médecins 
de PMI, puéricultrices, etc.), procède à l’évaluation 
des situations et des réponses à apporter.

L’évaluation de la situation permet de définir la 
nature de l’aide à apporter à la famille. Différents 
types de prestations peuvent être attribués après 
validation par les autorités départementales  : aide 
financière, accompagnement en économie sociale 
et familiale, aide éducative à domicile, accueil 
provisoire... Cependant, le département peut saisir 
l’autorité judiciaire lorsque les services sont dans 
l’impossibilité d’évaluer la situation, en cas de non 
adhésion de la famille, lorsque les actions adminis-
tratives ne suffisent pas ou en cas de danger grave 
et immédiat. ■
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