ÉVALUATION ET ASPECT CLINIQUE DU SYNDROME DES ENFANTS BATTUS

Introduction

Le problème des enfants victimes de sévices est déjà ancien, mais leur nombre apparaît aujourd'hui croissant, ceci étant essentiellement le fait d'un dépistage plus attentif. La fréquence exacte des faits est difficile à préciser essentiellement pour deux raisons : d'une part, la notion de sévices est sujette à interprétation et donc à variation d'incidence, suivant l'expansion que l'on donne au concept de violence à enfants ; d'autre part, le diagnostic exact n'est pas toujours porté, par méconnaissance ou ignorance des faits de la part du médecin ou des services sociaux, ou par non-déclaration, à cause de la crainte des conséquences judiciaires. En 1997, 70 000 enfants étaient estimés en danger en France : les 3/4 en risque de maltraitance, le quart réellement maltraité ; parmi ces derniers, il s'agit de violences physiques dans un tiers des cas, d'abus sexuels dans un 2ème tiers, de négligences graves et de violences psychologiques dans le dernier tiers.

Signalements* d’enfants en danger :


1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Enfants

maltraités
17 000
20 000
21 000
19 000
18 500
18 300
18 400
18 500
18 000
19 000

Enfants à

Risque
41 000
45 000
49 000
53 000
55 000
65 500
66 600
67 500
67 500
76 000

Total

Enfants en danger
58 000
65 000
70 000
72 000
73 500
83 800
85 000
86 000
89 000
95 000

*Tout signalements confondus aux autorités de tutelles en cas de soupçon ou constat de maltraitance.

Nature de la maltraitance :


1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Violences physiques
7 000
7 500
7 700
8 200
8 100
6 600
5 800
5 600
5 600
6 600

Abus sexuels
3 500
4 000
4 200
4 500
4 800
5 500
5 600
5 900
5 200
5 500

Négligences graves

Violences psychologiques
7 500
7 800
7 900
7 400
6 700
5 300
5 500
7 000
7 200
6 900

Saisines judiciaires :


1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Saisines judiciaires
36 000
42 000
47 000
49 000
47 500
48 250
48 750
49 000
52 000
56 000

Définitions : En reprenant les définitions de l’Office Décentralisé de l’Action Sociale (ODAS), on distingue :

D'une part l'enfant maltraité : c'est celui qui est victime de violences physiques, cruauté mentale, abus sexuels, négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son développement physique et psychologique. (Définition du sommet de Stockholm, août 1996.)

D'autre part, l'enfant en risque de maltraitance : c'est celui qui connaît des conditions d'existence risquant de mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, mais qui n'est pas pour autant maltraité.

Toutes ces définitions, si précises soient-elles, ne mettent pas à l’abri d’un certain nombre de difficultés :


Il n’est pas toujours possible de faire la part entre un comportement volontaire et un accident. La présence d’éléments intentionnels dans le comportement des parents n’implique pas toujours l’absence d’éléments accidentels. Il y a souvent coexistence d’éléments intentionnels et d’éléments dus au hasard. Un évènement ou un comportement, qui parait accidentel, peut être partiellement déterminé par des éléments intentionnels inconscients.


Le droit de correction parentale étant reconnu dans la plupart des pays, il est souvent difficile de situer la limite entre le mauvais traitement et la correction autorisée.

Pour les sévices par omission, la difficulté réside en ce que des conditions socio-économiques défavorables peuvent aboutir aux mêmes conséquences physiques que des négligences intentionnelles.


Une autre difficulté réside dans le fait qu’il est impossible d’éliminer l’élément subjectif dans l’appréciation de chaque cas, élément qui dépend de la psychologie, des normes éducatives et de la formation professionnelle de chaque personne amenée à s’occuper d’enfants au sujet desquels on suspecte une maltraitance.


La notion de sévices est également variable selon les cultures, les coutumes ethniques. Ce qui est considéré comme un mauvais traitement par notre culture occidentale est considéré comme un traitement tout court par d’autres civilisations : ainsi la ”circoncision féminine” pratiquée à la naissance ou entre 7 et 12 ans sur des fillettes originaires de certaines régions. Cette “pratique“ effectuée sur le sol de la République est considérée comme une amputation est tombe sous le coup de la Loi et qualifiée d’acte de barbarie passible de la cour d’Assise. Les organisations internationales considèrent qu’il est excessif de l’assimiler à des sévices, par exemple l’OMS parle de " pratiques coutumières affectant la santé des enfants et des mères ". La présence en Europe de populations africaines surtout, où les coutumes ont encore cours, pose de délicats problèmes de compréhension transculturelle.


D’autres difficultés concernant les différentes frontières ou limites dans la définition de sévices concernent les sévices psychologiques ou moraux. On a dit la difficulté de les repérer ; mais où commencent-ils ? Que dire des enfants déchirés entre des parents qui se (les) disputent ? Enjeu d’un conflit qui les dépasse, ils sont durement et durablement traumatisés. Que dire des enfants élevés dans des sectes religieuses selon des méthodes qui choquent l’opinion habituelle ? Ou soumis à des rites sociaux dépassant le sens commun.

Les sévices à enfants comportent un triple aspect : médical, social et juridique.

SÉVICES PHYSIQUES

Description clinique

Le diagnostic médical de maltraitance procède du même raisonnement que n’importe quel syndrome médical. Un enfant présente une association de symptômes qui doivent faire évoquer une maltraitance, alors que, pris isolement, ils ne sont pas spécifiques (prudence et rigueur).

L'enfant maltraité est habituellement, mais pas toujours, loin s’en faut : sale ; négligé ; ayant l'air misérable. Dans la majorité des observations, l'aspect négligé et la dénutrition concernent les enfants vivant dans une ambiance socio-économique défavorisée. Mais, il existe aussi des sévices dans les milieux aisés qui sont plus difficiles à identifier.

On distingue :

1. Les manifestations cutanées et des muqueuses

2. Les brûlures

3. Les lésions neurochirurgicales

4. Les traumatismes thoraco-abdominaux

5. Les lésions squelettiques

6. Les aspects oro-faciaux

7. Les morsures

8. Les lésions ophtalmologiques

9. Les empoisonnements

10. Les immersions

11. Le syndrome de Münchausen par procuration

1. Les lésions tégumentaires et des muqueuses

Elles sont manifestement les plus fréquentes. Elles sont signalées dans 90 % des cas et varient d'un sujet à l'autre.

Les principales blessures sont :

Blessures par instrument contondant : contusions et plaies contuses

La blessure est liée au poids de l’instrument ou à la force qui lui est appliquée

– Excoriation


• plaie superficielle : érosion épidermique


• ne saigne pas ou peu

– Ecchymose


• suffusion hémorragique sous-cutanée

– Hématome


• collection sanguine circonscrite dans une loge (néoformée ou non)

– Plaie contuse ou lacération (écrasement, arrachement)


• à bords irréguliers et décollés

Plaies par instruments piquants

– liées à l’action d’un objet pointu

– volontiers en forme de fente linéaire

Plaies par instruments tranchants

– linéaires à bords nets

1.1 Ecchymoses et hématomes ne sont évocateurs que par leur multiplicité et certaines localisations spécifiques : tronc, lombes, régions fessières, visage (en particulier du pourtour des yeux, souvent bilatéraux), cuir chevelu. Dans certains cas, leur forme et leur siège évoquent le type de traumatisme. Il est important de les dater en fonction de l’évolution de la coloration. En effet, une ecchymose passe par les couleurs de la biligenèse locale du bleu-rouge au violet puis jaune-vert ensuite marron avant la disparition complète en 2 à 4 semaines.

Éléments différentiel topographique entre une ecchymose provoquée et une ecchymose accidentelle

Accident
Sévices

Visage

· nez

· orbite

Coudes (face d’extension)

Mains

Surface pré-tibiale et face antérieure des genoux
Régions fessières (+++)

Sphères génitales

Joues

Cuisses (face dorsale)

Thorax (région postérieure)

Cou

1.2 Les plaies sont très polymorphes, mais parfois permettent de suspecter l'instrument en cause : sillons circulaires (circonférentielles) secondaires à une contention par liens, plaies curvilignes dessinant la boucle de la ceinture, griffures par coups d'ongles, plaies linéaires secondaires à des coups de fouet ou de martinet, plaies par instruments tranchants. L'évolution rapidement favorable de ces lésions en quelques jours d'hospitalisation, impose que l'on fasse systématiquement photographier l'enfant à son arrivée pour permettre ultérieurement une éventuelle expertise médico-légale.

1.3 Les lésions de la muqueuse nasale se manifestent volontiers par la plaie du sillon gingival consécutive à la lacération du frein labial. Très caractéristique est la fracture du cartilage nasal complétée par une ulcération de son extrémité avec fonte de la cloison et affaissement de la pyramide nasale.

1.4 L'alopécie se présente sous forme d'une plaque pseudo-péladique ou de zones de raréfaction de la chevelure secondaires à des arrachements brutaux et répétés des cheveux. À différencier de la trichotillomanie (s’arracher ses propre cheveux et les ingérer avec un contexte psychiatrique).

Toute lésion disparaissant en milieu hospitalier et réapparaissant en milieu familial doit être tenue pour suspecte.

2. Les brûlures

Cette entité étant si particulière dans un contexte de maltraitance qu’il est volontairement mis à part des lésions cutanéo-muqueuses. Près de 10 % des enfants victimes de sévices présentent des brûlures des parties molles. Ce contexte représente 20 % des brûlures. En cas de maltraitance, 80 % des enfants brûlés ne présenteront pas d’autres lésions faisant suspecter un sévices. Il est fondamental de caractériser la topographie des lésions, leur profondeur, l’agent chaud incriminé et la surface en % de peau brûlée. Tout le problème consiste à faire la part des choses entre une brûlure volontaire et accidentelle. 

Quatre types de brûlures liées à la maltraitance peuvent être isolés : 

Les brûlures par immersion, par éclaboussement, de flexion et par contact.

1) L’immersion survient lorsque l’enfant est maintenu de force dans de l’eau chaude. Généralement elles sont symétriques à bord net (jonction peau saine/peau lésée linéaire) avec parfois des brûlures en “gant“ ou en “bas“. La position du corps peut être comprise par l’observation de la topographie. 

2) Les brûlures par éclaboussement, ”Splash Burns”, sont souvent accidentelles avec une topographie antérieure. Les localisations dorsales ou des pieds sont hautement suspectes. 

3) Les brûlures en flexion donnent des zones de brûlures antérieures en bandes dans les régions abdominales basses et inguino-crurales à bord net.

4) Les brûlures par contact sont la résultante d’un contact direct entre un solide chaud et la peau. En cas de brûlures intentionnelles les lésions sont très profondes circonscrites à bords net (fer à repasser).

Brûlure par contact :

Accidentelles
Volontaires

Topographie : visage, œil (enfant se déplaçant vers l’objet)

Plaie superficielle

Moins régulière

Unique
Topographie : variable ; évocatrice si dos, fesse…

Profonde

Parfaitement circonscrite

Multiples

Le pronostic est toujours sombre en cas d’intentionnalité, ce qui a pour conséquence un retard au traitement, et implique une mortalité qui reste élevée (30 %).

3. Lésions neurochirurgicales

Les traumatismes crâniens sont fréquents et graves dans un contexte de sévices à enfants. La population la plus touchée est celle dont l’âge est inférieur à 2 ans avec une fréquence maximale avant 1 an. 75 % des décès chez les tout petits sont en rapport avec les complications directes des atteintes cérébrales. Les séquelles neurologiques déficitaires sont très importantes, d’autant plus que l’enfant est jeune (< 1an).

Deux types de mécanismes sont à distinguer :

1) Des forces dites de translation où il existe un impact direct sur le crâne ayant une répercussion sur les tissus mous, l’os et l’encéphale sous jacent.

2) Des forces de rotation avec un axe présent au sein du rachis cervical ayant des effets d’accélération et de décélération brutale de la tête. Avant l’âge de 2 ans, c’est le mécanisme rotationnel qui engendre le plus de dommages encéphaliques. La tête avant l’âge de 1 an représente 1/5 de la masse volumique totale. Ce fait associé à l’immaturité du tonus axial (muscles de la nuque) transforme l’extrémité céphalique en projectile.

Les fractures du crâne chez le nourrisson sont rares, mais compte tenu de la présence de sutures en croissance (lieu électif de croissance du neuro-crâne), de fontanelles ouvertes, d’une plasticité du neuro-crâne et des méninges importante, l’encéphale se trouve fragilisé. De plus, la très riche vascularisation de l’encéphale à cet âge a pour conséquence la constitution rapide et importante d’un œdème cérébral.

Lésions encéphalique : 

Forces de rotation
Force de translation

Hématome sous-dural

Lésions de cisaillement parenchymateuses

Œdème diffus
Hémorragies

Contusion cérébrale

Infarctus cérébral

Œdème diffus

Le syndrome des bébés secoués (“Shaken Baby Syndrome“)

Il s’agit d’une entité clinique décrite en 1972 par Caffey et Guthkelch qui associe des hémorragies sous durales voir sous arachnoïdiennes à des hémorragies rétiniennes chez des nourrissons (entité retrouvée exceptionnellement après 2 ans). Il peut s’y associer des contusions hémorragiques de la moelle épinière cervicale très souvent fatales. On retrouve dans un certain nombre de cas des fractures du crâne et des membres supérieurs ou de côte ainsi que des ecchymoses axillaires. Les garçons sont plus souvent atteints que les filles. Les nourrissons de moins de 6 mois représentent la grande majorité de cette population. Le pronostic est redoutable, d’autant plus que l’enfant est âgé de moins de 3 mois, qu’il présente comme signe inaugural un état de mal convulsif ou un coma. Le taux de mortalité est variable selon les séries de 10 à 30 % des nourrissons.

Les fractures du crâne

Il n’existe pas de corrélation entre l’atteinte neurologique et la présence d’une fracture du crâne, cet adage est général chez l’enfant.

Types de fractures du crâne rencontrées dans les sévices à enfants

Aspect non spécifique
Aspect plus évocateur de sévices

Identique à celui des fractures accidentelles :

Le plus fréquemment, fracture isolée, linéaire, souvent occipitale.
Fractures multiples, complexes (+++)

Fracture dépassant les sutures et/ou la ligne médiane

Embarrure, surtout occipitale (+++)

Fracture diastatique

Fracture en étoile

Fractures d’âge différent

Les lésions intracrâniennes

La plus fréquente des lésions est représentée par l’hématome sous-dural. En cas d’enfant secoué, il est fréquemment retrouvé en interhémisphérique suite à une rupture de petites veines corticales. Lorsqu’il est unilatéral et de topographie pariéto-occipitale il est aussi évocateur de secousses. En cas de doute (petit hématome), on n’hésitera pas à pratiquer une IRM. Ce dernier examen est le plus fiable en ce qui concerne la datation des lésions.

4. Les traumatismes thoraco-abdominaux

Les traumatismes thoraciques parenchymateux sont essentiellement dus à des chocs violents. La plupart du temps, ils se résument à des fractures de côtes, de l’arc postérieur en particulier, qui ont pour cause une chute à plat dos. Pour les traumatismes abdominaux, ce sont les reins et la rate qui sont le plus en cause, suite à des traumatismes de décélération ou des chocs directes. Avec les lésions encéphaliques, les ruptures de rate représentent l’essentiel des causes de décès.

5. Les lésions squelettiques

Les fractures sont, après les traumatismes tégumentaires, les lésions les plus fréquemment rencontrées. Leurs caractères cliniques et radiologiques sont fonction de l'âge de l'enfant.

Chez le nourrisson : la déformation grossière d'un membre est exceptionnelle, on note tout au plus un gonflement, une impotence ou une douleur à la mobilisation. La latence clinique est bien souvent totale ; c'est pourquoi il est très important de faire pratiquer une radiographie systématique du squelette en entier, non seulement devant tout signe clinique pouvant évoquer une fracture mais devant tout nourrisson porteur de lésions cutanées suspectes, ou dont l'état général ou les conditions d'environnement laissent craindre la possibilité de mauvais traitements.

TOUTE FRACTURE DE LA DIAPHYSE FÉMORALE AVANT L’ACQUISITION DE LA MARCHE EST UN SIGNE MAJEUR DE SÉVICES À ENFANT JUSQU’À PREUVE DU CONTRAIRE.++++++

Les lésions osseuses particulières au nourrisson que l'on peut rencontrer ont été décrites sous le nom de syndrome de Silverman-Caffey. Cet ensemble lésionnel comprend des fractures multiples, d'âges différents, le plus souvent négligées, qui se répartissent en fractures diaphysaires banales, arrachements métaphysaires, décollements périostés avec hématomes sous-périostés. Ces deux derniers aspects particuliers s'expliquent par la structure de l'os en croissance et par les mécanismes que l'on pense être responsables de ces fractures :

Les arrachements métaphysaires : le périoste à cet âge est solidement fixé par ses fibres sur la métaphyse et les bords du cartilage épiphysaire des os longs. Lors des traumatismes indirects par torsion, élongation, broiement, striction forcée au niveau des articulations, ces fibres très solides ne sont pas déchirées, mais arrachent des fragments de métaphyse plus ou moins importants : petits arrachements métaphysaires cunéiformes ou arrachements métaphysaires complets.

Les décollements périostés avec hématome sous périosté. Le périoste étant très richement vascularisé, des fractures diaphysaires non immobilisées sont à l'origine d'hémorragies sous périostées qui peuvent prendre un volume considérable si les traumatismes se répètent. Ces hématomes finissent par se calcifier de dehors en dedans réalisant un véritable manchon sous périosté. Bien immobilisées, ces fractures consolident sans problème et laissent très peu de séquelles.

Chez le grand enfant : les fractures n'ont aucun caractère spécifique. C'est devant leur association à d'autres lésions significatives ou la découverte radiologique de cals de fractures anciennes qu'on sera amené à envisager la possibilité de mauvais traitements.

Enfin, quelque soit l'âge de l'enfant : on peut rencontrer deux types de fractures qui sont toujours secondaires à un traumatisme direct :

- Les fractures du crâne : fracture unique ou fractures multiples réalisant un véritable puzzle, et c'est l'absence de traumatisme invoqué qui fait soulever dans ce cas l'hypothèse d'une brutalité volontaire ou d'une négligence inavouée ;

- Les fractures de côtes : elles peuvent être associées à une détresse respiratoire mais le plus souvent, elles sont muettes cliniquement et ne sont découvertes que par la radiologie systématique du squelette

6. Les aspects oro-faciaux

L’examen oro-facial fait partie de l’examen global de l’enfant. Il faut vérifier l’intégrité dentaire qui en cas de défaut ferait penser à une carence. La rupture des freins labiaux figure comme un classique au sein du cortège des signes physiques de maltraitance, mais n’a pas une grande valeur après l’acquisition de la marche (rupture du frein labiale supérieur suite à une chute dans les escaliers).

7. Les morsures

La découverte de lésions cutanées évoquant une morsure humaine présente un double intérêt : leur présence permet d’apporter un argument supplémentaire au diagnostic de maltraitance ; leur forme particulière peut amener à identifier l’agresseur. Photos et mensuration de cette “empreinte“ dentaire sont de mise, elles ont une valeur médicolégale importante, ainsi qu’un éventuel prélèvement en vue d’une identification ADN.

8. Lésions ophtalmiques

Il existe des lésions tégumentaires de la région orbitaire : plaies, ecchymose voire hématome qui sont généralement évidentes. À côté de ces dernières, il faut attentivement rechercher une hémorragie sous conjonctivale, le plus souvent externe avec parfois des lésions de la chambre antérieure. En ce qui concerne les atteintes rétiniennes, elles se rencontrent généralement chez les nourrissons victimes de secouements. Il ne faut pas hésiter à demander un fond d’œil lors de tout traumatisme crânien ou facial chez un enfant suspect de sévices.

9. Les empoisonnements

Les empoisonnements sont très fréquents chez l’enfant de moins de 2 ans et le plus souvent accidentels. La prise en charge aux urgences est identique, que ce dernier soit accidentel ou induit, c’est l’enquête ultérieure qui peut faire la part des choses entre une négligence grave et l’intention délibérée de nuire.

Signes évocateurs d’un empoisonnement non accidentel :

– Âge inférieur à 1 an.

– Antécédent personnel d’empoisonnement (répétition des faits).

– Antécédent de mort inexpliquée dans la fratrie.

– Autres signes de maltraitance (en particulier carentiels).

– Signes cliniques répétés et médicalement inexpliqués (diarrhée, vomissement, convulsions) disparaissant lors de l’hospitalisation.

– Symptomatologie clinique typique de sevrage ou d’intoxication aux stupéfiants.

– Délai important entre le début des premiers signes cliniques et la consultation médicale.

10. Les immersions

Elles représentent une cause majeure de mort domestique toute cause confondue. Il est très difficile de faire la part des choses entre une négligence catastrophique et une intentionnalité criminelle. L’autopsie dans ces cas particuliers, représente une étape essentielle au diagnostic toujours rétrospectif.

11. Le Syndrome de Münchausen par procuration

Il s’agit d’une forme exceptionnelle de sévices à enfant, dont le diagnostic est redoutablement difficile à confirmer. Rentre en ligne de compte : l’âge de l’enfant (< 1 an lors du début des signes) et surtout le profil parental qui présente un certain stéréotype :

– La mère est le plus souvent en cause avec un père complice passivement ou absent.

– Les parents ont souvent des connaissances médicales approximatives liées la plupart du temps à leurs orientations professionnelles.

– En cas d’hospitalisations, même répétées, les parents sont très présents auprès de l’enfant, “participants“ même aux activités du service, avec un lien paradoxal avec l’équipe soignante.

– Il existe un détachement paradoxal des parents vis-à-vis des diagnostics évoqués.

Le diagnostic positif de ce type d’affection relève du chef de service, c’est dire la difficulté de l’exercice dans ces cas qui restent exceptionnels.

Symptômes témoins d'une pathologie carentielle

1. Il peut s'agir d'un retard staturo-pondéral

Les enfants maltraités sont très souvent dénutris (mais pas toujours…). Cette dénutrition peut être isolée et rendre le diagnostic difficile. On y parviendra devant un bilan étiologique négatif et la reprise spectaculaire du poids pendant les quelques jours d’hospitalisation.  On peut rencontrer également des enfants qui ne grandissent plus, c'est-à-dire chez lesquels on note un infléchissement ou une cassure nette de leurs courbes de poids et de taille contemporaine d'un évènement ou d'une modification de la vie familiale. En l'absence de prise de poids, ces enfants peuvent développer un véritable nanisme acquis, ce nanisme psycho-social correspond en effet à un blocage de sécrétion de l'hormone de croissance. À l'opposé, une séparation avec le milieu familial ou une prise en charge appropriée entraîne un rattrapage tout à fait spectaculaire de la croissance staturo-pondérale.

2. Il peut s'agir d'un retard du développement psychomoteur

Ce sont les nourrissons qui ont un retard de toutes leurs acquisitions psychomotrices que l'on aurait vite fait d'étiqueter encéphalopathes. Ils ont le regard triste, une tonsure occipitale témoin d'un maintien permanent au lit. Ils ont parfois des signes d'hospitalisme (balancement). Là encore, on peut assister à une récupération tout à fait spectaculaire après séparation du milieu familial. Dans ces cas, un bilan psychomoteur très précis s’impose.

3. Il peut s'agir de troubles du comportement parfaitement isolés, sans retard dans le développement, troubles qui peuvent ne pas être spectaculaires voir même trompeurs.

- la conduite d'évitement : ce sont des nourrissons qui se détournent du visage de leur mère, alors qu'en revanche, ils pourront facilement accrocher un regard étranger. Ce comportement non gratifiant et même agressif pour la mère ne fait que renforcer la difficulté pour celle-ci de rentrer en relation avec son enfant.

- la vigilance gelée : il s'agit d'un comportement qui dénote une maîtrise, un contrôle des affects tout à fait prématurés et anormaux eu égard à l'âge des enfants. Ce sont notamment des petits nourrissons qui sont capables d'arrêter de rire ou de pleurer, de suspendre leur activité, de rester de longs moments sans bouger, habituellement après une remontrance maternelle.  Ceci peut se rencontrer au cours d’une hospitalisation ou, le personnel soignant note un arrêt immédiat des pleurs à l’ouverture de la porte du box, le nourrisson s’arrêtant de pleurer par crainte de représailles. Conduite d'évitement et vigilance gelée aboutissent dans la deuxième et la troisième année de vie à des enfants totalement apathiques et inhibés avec un repli sur eux-mêmes. Ils auront tendance à garder ce même type de comportement en collectivité et sont incapables de nouer une relation de confiance, aussi bien avec les enfants de leur groupe qu'avec les adultes.

- L'attachement sans discrimination : il s'agit d'un comportement qui peut être très trompeur. Ce sont en effet des nourrissons ou petits enfants, entre 1 et 2 ans qui, au lieu de pleurer et de fuir au contact d'un visage étranger, se précipitent au contraire dans les bras de quiconque se présente à lui. Ce sont des enfants faciles, affectueux, gratifiant pour les soignants ; mais en fait, on s'aperçoit qu'ils sont incapables d'établir une relation suivie et vont de bras en bras sans discrimination.

- L'instabilité, l'agitation excessive, l'agressivité : ces symptômes peuvent être une autre forme d'expression d'une maltraitance psychologique et physique ajoutées.

Éléments du diagnostic et du pronostic

1 Le diagnostic

Le diagnostic de lésions traumatiques est en général établi sans difficultés. Le diagnostic de mauvais traitements est beaucoup plus difficile. Il se fonde sur trois éléments principaux :

1.1 Le caractère et l'association des lésions : aucune lésion prise isolément n'est spécifique. Cependant, certaines localisations, certains aspects, certaines associations doivent retenir l'attention.

1.2 La régression des lésions : l'épanouissement de l'enfant après séparation de l'environnement habituel de l'enfant.

1.3 Enfin, les données de l'interrogatoire : la négation de tout traumatisme ou l'aveu d'un traumatisme sans rapport avec la nature ou l'importance des lésions ; la contradiction d'un interrogatoire à un autre ; la discordance entre l'interrogatoire du père et de la mère et parfois de la nourrice ; la facilité avec laquelle on évoque la responsabilité d'un tiers (membre de la fratrie ou animal domestique) ou un trouble du comportement de l'enfant, des troubles de l'équilibre, une fragilité capillaire, qui ne sont pas retrouvés à l'examen de l'enfant. Il faut savoir qu'un interrogatoire direct et précis des familles ou des nourrices est ressenti comme accusateur et n'aboutit en général à aucun résultat. Il rend habituellement impossible toute action thérapeutique ultérieure au sein de la famille.

2. Le pronostic

L'enfant victime de mauvais traitements est un enfant en danger :

– Il est menacé de mort : selon les statistiques, on estime à 3-4 % le taux de mortalité à la suite de mauvais traitements.

– Il est menacé de séquelles définitives : neurologiques, orthopédiques, dysmorphiques, staturo-pondérales et psychomotrices. Son épanouissement psychologique et affectif peut être compromis pour toujours.

– Enfin, il est menacé de récidives : certaines études estiment de 50 à 60 % le taux de récidives, quand aucune mesure de protection de l'enfant n'a été prise. Le problème reste donc d'évaluer cette notion de danger. Or, il n'y a pas forcément de parallélisme entre l'importance des lésions somatiques et le danger encouru par l'enfant en restant dans son milieu habituel, familial ou nourricier. Cette évaluation difficile, nécessite un abord pluridisciplinaire de chaque cas, associant médecins, travailleurs sociaux, pédo-psychiatres. On peut s'appuyer sur quatre éléments principaux :

2.1 Les caractéristiques propres à l'enfant :  Ce sont habituellement des enfants jeunes, de moins de 3 ans, plus souvent des garçons. Il s'agit de cas "d'enfants cibles" dont les autres membres de la fratrie sont normalement traités. Les motifs de cette agression élective sont parfois facilement retrouvés : enfant adultérin, enfant présentant un handicap moteur, sensoriel ou intellectuel, enfant né prématurément, séparé dès la naissance par un séjour prolongé en centre spécialisé, difficile à élever et pour lequel la mère vit un sentiment d'échec et de culpabilité ; enfant séparé longtemps ou à plusieurs reprises de son milieu familial, à la suite de placements en nourrice ou en collectivité. Le retour de l'enfant dans sa famille s'accompagne toujours de troubles du comportement : anorexie, énurésie, trouble du sommeil, hostilité, manifestations auxquelles les parents répondent par une incompréhension qui peut prendre le masque d'un rejet ou de manifestations agressives.

2.2 La personnalité des parents : les parents maltraitants sont rarement des malades mentaux caractérisés (schizophrènes ou déséquilibrés agressifs). L'alcoolisme est fréquemment retrouvé : intoxication occasionnelle responsable d'acte impulsif incontrôlé mais qui peut se reproduire, ou intoxication chronique responsable de négligence ou d'abandon de l'enfant. La débilité mentale est fréquemment évoquée mais ce diagnostic repose trop souvent sur des éléments très subjectifs et superficiels.  Par contre, on relève souvent dans le comportement des parents à l'égard de leurs enfants, certains traits caractéristiques : l'inaffectivité, l'intolérance à la frustration, l'incapacité de supporter les servitudes occasionnées par la présence de leur enfant ou à percevoir les besoins de celui-ci. Or, on retrouve fréquemment chez ces parents des conditions gravement perturbantes dans leur propre enfance (carence massive, dissociation familiale, placements institutionnels). Ils ont été eux-mêmes l'objet de frustration affective précoce, voire de séquelles physiques, et sont incapables d'avoir une relation satisfaisante avec leur propre enfant.

2.3 L'environnement socio-culturel : la majorité des enfants appartiennent à des milieux socio-économiquement défavorisés (chômage, surpeuplement, transplantation, isolement) où les situations familiales complexes sont fréquemment retrouvées (mères célibataires, concubinages successifs, avec enfants de plusieurs lits, placements multiples des enfants en institution ou chez des nourrices clandestines de mauvaise qualité).

Il apparaît cependant que les mêmes troubles de la personnalité des parents conduisent à un pourcentage de "passages à l'acte" agressifs, variables selon les conditions de vie et le niveau socio-culturel. Ainsi, le surpeuplement abaisse le "seuil de tolérance" à l'encontre des manifestations d'activité ou d'agitation d'un enfant qui, dans un autre cadre de vie, seraient considérées comme tolérables. De même, lorsque la pauvreté culturelle interdit de décharger son agressivité sur un mode symbolique ou verbal, la violence devient le mode d'expression privilégié. Enfin, dans certains groupes ethniques ou sociaux, la sévérité des châtiments corporels fait partie des normes culturelles et n'implique pas nécessairement un rejet affectif.  Toutefois, il faut garder à l'esprit que la prépondérance apparente de ces familles défavorisées s'explique peut-être par le fait qu'elles sont plus exposées à la surveillance des services sociaux et de la police (brigade des mineurs) que les milieux plus favorisés où les sévices ne sont pas exceptionnels, et souvent plus subtils et en tout cas mieux dissimulés. C'est également dans ces milieux que l'on rencontre le plus souvent des névroses graves pouvant expliquer les troubles relationnels et les sévices. Mais il faut raison garder : tout ancien enfant battu n’a pas pour vocation obligatoire de devenir un parent maltraitant…

2.4 Les périodes et les situations à risque

Plutôt que de rechercher à dépister des "familles à risque élevé" (approche biaisée et qui a pour danger d'étiqueter les personnes ainsi identifiées) on insiste aujourd'hui sur les périodes ou les situations à risque dans le cycle de la vie familiale : modification du statut matrimonial, survenue d'une grossesse ou d'une naissance non désirée, changement de domicile, retour en famille d'un ou plusieurs enfants placés, déménagement, perte d'emploi, problème psychiatrique aigu. Pris isolément, les différents indices portant sur l'enfance des parents, l'histoire de la famille, ses difficultés, l'état de santé de ses membres, les problèmes éventuels avec des énigmes n'ont peut-être pas grande signification. Mais leur regroupement dans le temps et l'espace leur donne beaucoup plus de sens et valide la notion de risque car la plupart de ces indices traduit une demande d'aide, et il faut savoir les interpréter même a posteriori.

3 Conduite à tenir en présence d'un enfant victime de sévices

Le médecin praticien ou toute personne soignante ne peut prendre une décision en face d'un enfant victime de sévices ou suspect de l'être que s'il connaît bien les organismes chargés de la protection de l'enfance, ainsi que la législation concernant ce problème.

3.1 Les structures assurant la protection de l'enfance

3.1.1 La D.A.S.S.

Les services concernés sont d'une part la P.M.I et d'autre part le service de l'Aide Sociale à l'Enfance (A.S.E), qui s'adresse à une population plus spécifique de familles en difficulté. Ces deux services dépendent des services départementaux de la Direction des Affaires Sociales, c'est-à-dire du Conseil Général. L'A.S.E a deux buts principaux :


– Procurer une aide financière, matérielle et morale aux familles dépourvues de moyens suffisants.


– Recueillir les différentes catégories d'enfants dépourvus totalement ou partiellement de soutien familial tels que les enfants recueillis temporaires, les enfants confiés en garde provisoire ou définitive par ordonnance judiciaire, les enfants trouvés, les enfants abandonnés, les enfants dont les parents ont été déchus de la puissance parentale, les enfants orphelins.

Ce service dispose, pour exercer ses fonctions, d'établissements propres (pouponnières, internats) et d'un réseau de placements familiaux.

3.1.2 Le juge des enfants :

Il a le privilège exceptionnel et unique en droit français de se saisir, d'instruire et de juger. Il est chargé des affaires de mineurs délinquants ou en danger, c'est-à-dire des mineurs dont la santé, la sécurité, la moralité ou l'éducation sont compromises dans leur milieu familial. Il peut se saisir lui-même de tout cas qui lui a été signalé et qu'il estime être de son ressort. Toute personne (membre de la famille, voisin, personnel de l'école (infirmière scolaire comprise), médecin, travailleur social, personnel de police), peut signaler un cas directement au juge des enfants ou mieux au Procureur de la République. Ce dernier appréciera s’il y a lieu ou non de poursuivre pénalement les parents en saisissant un juge d’instruction et informera le juge des enfants par des mesures de protection de l’enfant. Le plus souvent, les cas sont signalés par l'intermédiaire des différents services de la D.A.S.S. Il existe enfin dans certains départements, des brigades de protection des mineurs. Ce sont des services spécialisés de la police judiciaire dont l'originalité est de comprendre parfois un personnel féminin dont les cadres ont une formation de travailleur social. La brigade de protection des mineurs est alertée au même titre que le juge des enfants par une personne. Elle effectue une enquête dans la famille et auprès de toute personne susceptible de connaître les conditions de vie de l'enfant, et transmet le résultat de cette enquête au Parquet.

Le juge des enfants dispose aussi de services sociaux spécialisés près des tribunaux pour enfants qui effectuent, sur sa demande, des enquêtes sociales approfondies, pouvant comprendre un bilan médico-psychologique. Il édicte des mesures de protection et d'assistance éducative. Il peut décider soit de remettre le mineur à ses parents, soit de le confier à un autre membre de la famille ou à toute autre personne digne de confiance, soit à un établissement d'enseignement, d'éducation, de rééducation ou de cure, soit enfin aux services de l'A.S.E.

Ces mesures peuvent s'associer à une surveillance par un service d'observation, de rééducation ou d'Action Éducative en Milieu Ouvert (A.E.M.O.). Elles ont l'avantage d'assurer la protection immédiate de l'enfant, tout en cherchant à améliorer la situation familiale. Le juge des enfants peut également dans certains cas, nommer un tuteur aux prestations sociales, si celles-ci ne sont pas utilisées dans l'intérêt de l'enfant.

Dans les cas particulièrement sévères, la chambre civile du Tribunal de Grande Instance peut déchoir les parents de l'autorité parentale (art. 378 du code civil). Les mesures prises par le juge des enfants ont comme caractéristique essentielle d'être révisables à tout moment.

3.1.3 Législation répressive concernant les auteurs de sévices

Les adultes responsables de sévices à enfants peuvent être condamnés par le Tribunal Correctionnel ou la Cour d'Assises. Les peines qu'ils encourent sont variables selon la gravité des lésions de l'enfant et la nature des liens unissant celui-ci et les auteurs des mauvais traitements. Les parents responsables de sévices peuvent être condamnés à des peines d'amende ou de prison assorties ou non de sursis ; dans les cas graves, ils peuvent être déchus de la puissance parentale. Dans la pratique, la juridiction à l'encontre de ces parents se veut plus éducative que répressive.

3.2 Conduite à tenir

C'est rarement le médecin qui signale un enfant maltraité aux autorités responsables. Les raisons de ce mutisme sont variées :

– du point de vue juridique, le médecin était autrefois pris entre deux obligations contradictoires : le respect du secret médical et l'obligation de dénoncer les crimes tentés ou consommés.

– Les articles 43 et 44 du Code de Déontologie médicale précisent que le médecin doit être le défenseur de l'enfant malade et qu'il doit mettre en oeuvre les moyens les plus adéquats pour protéger l'enfant s'il est victime de sévices ou de privations. Dans ce domaine, le secret professionnel par les personnes assujetties peut être levé (article 226.14 du nouveau Code Pénal). Le médecin n'est pas obligé de faire un signalement mais il doit prendre toutes les mesures nécessaires pour protéger l'enfant, car il peut être poursuivi pour non assistance à personne en danger (articles 223.6 et 223.7 du nouveau Code Pénal).

– En pratique, un signalement est souvent adressé aux autorités administratives (D.A.S.S.) ou judiciaires (Procureur de la République).

– en réalité, c'est plus par méconnaissance des mauvais traitements, par répugnance d'envisager l'hypothèse de sévices qui bouleverse l'idée qu'il se fait de l'inconditionnalité des sentiments maternels, par crainte d'avoir un rôle accusateur et de se voir refuser à tout jamais l'entrée dans cette famille, par crainte d'être impliqué dans une affaire juridique, que le médecin risque d'écarter tout soupçon et de limiter son action aux soins physiques.

3.2.1 Conduite pratique :

La situation du médecin traitant est particulière, car de tous les gens qui vont s'occuper de "l'affaire", c'est le seul qui aura été choisi par la famille. Il se trouve donc dans une situation paradoxale où il doit sauvegarder l'enfant tout en essayant de garder l'écoute d'une famille en détresse. D'une manière générale, il est préférable que le médecin n'essai pas de régler seul le problème et son action sera d'autant plus efficace qu'il se fera aider par les assistantes sociales polyvalentes, les puéricultrices et le médecin de PMI du secteur. Le service social pourra l'aider dans l'appréciation des données socio-économiques, des relations familiales et trouver certains types d'aide dont pourrait bénéficier la famille.

En fait, tout enfant maltraité est en danger de mort et dans la plupart des cas, une séparation du milieu familial, au moins temporaire, est souhaitable pour supprimer un état de crise. Le médecin traitant peut en général facilement convaincre de la nécessité d'une hospitalisation, de préférence dans un service de médecine pédiatrique, où dans un service de chirurgie pédiatrique car les médecins y sont plus à même d'aborder les aspects médico-sociaux et judiciaires.

L'hospitalisation répond à trois objectifs : assurer la sauvegarde immédiate de l'enfant ; permettre un diagnostic souvent difficile, à ne pas porter à la légère ; permettre au médecin traitant d'assurer son rôle auprès de la famille pour lui venir en aide sans la dénoncer puisque le passage à l'acte d'une mère ou d'un père reste malgré tout un signe d'appel. Le séjour à l'hôpital permet de se donner le temps de réfléchir, de rassembler les informations nécessaires à la prise de décision, de voir évoluer la situation sans engager l'enfant et sa famille dans une voie déterminée.

Sauf cas urgent, il faut éviter de dénoncer directement à la gendarmerie ou à la brigade des mineurs. En revanche, le médecin peut s'adresser directement au juge des enfants dont le rôle est avant tout de protéger l'enfant et non de réprimer ; une prise de contact peut débuter tôt, dans une ambiance de concertation et non de dénonciation.

Ces derniers moyens de signaler un cas s'imposent lorsqu'une mesure d'autorité s'avère nécessaire pour assurer la protection immédiate de l'enfant. Elles peuvent aboutir à un retrait autoritaire de l'enfant ou à une "consigne" de l'enfant hospitalisé. La consigne est une mesure judiciaire obligeant les parents à maintenir l'enfant à l'hôpital ou en institution jusqu'à décision judiciaire.

3.2.2 Mesures thérapeutiques et préventives

La grande presse, certaines associations privées font pression pour l'exécution des mesures pénales prévues par la loi à l'égard des parents, en invoquant en particulier "l'exemplarité de la peine". En réalité, la sanction pénale à l'égard des auteurs de sévices qui peut être parfois une nécessité légale, n'est jamais une solution positive pour l'enfant ; elle permet à la société de se donner bonne conscience et d'oublier aussitôt le problème.

La D.A.S.S. peut mettre en place un programme d'A.E.M.O. (Action Éducative en Milieu Ouvert), mais cette solution n'est possible que si la famille est consentante et s'il existe un espoir raisonnable d'amélioration. En revanche, la famille est obligée de se soumettre à une A.E.M.O. édictée par le juge des enfants.

Une séparation temporaire du milieu familial est souvent nécessaire mais n'a de sens que si, parallèlement, médecins et travailleurs sociaux en profitent pour chercher avec les parents des solutions aux problèmes qui ont abouti à une telle situation. Cette A.E.M.O devra se poursuivre bien après le retour de l'enfant au foyer, car sa situation reste longtemps précaire.

Dans les cas les plus graves, quand une séparation définitive semble inévitable, il est souhaitable que l'enfant fasse l'objet d'une procédure d'abandon, afin de lui permettre de retrouver un milieu familial normal par voie d'adoption.

Prévention :

À côté de mesures sociales de portée générale (amélioration des conditions de logement, lutte contre l'alcoolisme, prévention des grossesses et des naissances non désirées, amélioration des structures sociales d'aide et de protection de la petite enfance), il existe une prévention plus spécifique dont une circulaire ministérielle de mars 1983 a rappelé les objectifs et les moyens :

– observation attentive des relations parents-enfants, et spécialement de l'attachement mère-enfant dès les premiers jours de la vie, avec intervention précoce et suivie des cas d'anomalies,

– aide sociale et renforcée au moment des périodes connues comme à haut risque dans le cycle de la vie familiale,

– création de lieux de rencontre et d'écoute pour les parents désemparés (par exemple, service téléphonique de type S.O.S), service national d'accueil téléphonique pour l'enfance maltraitée (SNATEM) : téléphone vert n° 119

– enfin, la prévention des récidives est capitale ; surtout lors du retour au foyer après placement.

Tout (ou presque !) sur le signalement

Les situations de danger ou de maltraitance des enfants et/ou des adolescents concernent tous les citoyens et en premier lieu ceux qui, sont en relation directe avec eux.

1_Quand signaler ? 

2_Pourquoi signaler ? 

3_À qui signaler ? 

4_Que signaler ? 

5_Comment signaler ? 

6_Les suites administratives
7_Les suites judiciaires 

8_Les causes de mauvais traitements

 HYPERLINK "http://www.droitsenfant.com/signalement.htm" \l "abus"
 
9_Les abus sexuels
10_La protection administrative
11_La protection judiciaire 

12_Les textes applicables, le secret professionnel et la non assistance à personne en danger. 
13_La protection des travailleurs sociaux
1_QUAND SIGNALER ?  Lorsque l'on constate (ou que l'on soupçonne) une atteinte physique ou mentale, abus sexuel, négligence ou mauvais traitement perpétré sur une personne de moins de 18 ans, du fait de parents ou d'adultes en position de responsabilité vis-à-vis d'elle. Mais également : 

- Exigences éducatives disproportionnées,

- manifestations de rejet, de mépris, d'abandon affectif.  La notion de risque ou de danger est parfois difficile à évaluer. C'est l'accumulation de différents indicateurs qui peut alerter les professionnels intervenant auprès d'enfants.

2_POURQUOI SIGNALER ?  Pour faire cesser le danger de maltraitance.  De plus c'est une obligation légale : 

 - articles 434-1 et 3 du nouveau code pénal concernant la non-dénonciation de crime et de délits et la non-assistance à personne en danger ;

 - articles 226-13 et 14 du nouveau code pénal concernant le secret professionnel. Des services compétents peuvent prendre les mesures qui s'imposent pour protéger un enfant ou aider sa famille en difficulté, après avoir fait une évaluation de la situation.

3_À QUI SIGNALER ?  À l'inspecteur du service départemental de l'aide sociale à l'enfance.  Au médecin responsable du service de Protection Maternelles et Infantile (PMI).  Au procureur de la République représenté par le substitut des mineurs au tribunal de grande instance dans les cas d'extrême gravité ou d'urgence.  Les responsables de circonscription d'actions sanitaires et sociales, les médecins de PMI, le service social scolaire, le service médical scolaire, les enseignants, le service social de votre Mairie (CCAS) vous orienteront.

4_QUE SIGNALER ?  Tous les éléments qui peuvent constituer une présomption ou une constatation de sévices, de privation ou de délaissement, etc... L'auteur du signalement n'est pas tenu d'apporter la preuve des faits.

5_COMMENT SIGNALER ? 

A) Par écrit : 

1) Coordonnées de la personne qui signale, votre situation (ou profession), votre service le cas échéant, vos coordonnées.

2) Coordonnées du mineur concerné :

- Identité de l'enfant ,

- âge ou date de naissance, 

- nom(s) des parents ,

 - adresse(s) des parents.

3) Descriptif circonstancié des faits (faits constatés ou rapportés sans jugement de valeur ni interprétations des faits).

B) Par téléphone (dans tous les cas d'urgence). Un signalement téléphoné par un professionnel doit toutefois être confirmé par un écrit (FAX).

C) Le téléphone vert national. Un service d'accueil téléphonique national gratuit est chargé de recueillir les signalements concernant les enfants maltraités. Il fonctionne 24h/24h et a pour vocation à la fois le recueil de signalements et l'écoute des personnes et mineurs en difficulté pour leur apporter aide et conseils.

 
6_LES SUITES ADMINISTRATIVES 

Tout signalement d'enfant en situation de risque de danger ou de danger fait l'objet d'une évaluation fait par une équipe pluridisciplinaire de circonscription (assistante sociale, médecin...). Après évaluation il existe quatre possibilités :

– 1) Affaire classée sans suite, dans les cas où le danger n'est pas avéré (démontré) ; 

– 2) suivi social et/ou protection maternelle infantile (P.M.I.) ; 

– 3) intervention au titre de l'Aide Sociale à l'Enfance (A.S.E.), mandatée par l'inspecteur de l'ASE : aide matérielle ou éducative, proposition de placements, etc ; 

– 4) s'il se confirme que l'enfant est en danger et/ou que la famille n'adhère pas à l'intervention du service (n'est pas d'accord), l'inspecteur (D.A.S.S.) signale la situation de l'enfant au Procureur de la République.

Toute personne peut avoir accès à son dossier administratif  (loi du 17 juillet 1978, article 6bis).

7_LES SUITES JUDICIAIRES 

Le Procureur de la République avisé peut décider de saisir le juge des enfants de la situation. En outre, si les faits constituent une infraction à la loi, il appréciera les poursuites pénales. Le juge des enfants entendra les parents et l'enfant, et prendra, le cas échéant, des mesures d'assistance éducative destinées à apporter aide et conseil à la famille et à l'enfant. En cas d'urgence, le juge des enfants pourra prendre toutes lesdispositions destinées à assurer la protection immédiate de l'enfant (mesures confiant l'enfant à la garde d'un établissement, d'un service ou d'un tiers digne de confiance). Quelque soit la mesure prise, les parents restent titulaires de l'autorité parentale et peuvent faire appel de la décision.
8_LES CAUSES DE MAUVAIS TRAITEMENTS

Tous les milieux sont concernés. Ainsi, un certain nombre de facteurs de vulnérabilité (fragilité) ont été identifiés et peuvent alerter, mais le diagnostic de mauvais traitements reste difficile.

Facteurs liés à l'environnement : 

- Solitude et absence de communication.

- Difficulté d'insertion dans la vie économique, sociale et culturelle.

Facteurs tenant à l'enfant, plus exposé, ou désigné comme "Enfant Cible" :

prématuré, enfant adultérin, enfant non désiré, handicapé, enfant séparé de sa mère au cours de la période néonatale ou en enfant de retour dans sa famille après un placement ou un long séjour hospitalier. Enfant ne correspondant pas à l'image idéale exigée par les parents....

Facteurs tenant aux parents : alcoolisme, toxicomanie, maladies mentales, grossesses non déclarées, non surveillées, accouchement pathologique, difficultés psychoaffectives, personnalités fragiles, carencées, rigides, dépressives, reproduction des mauvais traitements qu'ils ont éventuellement subis dans leur enfance... 

Enfin on évoque également d'autres facteurs :  Modification du statut matrimonial, survenue d'une nouvelle grossesse, deuil, chômage, etc...

9_LES ABUS SEXUELS 

Les abus sexuels incluent toutes les formes d'inceste, la pédophilie, les attentats à la pudeur, l'utilisation des enfants à des fins pornographiques et la prostitution infantile. C'est à dire toute forme de relation sexuelle, hétéro ou homosexuelle, non seulement lorsqu'il y a accouplement (pénétration sexuelle) mais en cas de contact oro-génital, anal, de masturbation et toute conduite impliquant une proximité corporelle excessive érotisée, chaque fois que le voyeurisme, l'exhibitionnisme sont imposés à l'enfant.

Il faut donc savoir :

· qu'ils sont commis le plus souvent par des personnes connues de l'enfant,

· que les relations incestueuses prédominent,

· qu'ils commencent fréquemment avant les 10 ans de l'enfant

· qu'ils produisent chez l'enfant des troubles dont la symptomatique peut concerner toute les sphères de son comportement, y compris dans sa vie d'adulte.  La mise à jour avec preuve de sévices sexuels reste souvent malaisé en raison du mutisme de l'entourage de l'enfant concerné et de la culpabilité qui pèse sur ce dernier.

Dans ce domaine, il est exceptionnel qu'un enfant "fabule" !!

Que faire ? : Toute personne, confrontée à la découverte ou à la présomption d'abus sexuels peut vivre cette situation comme insupportable et risque de la dénier et de tenter de pallier seule la souffrance repérée chez l'enfant. La levée du silence est absolument nécessaire pour l'enfant, la famille et les professionnels afin de protéger l'enfant et de proposer une prise en charge appropriée. Il est donc de la responsabilité de chacun de ne pas rester seul avec des doutes, d'en parler avec des professionnels et de prévenir immédiatement les autorités compétentes.

10_LA PROTECTION ADMINISTRATIVE 

Lorsque les conditions d'existence risquent de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité ou l'éducation des enfants (décret de 1959) et avec l'accord des personnes détenant l'autorité parentale (loi de 1984), une action sociale préventive s'exerce auprès des familles.

Trois services placés sous l'autorité du Président du Conseil général - chargé de cette protection depuis les lois de décentralisation (loi de 1982)-contribuent à sa mise en œuvre : 

1) l'Aide sociale à l'enfance (ASE) ; 2) La Protection maternelle et infantile (PMI) ; 3) Le Service social départementale (divisé sur le territoire départemental en circonscriptions)

La circonscription d'Action Sanitaire et Sociale est le lieu de coordination et de concertation de ces différents services, où des équipes pluridisciplinaires composées d'assistants sociaux, d'éducateurs spécialisés, de médecins, de puéricultrices, de sages-femmes, de conseillers en économie sociale et familiale, de psychologue et de secrétaires, interviennent en faveur de l'enfant et de sa famille.

1) L'aide sociale à l'enfance : La mise en œuvre de ses actions concourt à la protection de l'enfance. 2 actions principales : 

a) la prévention (aides financières, actions éducatives en milieu ouvert), 

b) le recueil d'enfants placés hors de leur domicile familial. Ces actions sont conduites avec l'accord de la famille.

Aux termes de l'article 40 du nouveau Code de la Famille et de l'Aide sociale, le Président du Conseil Général, avec ses services, se doit de : 

i. mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs,

ii. mener des actions de prévention des mauvais traitements à l'égard des mineurs,

iii. organiser le recueil d'informations relatives aux mineurs maltraités,

iiii participer à la protection des mineurs.

2) La Protection maternelle et infantile : C'est un service de santé publique ouvert à tous, dont l'objectif est la protection et la promotion de la santé. Ce service comprend des médecins, des pédiatres, des gynécologues, des puéricultrices, des sages-femmes, des psychologues, des conseillères conjugales, qui travaillent en équipe pluridisciplinaire. Ces actions contribuent à aider les familles et l'enfant avant et pendant la grossesse puis durant la petite enfance et l'enfance. En outre, le service doit participer aux actions de prévention des mauvais traitements et de prise en charge des mineurs maltraités dans les conditions prévues au sixième alinéa de l'article 40 et aux articles 66 et 72 du Code de la Famille et de l'Aide sociale.

3) Le service social départemental : C'est un service public chargé d'actions polyvalentes et spécialisées (loi de 1975). Ces actions sont menées par des assistants de service social qui aident les personnes, les familles ou les groupes connaissant des difficultés sociales, à restaurer leur autonomie et à assurer leur insertion. Dans le respect des personnes, ils recherchent les causes qui compromettent leur équilibre psychologique, économique ou social, analysent leur demande, et les conseillent, les orientent et les soutiennent. Le service social départemental participe aux actions de prévention des mauvais traitements et de prise en charge des mineurs maltraités dans les conditions prévues au sixième alinéa de l'article 40 et aux articles 66 et 72 du Code de la Famille et de l'Aide sociale.
11_LA PROTECTION JUDICIAIRE

Elle intervient si la santé, la sécurité ou la moralité d'un enfant est en danger ou si ses conditions d'éducation sont gravement compromises, ainsi que lorsqu'un mineur est victime de mauvais traitements ou présumé de l'être, et qu'il est impossible d'évaluer la situation ou que la famille refuse manifestement d'accepter l'intervention du service de l'aide sociale à l'enfance. Elle intervient également quand le mineur se met lui-même en danger et dans le cadre de la délinquance des mineurs.

Le Parquet : Le Procureur de la République, chargé du service des mineurs que vous pouvez joindre en cas d'urgence, peut : 

1) estimer s'il y a lieu à intervention des autorités judiciaires,

2) prendre des mesures nécessaires pour assurer la sécurité des enfants et procéder exceptionnellement lui-même au placement en cas d'urgence,

3) orienter la procédure vers d'autres intervenants sociaux.

Le Tribunal pour enfant : le Juge des enfants est saisi soit par les parents, soit par le Procureur de la République, soit par le mineur lui-même. Après avoir entendu le mineur et sa famille et recueilli le maximum d'informations, le juge des enfants prendra une mesure de protection si le danger est confirmé. Il peut maintenir l'enfant au domicile familial avec la mise en place de mesures d'éducation en milieu ouvert (EMO) exercées par des services spécialisés pluridisciplinaires : éducateurs, assistants sociaux, psychologues... S'il n'est pas possible de maintenir l'enfant dans la famille, le juge peut décider son placement, en le confiant soit au service de l'aide sociale à l'enfance, soit à un établissement habilité, soit à un tiers digne de confiance. Les parents conservent l'autorité parentale et les décisions du juge des enfants sont susceptibles d'appel.

La Brigade des mineurs : Appelée aussi service départemental des mineurs, ce service de police en faveur des mineurs, peut être saisi en cas d'urgence. Il intervient à la demande du tribunal pour recueillir tout renseignement concernant les enfants en danger physique ou moral et procéder aux enquêtes.


12_LES TEXTES APPLICABLES

Obligation de signaler et secret professionnel : Code de la famille et de l'aide sociale - protection de l'enfance : Article 50 ( loi n°92-1336 du 16 décembre 1992, article 164-1) : « Toute personne participant aux missions des services de l'aide sociale est tenue au secret professionnel sous les peines et dans les conditions prévues par les articles 226-13 et 226-14 du code pénal. Elle est tenue de transmettre sans délai à ses responsables toute information nécessaire pour déterminer les mesures dont les mineurs et les familles peuvent bénéficier et notamment toute information sur les situations de mineurs susceptibles de relever de la section 5 du chapitre 1er du présent titre. »

Non assistance à personne en danger : Article 223-6 du Nouveau Code pénal : « Quiconque pouvant empêcher par son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 76 250 € (500 000 francs) d'amende. Sera puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de porter à une personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou les tiers, il pouvait lui prêter soit par son action personnelle, soit en provoquant les secours. »

Non dénonciation de crime : Article 434-1 du Nouveau Code pénal : « Le fait, pour quiconque ayant connaissance d'un crime dont il est encore possible de prévenir ou de limiter les effets, ou dont les acteurs sont susceptibles de commettre de nouveaux crimes qui pourraient être empêchés, de ne pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans d'emprisonnement et de 46 000 € (300 000 francs) d'amende. Sont exceptés des dispositions qui précèdent, sauf en ce qui concerne les crimes commis sur des mineurs de quinze ans et moins : 

1) les parents en ligne directe et leur conjoint, ainsi que les frères et sœurs et leur conjoint, de l'auteur ou du complice du crime,

2) le conjoint de l'auteur ou du complice du crime, ou la personne qui vit notoirement en situation maritale avec lui. Sont également exceptées des dispositions ci-dessus les personnes astreintes au secret prévues par l'article 226-13 (voir ci-dessous). Article 434-3 du Nouveau Code pénal : « Le fait que quiconque ayant eu connaissance de mauvais traitements ou privations infligés à un mineur de quinze ans et moins ou à une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison d'une maladie, d'une infirmité, d'une déficience mentale ou physique ou d'un état de grossesse, ne pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans d'emprisonnement et de 46 000 (300 000 francs) d'amende. »

Sauf lorsque la loi en dispose autrement, sont exceptées des dispositions qui précèdent les personnes astreintes au secret prévues par l'article 226-13 (voir ci-dessous).

Le secret professionnel : Article 226-13 du Nouveau Code pénal : « La révélation d'une information à caractère secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 € (100 000 francs) d'amende.

Article 226-14 du nouveau code pénal : « L'article 226-13 n'est pas applicable dans le cas où la loi impose ou autorise la révélation du secret et notamment pour :

1) celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de sévices ou privations dont il a eu connaissance et qui ont été infligés à un mineur de quinze ans et moins où à une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son état physique ou psychique,

 2) au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du procureur de la République les sévices qu'il a constatés dans le cadre de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences sexuelles de toute nature ont été commises.
13_LES TRAVAILLEURS SOCIAUX DÉNONÇANT DES FAITS DE MALTRAITANCE

La loi du 16 novembre 2001 instaure une protection particulière pour les travailleurs sociaux dénonçant des faits de maltraitance. Elle proscrit toute discrimination dans l'emploi dirigée contre les personnels des institutions sociales ou médico-sociales, pour avoir relaté ou témoigné de mauvais traitements ou privations infligées à une personne accueillie. Les médecins devraient pouvoir bénéficier très prochainement de la même mesure dans le cadre de la loi de modernisation sociale, adoptée définitivement, en principe, en décembre 2001.

ANNEXE : LES BÉBÉS SECOUÉS

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES :

Maltraitance à enfants.

D. Gosset, V. Hedouin, E. Revuelta, M. Desurmont.

Collection Abrégés, Masson, 2ème édition.

Enfances en danger

Il s’agit d’un recueil exhaustif reprenant l’ensemble des aspect médicaux et légaux de l’enfance en danger.

M. Manciaux, M. Gabel, D. Girodet, C. Mignot, M. Rouyer.

Éditions Fleurus Psycho-pédagogie.

Le bébé secoué, Traumatisme crânien du nourrisson

D. Renier.

Édition Karthala, Questions d’enfances.

Les Bébés Secoués

Les mutilations sexuelles féminines : le point sur la situation en Afrique et en France  Armelle ANDRO, Marie LESCLINGAND- Éditions INED Population et sociétés - octobre 2007 - Dans le monde, 100 à 140 millions de femmes ont subi une mutilation sexuelle. Habitant principalement en Afrique sub-saharienne, 5 % vivent dans les pays européens d’immigration africaine ainsi qu’en Amérique du Nord. Dans les pays d’origine, la situation varie, certains pays pratiquant massivement l’excision, comme la Guinée, où 96 % des femmes sont excisées, et d’autres, presque pas, comme le Niger, où seulement 2 % des femmes le sont. L’excision est par ailleurs en recul dans ces pays. La France compterait en 2004 autour de 50 000 femmes adultes excisées. Une enquête est en préparation pour mieux connaître les conséquences de ces mutilations afin d’améliorer la prise en charge sanitaire de ce problème.

Dispositif français de protection de l'enfance  Jean-Pierre ROSENCZVEIG- Éditions Jeunesse et Droit - janvier 2005 - 95 € L'ouvrage expose le cadre juridique précis des interventions sociales et judiciaires dans ce secteur, décrit le fonctionnement et développe les enjeux actuels des politiques sociales et familiales. Un maximum de renvois et une bibliographie abondante permettent un approfondissement.  

Vous mes parents, mes juges  par Elisabeth B. - Éditions Almathée - prix 12 € C'est un témoignage bouleversant. Un cri de douleur. Celui d'une femme de 40 ans d'origine hollandaise qui a refait sa vie en Lorraine, à Pont-à-Mousson. Dans une longue lettre destinée à ses parents, dignes représentants de la bonne société catholique néerlandaise, et publiée aux éditions Amalthée, Elisabeth B. raconte son calvaire de petite fille abusée par son frère puis par un ami de la famille et, enfin, "cognée" par son mari. Des souffrances dont on ne sort jamais indemne.

Crimes impunis ou néonta : histoire d'un amour manipulé  par le Docteur PAGNARD psychiatre et victimologue - Éditions Canadienne, 2004 (disponible auprès de la délégation des droits des femmes en France) - prix inconnu Ce livre raconte l'histoire poignante d'une famille détruite, jour après jour, par un manipulateur. Ce livre permettra aux victimes et à leur entourage de prendre conscience de l'existence de ces manipulations, et ainsi de s'en préserver.

Guide de l'enfance maltraitée  de Michel CREOFF - Éditions Dunod, 2003 - 34.00 € Cet ouvrage décrit, analyse, commente l'ensemble des composantes du dispositif de protection des enfants.

Accompagner l'enfant maltraité et sa famille  de Chantal PARRET et Jacqueline IGUENANE - Éditions Dunod, 2001 - 23.00 € Ce livre analyse les principaux concepts théoriques qui fondent la démarche d'accompagnement de l'enfant maltraité.

Une enfance volée  de Jean-Jacques MARTIAL - Éditions Les 4 chemins, 2003 - 16.00 € Au début des années soixante et pendant près de vingt ans, l'État a déplacé avec constance et méthode des centaines d'enfants réunionnais pour repeupler les campagnes françaises. Jean-Jacques Martial fut l?un de ces enfants. Il fut arraché à son île à six ans, déplacé de foyers en familles, abusé par son père adoptif. Jean-Jacques Martial nous livre ici le témoignage sobre et bouleversant de son enfance volée.

Mon mari.... pédophile pervers  de Anatolie COUSINE - Éditions CEDIM, 2003 - prix inconnu Comment comprendre ces mots crus, ces gestes équivoques, ces comportements malsains, cette ambiance lourde et menaçante. Ce livre existe pour éclairer certains, aider ceux qui souffrent et faire renaître l´espoir.

Mon secret  de Nicky de Saint Phalle - Éditions La Différence, 1994 - 9,85 € Un très bel ouvrage, écrit comme un livre pour enfants, où l'artiste raconte comment son père l'a violée quand elle était enfant. Malgré la gravité du sujet, ce livre est excellent par la manière de présenter les choses.

Un merveilleux malheur  de Boris Cyrulnik - Éditions Odile Jacob, 1999 - 18,83 €.

Les vilains petits canards  de Boris Cyrulnik - Éditions Odile Jacob, 1999 - 19,55 € Deux ouvrages très abordables sur le problème de la maltraitance, avec un ton plaisant, qui n'est ni racoleur ni sordide. Dans ce type d'ouvrage, on trouve malheureusement de tout, du bon comme du mauvais. Ceux-ci font partie des très bons !

Enfances en danger  de Michel Manciaux, Marceline Gabel et Dominique Girodet - Éditions Fleurus, 1997 - 21,85 € Deux livres complémentaires et assez accessibles, du moins pour des personnes un peu averties sur le sujet.

Bientraitances  de Michel Manciaux, Marceline Gabel et Dominique Girodet - Éditions Fleurus, 1997 - 19,00 € Avec "Enfances en danger" deux livres complémentaires et assez accessibles, du moins pour des personnes un peu averties sur le sujet.

L'interrogatoire  de Serge Portelli - Éditions Sofiac, 2000 - prix inconnu Une réflexion menée à partir de l' expérience professionnelle de l'auteur qui vise à mettre en lumière les problèmes que peuvent soulever les interactions entre action psychologique et judiciaire. Une interrogation sur la parole de l'enfant, sa compréhension et les déformations qui peuvent en être faites.

Le livre de la honte, les réseaux pédophiles  Laurence BENEUX et Serge GARDE - Éditions : Le Cherche Midi - 2001 - 14,94 € Les deux journalistes, à l'origine de la révélation de l'existence d'un cédérom contenant plus de 8 500 documents pédophiles, brisent le mur de la honte dressé après les affaires Dutroux et tant d'autres de part le monde. C'est ouvrage est le prolongement de l'enquête qui avait permis ces révélations. Il pointe les incohérences dans le travail de la justice et, parfois, des expertises douteuses ou des documents trafiqués.

Dossier Pédophilie : le scandale de l'affaire Dutroux  Jean NICOLAS et Frédéric LAVACHERY - Éditions : Flammarion - 2001 - 23,70 € Août 1996, l’affaire Dutroux éclate. Brusquement confrontée à la pire des horreurs, la Belgique entière passe de la stupeur à la révolte. L’onde de choc fera le tour de la terre, mais le séisme ébranle le petit royaume, l’opinion comme ses institutions. Quatre ans plus tard, la justice veut croire que Dutroux est un prédateur isolé, ce que les auteurs, au terme d’une enquête fouillée et riche de documents, contestent. Reprenant l’affaire à zéro, suivant les traces du monstre de Marcinelle, de sa naissance à sa vie actuelle en prison, les auteurs vont plus loin. Travaillant sur de multiples dossiers secrets, des témoignages inédits, notamment de victimes de réseaux pédophiles en Belgique, les auteurs ont remonté le fil de l’histoire contemporaine pour découvrir l’importance du malaise et du drame. Argent caché, réseaux s’étendant sur l’Europe entière, dossiers classés sans suite, ils dévoilent, témoignages à l’appui, les troublants dessus de ce scandale qui va bousculer les consciences.

Voyage en protection de l'enfance une comparaison européenne  Alain GREVOT - Éditions : CNFE-PJJ - 2001 - 9,15 € Cet ouvrage permet de mieux connaître huit dispositifs européens de protection des enfants : français, anglais, écossais, allemand, belge francophone, belge flamand, hollandais et italien. L'herbe serait-elle donc toujours plus verte chez le voisin ? L'auteur se garde bien de tomber dans le piège, il livre en revanche un voyage efficace et stimulant dans le monde la protection des enfants. Une référence...

L'observation de l'enfance en danger : guide méthodologique  ODAS - Éditions : ODAS - 2001 - prix inconnu  On retrouve dans cette ouvrage des recommandations sur l'observation des signalements d'enfants en danger. L'ouvrage comporte également les conclusions de l'ODAS portant sur 6600 signalements.

Les enfants maltraités  Pascal VIVET - Éditions : ESSENTIELS MILAN - 1998 - 6,10 € Cet ouvrage tente de faire le point sur nos connaissances sur ce dramatique sujet.

Le petit livre pour dire non ASTRAPI et le Comité Français d'Éducation pour la Santé - Dominique de Saint Mars et Serge Bloch - 1996 - gratuit Ce petit livre pour dire non est destiné aux enfants pour les informer sur les risques de la maltraitance.

Un monde qui dévore ses enfants  Claire BRISSET - ÉDITION LIANA LEVI - 1999 - 13,57 € Battus, affamés, exploités dans des millions d'ateliers et d'usines, enrégimentés par des bandes armées, enfermés dans des bordels : les enfants sont plus écrasés que jamais dans un monde qui pourtant s'émerveille sans cesse de ses propres progrès. Un monde qui les détruits, au nord comme au sud. Ce livre est à la fois un cri d'indignation et un appel pour les millions d'enfants que notre monde dévore.

Papa a fait mal : Le cauchemar judiciaire d'un couple ordinaire Anne Sirvent, Philippe Sirvent 15,20 € Calmann-Lévy 2004. Cela pourrait vous arriver : vous vivez une vie tranquille, rangée ; vous êtes un père ou une mère de famille exemplaire, et un beau jour, vous voilà accusé du pire des crimes : agression sexuelle sur votre propre fille. Anne et Philippe Sirvent sont respectivement magistrate et policier, à Toulon, quand la foudre les frappe un beau matin. Leur petite Julie, trois ans, a montré le bas de son corps à sa maîtresse en disant : " Papa a fait mal. " Et la machine infernale s'ébranle : " signalement ", mise en examen, éloignement du domicile familial, expertise et contre-expertise médicales, les collègues qui ne vous connaissent plus, les amis qui vous tournent le dos, l'opprobre...




