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Résumé

La maltraitance infantile est un probleme majeur de santé publique dont la
documentation épidémiologique est imprécise.

Notre objectif principal était d’étudier le parcours de soins hospitalier et libéral des
enfants maltraités physiquement en France, en essayant d’identifier des évenements
précurseurs médicaux précoces de maltraitance.

A partir des données nationales du Systeme National des Données de Santé (SNDS) ont
été inclus les enfants nés en France en milieu hospitalier de 2009 a 2013 et suivi
jusqu’en 2014. IIs ont été répartis en 2 groupes : 1) enfants maltraités physiquement et
2) enfants témoins. Ont été étudiés les caractéristiques du séjour de naissance,
sociodémographiques et le suivi médical hospitalier et extrahospitalier pendant 1 a 5
ans. L’étude des facteurs associés a la maltraitance a été réalisée grace a des modeles de
survie.

Sur la période 2009-2013, 690000 nouveau-nés étaient identifiés en moyenne chaque
année et 1336 enfants ont eu au moins un séjour pour maltraitance (0,04%). Deux tiers
de ces sejours ont eu lieu durant la premiére année de vie.

Les enfants maltraités avaient bénéficié d’hospitalisations répétées pour lesquelles la
maltraitance était avérée ou suspectée.

L’¢étude des séjours de naissance a permis d’identifier, dans le groupe maltraité, un taux
plus élevé de garcons (58,4% vs 51,0%) et de prématurité (15,5% vs 6,8%). Le recours
a la couverture maladie universelle complémentaire (CMUc) était 3 fois plus élevé
(42,1% vs 14,8%). Le score de défavorisation et nombre d’ETP médecin généraliste
pour I’acces potentiel localisé semblait également plus elevé.

Le groupe témoin avait bénéficié de plus de consultations spécialisées, de traitements et
d’examens biologiques. En revanche, les enfants maltraités avaient bénéfici¢ de plus
d’hospitalisation (28,1% vs 16,5%) et le taux de décés de ces enfants était 15 fois
supérieur a celui du groupe témoin (2,21% vs 0,14%) au cours de la premiére année.
Notre travail nous a permis d’identifier 4 facteurs associes a la maltraitance dans notre
population : le sexe masculin (HR=1,3[1,2-1,5]), la prématurité (HR=2,2[1,8-2,7], le
recours & la CMUc (HR=4,1[3,5-4,7] et le fait d’avoir bénéficié d’au moins
2hospitalisations (HR=1,7[1,4-2,1]).



Nous avons ainsi pu évoquer des pistes de réflexion de prévention primaire et
secondaire, qui devraient intervenir des le suivi de grossesse, puis au moment du séjour

de naissance et au cours des premiéres visites de suivi chez le médecin généraliste.
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Synthese du travail
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Introduction

La maltraitance faite aux enfants est un probléeme majeur de santé publique dont la
documentation épidémiologique reste trés imprécise. L’OMS identifie plusieurs types
de maltraitances telles que les violences physiques, psychologiques, sexuelles,
négligences, carences..., qui peuvent étre intriquées. De par leur nature, certaines de ces
violences sont difficiles a diagnostiquer. La maltraitance physique a cette particularité
d’entrainer des 1ésions visibles et donc objectivables, par I’entourage de 1’enfant ou par
le milieu médical.

Nous avions mis en évidence dans notre précédente étude, que la maltraitance physique
chez I’enfant, débute fréquemment dés le plus jeune age et qu’elle conduit dans certains
cas a des lésions graves, voir mortelles. 1l est donc impératif de la diagnostiquer au plus
tot, afin de protéger les enfants et d’éviter toute récidive. La prise en compte de
I’histoire de vie et du parcours médical semble étre un ¢élément clé d’amélioration du
dépistage des maltraitances physiques. En effet bien que le parcours médical des enfants
soit souvent riche, tres peu de données sont disponibles a ce sujet dans la littérature.
Nous proposons donc d’étudier le parcours de soins, hospitalier et libéral, des enfants
maltraités physiquement en France. Notamment, nous proposons d’identifier des

évenements précurseurs de maltraitance physique dans leur parcours médical.

Matériel-méthodes

Nous avons réalisé une étude nationale, rétrospective, utilisant les données du
Systeme National des Données de Santé (SNDS). Le SNDS est unique en Europe et
regroupe les informations : i) de la base hospitaliéere du PMSI, ii) des remboursements
des soins extrahospitaliers (consultations, examens, médicaments...), iii) des déces.

Les enfants nés en France, en milieu hospitalier, entre 2009 et 2013 ont été inclus. Le
suivi a été réalisé jusqu’en 2014, ainsi, les enfants ont été suivis entre un et cing ans
selon leur année de naissance. Les enfants identifiés ont été répartis en deux groupes : i)
maltraité physiquement, ii) témoin (indemnes de maltraitance physique).

Nous avons étudié : i) les caractéristiques a la naissance (terme de naissance, sexe,
pathologies néonatales), ii) le suivi aprés le séjour de naissance (consultation,
traitement, hospitalisation, déces), iii) les caractéristiques sociodémographiques

(CMUc, score de défavorisation, acces potentiel localisé). Nous avons utilisé des
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modeles de survie pour analyser les facteurs associés a la maltraitance. Ce type de
modele a la particularité de permettre la prise en compte du délai entre la naissance et
I’apparition du premier séjour pour maltraitance. Des modeles hiérarchiques a deux
niveaux ont été utilisés afin de tenir compte des variables sociodémographiques et de la

variabilité de ces facteurs entre les communes de résidence.

Résultats

Sur la période 2009-2013, 690 000 nouveau-nés en moyenne ont été identifiés chaque
année. Parmi eux, 1 336 enfants ont eu au moins un séjour hospitalier pour maltraitance
physique (0,04%). Deux tiers (67,6%) de ces séjours ont eu lieu durant la premiere
année de vie. Environ 9% des enfants maltraités ont eu une deuxieme hospitalisation
pour maltraitance.

Parmi les enfants maltraités, 4% ont eu au moins un séjour hospitalier codé comme
suspect de maltraitance ; 20% en ont eu deux. Ces séjours avaient pour codage principal
celui d’une Iésion intracranienne. Il s’écoulait environ un mois entre le premier séjour
suspect et le séjour pour maltraitance physique avérée.

Entre la naissance et le séjour pour maltraitance, environ 85% des enfants avaient
bénéfici¢ d’une consultation médicale, tant aupres d’un généraliste que d’un spécialiste
et 25% avaient rencontré un pédiatre. Plus de 85% de ces enfants s’étaient vu délivrer
un traitement et 15% un examen biologique. Environ 65% des enfants n’avaient
bénéficié d’aucune hospitalisation entre leur naissance et leur premier Sejour pour
maltraitance.

Plus de 2% des enfants hospitalisés pour maltraitance étaient décédés, a 1’hopital pour la
quasi-totalité. Les déces étaient survenus dans plus de 90% des cas, au cours du premier

séjour pour maltraitance et pour la quasi-totalité, durant la premiere année de vie.

L’¢étude des séjours de naissance a permis d’identifier, dans le groupe d’enfants
maltraités et comparativement aux enfants non maltraités, un taux plus élevé de garcons
(58,4% vs 51,0% ; p<0,01) ; une durée de séjour de naissance plus longue (6,9+/-11,8
jours vs 5,0+/-6,3 jours) et un taux de prématurité deux fois plus important (15,5% vs
6,8% ; p<0,01). Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes d’enfants

concernant les passages en soins intensifs et en réanimation néonatale.
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Concernant les données sociodémographiques des enfants maltraités, leur recours a la
CMUc était trois fois plus important (42,1% vs 14,8% ; p<0,01), leur score de
défavorisation était légerement plus élevé, indiquant qu’ils vivent dans des zones plus
défavorisées et, leur accés potentiel localisé semblait également plus élevé. En
revanche, il n’existait pas de différence significative concernant le lieu de résidence de

ces enfants.

Les enfants indemnes de maltraitance avaient bénéficié de plus de consultations
libérales, traitements et examens biologiques alors que les enfants maltraités avaient
quant a eux, bénéficié de plus d’hospitalisation (28,1% vs 16,5%). Au cours de la
premiére année de vie, le taux de déces des enfants maltraités était 15 fois supérieur a
celui des autres enfants (2,21% vs 0,14%).

Aprés ajustement sur les consultations et les pathologies a la naissance (malformations
et détresse respiratoire), le risque de maltraitance était augmenté pour les garcons
(HR=1,3[1,2-1,5]), les naissances prématurées (HR=2,2[1,8-2,7]), le fait d’étre affilié la
CMUc (HR=4,1[3,5-4,7]) et d’avoir au moins deux hospitalisations (HR=1,7 [1,4-2,1).
Afin de prendre en compte les variables sociodémographiques, nous avons réalisé un
modele multiniveau en prenant la commune comme deuxiéme niveau. L’APL, le score
de défavorisation et le fait de vivre en zone urbaine n’étaient alors plus associés a la
maltraitance. Les autres facteurs mentionnés dans les modeles de survie étaient quant a

eux toujours associés a la maltraitance.

Discussion

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude fournissant des informations sur le
parcours médical des enfants maltraités. Dans notre étude, la prévalence annuelle de la
maltraitance physique en France est de 0,04%, ce qui est bien inférieur a ce qui est
retrouvé dans la littérature, et résulte de la définition restrictive de la maltraitance que
nous avons dd utiliser afin de pouvoir exploiter de maniere fiable les codes de la CIM-
10.
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Notre travail montre que les garcons et enfants nés prématurés sont davantage maltraités
physiquement. Cette maltraitance survient trés tot dans le parcours de vie, des la
premiére année de vie et conduit a un taux de mortalité 15 fois plus élevée que chez les
autres enfants. Le déceés survient dans la plupart des cas, des le premier séjour
hospitalier pour maltraitance physique.

Dans notre étude, I’ensemble des décés du fait de maltraitance surviennent a 1’hdpital. 11
s’agit en fait, vraisemblablement d’un biais de classement : les enfants qui décédent a
domicile, sans avoir eu de séjour hospitalier pour maltraitance ou suspicion de

maltraitance, sont inclus dans le groupe témoin.

Les séjours hospitaliers pour maltraitance ont une durée plus longue que les autres
séjours pouvant traduire soit la gravité des Iésions traumatiques, soit la nécessite de
réaliser des bilans complets et des démarches socio-administratives spécifiques, comme
le signalement.

Avant leur premier séjour pour maltraitance physique avérée, 4,4% des enfants
maltraités avaient déja eu un sejour hospitalier en lien avec des lésions suspectes de
maltraitance physique. Dans ce cadre, le délai entre le séjour suspect et le premier séjour
pour maltraitance avérée était trés court, de I’ordre de un mois. Ce constat alarmant ne
fait que confirmer la nécessit¢ d’améliorer le dépistage et la prévention des
maltraitances faites aux enfants. Des pistes sont proposées, tant au niveau de i) la
prévention primaire, a instaurer tres tot, des la grossesse et a poursuivre ensuite apres la
naissance ; ii) la prévention secondaire, afin d’éviter le premier épisode de maltraitance
physique, de le diagnostiquer et ainsi, d’éviter sa récidive.

Les enfants maltraités ont un suivi chez le médecin généraliste identique en termes de
fréquence a celui des autres enfants. Ces médecins ont donc un role pivot a jouer dans le
dépistage de situations potentiellement a risque de maltraitance chez le trés jeune

enfant.
Dans notre étude, les enfants maltraités physiquement bénéficient trois fois plus souvent

de la CMUc que les autres enfants. Ce résultat est a interpréter avec prudence ; en effet,

il pourrait traduire un biais de recrutement ou un résultat spécifique aux violences
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physiques, ne s’appliquant pas nécessairement aux autres types de maltraitances a

enfant.

Cette étude présente de multiples forces : elle se base sur un précédent travail, financé
par I’ONPE, portant sur une méthode d’exploitation d’une base de données nationale, le
PMSI, afin d’estimer la fréquence, le taux de mortalit¢ hospitaliére et repérer les
situations a risque de maltraitance physique chez les enfants agés de 0 a 5 ans, en
France. Ce travail nous avait permis de déterminer des algorithmes permettant
I’indentification des cas de maltraitance hautement probable et de suspicion de
maltraitance dans cette population d’enfants. D’autre part, notre équipe dispose d’une
longue expérience dans I’exploitation des bases de données du SNDS, concernant la
construction ou [’évaluation des algorithmes permettant d’identifier les personnes
atteintes de pathologies ou d’événements de santé dans ces bases, ainsi que sur des
travaux de validation des algorithmes. Enfin, les personnes participant a ce projet ont
une expérience pluridisciplinaire, permettant de mener au mieux le projet et de

comprendre les aboutissants des résultats.

Notre étude a également certaines limites. Les algorithmes construits sont les premiers,
a notre connaissance, utilisant les bases nationales administratives et les codes CIM-10
pour identifier les maltraitances physiques tres probables et les suspicions de
maltraitance. On pourrait s'interroger sur la pertinence de l'utilisation des données
hospitalieres pour identifier les cas d'enfants maltraités physiquement. Cependant, une
grande partie des enfants maltraités seront hospitalisés au moins une fois dans leur
parcours et, par conséquent, seront consignés dans les données du PMSI : les situations
de maltraitance ou de traumatisme chez I’enfant sont des affections médicales graves
qu'il est difficile d’ignorer sur un résumé de sortie d’hospitalisation. Un projet de
collaboration avec Santé Publique France est en cours concernant la validation des
algorithmes utilisés. Une autre limite de 1’étude concerne la durée de suivi entre nos
deux groupes. En effet, les enfants du groupe maltraité sont suivis entre la naissance et
le premier séjour pour maltraitance et les enfants du groupe témoin (sans aucune notion
de maltraitance) sont suivis sur une durée de un an. Ce choix a été fait car la majorité

des premiers séjours pour maltraitance physique a lieu durant la premiere année de vie
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des enfants. Nous envisageons une analyse de sensibilité en réduisant le suivi du groupe
témoin a 6 mois, reflétant la durée médiane d’apparition du premier séjour de
maltraitance. Enfin nous envisageons de regarder certains items a 365 jours apres la

naissance pour les enfants du groupe maltraité.

Conclusion

Notre travail nous a permis de confirmer que les maltraitances physiques surviennent
trés tot dans le parcours de vie des enfants. Il conviendrait donc de mettre en place un
systeme de dépistage précoce des situations a risque.

Lors de naissances prématurées, il pourrait &tre mis en place un travail d’élaboration
psychique en partenariat avec les familles, visant a 1’acceptation de la problématique
infantile. Par la suite, le suivi chez le médecin généraliste est une autre opportunité de
renforcer les actes de prévention primaire ou le dépistage de situations a risque.

Toutes équipes médicales étant amenées a prendre en charge des enfants, devraient
pouvoir avoir acces a une équipe spécialisée ou un référent dans la prise en charge des
enfants maltraités (CASEM, service de médecine légale,....). Ces équipes spécialisées
pourraient également étre chargées du suivi et de la coordination entre la prise en charge
hospitaliere et extrahospitaliere de ces enfants, afin d’assurer une continuité.

Au vu du taux de mortalité et de récidive des actes maltraitants, il y a urgence a dépister
le plus précocement possible ces enfants et a ne laisser échapper aucune situation qui

pourrait évoquer une maltraitance.
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Introduction

La maltraitance a enfant est un véritable enjeu de santé publique(1-3) qui reste encore
actuellement trés mal documenté. Comme cela a été rappelé a deux reprises en 2017,
par le plan de lutte contre les violences faites aux enfants (4) et les stratégies nationales
de santé émises par le Haut conseil de santé publique (5), I’amélioration de nos
connaissances épidémiologiques par le chiffrage et la compréhension des mécanismes

conduisant & ces violences, est indispensable.

Selon la définition de I’OMS, les maltraitances a enfant peuvent étre multiples et
intriquées : violences physiques, psychologiques, sexuelles, négligences, carences, ...
(1). Certaines de ces violences sont, par nature, tres difficile a diagnostiquer, comme les
violences psychologiques, les carences et les négligences. Les violences physiques ont,
quant a elle, la particularité¢ d’entrainer des Iésions susceptibles d’étre visibles et donc
objectivables par I’entourage et notamment par le milieu médical. Comme nous avions
pu le mettre en évidence dans notre précédente étude, il s’avére que ce type de
maltraitance commence souvent dés le plus jeune age(6) et conduisent parfois a des
Iésions graves voir mortelles (7-9). Il est donc impératif de diagnostiquer au plus t6t la

maltraitance afin de protéger ces enfants et d’éviter toute récidive de sévices physiques.

La prise en compte de I’histoire de vie et du parcours médical de ces enfants semble étre
un élément clé du dépistage. Or, a ce jour, nous ne disposons que de trés peu
d’informations dans ces domaines en France, alors que ces enfants ont pour la plupart

un riche parcours médical tant hospitalier que libéral (10).

En France, nous disposons d’une importante base de données nationale permettant de
retracer le parcours médical d’une personne. Il s’agit du Systeme National des Données
de Santé (SNDS), contenant d’une part les données du Programme de Médicalisation
des Systémes d’Information (PMSI) et d’autre part, les Données de Consommation Inter
Régime (DCIR).

Le PMSI est une base de données nationale francaise, exhaustive, reposant sur le recueil
systématique de données médico-administratives des séjours hospitaliers, notamment en

médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) dans les secteurs publics et privés. A chaque
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séjour correspond un résumé de sortie standardisé et anonymise. Les séjours sont codes
en diagnostic principal (DP) et diagnostics associées (DA) selon la 10®™ révision de la
classification internationale des maladies (CIM-10). Depuis vingt ans, les donnees
hospitaliéres ont été utilisées a des fins de recherche médicale et la qualité de la base de
données du PMSI a été confirmée dans de récentes études. 1l fournit une grande quantité
d'informations épidémiologiques concernant les patients hospitalisés en France (11—
18)et peut étre utilisé pour créer des cohortes suffisamment grandes pour déetecter des

événements rares. Certains codes sont dédiés aux agressions physiques volontaires.

Le DCIR est une base de données complémentaires de notre systéme assurantiel
(assurance maladie) qui répertorie toutes les consommations de soins de ville, en termes
de consultations libérales et de traitements délivrés (19). Il permet notamment le recueil
de données sur les Couvertures Médicales Universelles Complémentaires (CMU-C), les
traitements délivrés remboursables, les consultations libérales et hospitalieres, les
examens complémentaires (biologiques, radiographiques, etc...), un score de

défavorisation (20) et le type de régime assurantiel (général ou autre).

Le chainage de ces bases de données peut nous permettre de retracer le parcours
médical (prise en charge a I’hopital et consommations de soins de ville) d’un enfant

quel que soit son lieu de soin en France.

Retracer le parcours de soin des enfants maltraités physiquement en France, pourrait
permettre de repérer: d’une part, des facteurs de risques médicaux précoces de
maltraitance physique (histoire médicale des patients et donc de prises en charge
antérieures), et d’autre part, d’en identifier les conséquences médicales, en termes de
suivi, de consommations de soins et de développement de pathologies

psychosomatiques.
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Objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’étudier le parcours de soins hospitalier et libéral
des enfants maltraités physiquement en France, en essayant :
- D’identifier des événements précurseurs médicaux précoces de maltraitance
physiques,
- D’identifier des particularités dans le parcours médical de ces enfants et dans le

développement de pathologies psychosomatiques, de 1 a 5 ans de suivi.
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Matériel et Méthode

Base de données

Le Systeme National des Données de Santé (SNDS), créé par la loi de modernisation de
notre systeme de santé, constitue une avancée considérable pour documenter les
événements de santé et les parcours de soins, disposer de données récentes et travailler
sur des pathologies rares. Il contient des données extrémement riches : données de
remboursement de soins avec codage des actes et des médicaments, identifiant des
professionnels et des établissements de santé qui ont participé aux soins du patient,
informations sur la pathologie traitée pour les patients en affection de longue durée
(ALD), en accidents du travail et maladies professionnelles, données d’hospitalisation...
Cette base de données nationale, concerne environ 90% de la population francaise et
enregistre les données pseudonymisées de santé, c’est a dire sans donnée directement

identifiante concernant les bénéficiaires.

Le SNDS regroupe, de facon unique en Europe:

(1) La base de données hospitaliere du PMSI (Programme de Médicalisation des
Systéemes d’Informations) qui regroupe les données issues de I’activité des
établissements de santé. Cette base contient les diagnostics principaux et
associés (événements secondaires et comorbidités) codées a 1’aide de la
Classification internationale des maladies 10°™ révision (CIM-10), et les
actes réalisés lors des séjours a I'népital (dans tous les hépitaux publics et
privés), en utilisant la Classification Commune des Actes Médicaux
(CCAM);

(2) La base de données individuelle des bénéficiaires (DCIR) contenant les
informations sur les remboursements des soins extrahospitaliers
(consultations, examens, médicaments) et les codes pour les maladies de
longue durée (ALD).

(3) La base CepiDC, gérée par I'INSERM, qui contient les informations sur les

causes médicales de déces.
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Le SNDS permet ainsi d’accéder aux données sur :

- Les patients, tel que 1’age, le sexe, le recours a la protection universelle maladie
(PUMA, anciennement Couverture Maladie Universelle (CMU)), la commune et
le département de résidence...

- Les prestations remboursées des soins réalises en médecine de ville : prestataire
de soins, prescripteur (spécialit¢, mode d’exercice, sexe, age, département
d’implantation...), médicaments, actes techniques des médecins, dispositifs
médicaux, prélevements biologiques, dates des soins et montants remboursés par
I’ Assurance maladie et payés par les patients...

- La consommation de soins et diagnostics hospitaliers en établissement:
centralisation des données relatives aux séjours PMSI facturés a 1I’Assurance
maladie pour I’ensemble des établissements de santé publics et privés.

- Les diagnostics des tables d’Affection Longue Durée (ALD)

Plan d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, basée sur des données nationales recueillies

prospectivement, de 2009 a 2014.

Ont été inclus, tous les enfants nés en France (y compris les DOM-TOM), en milieu
hospitalier, entre 2009 et 2013. IlIs ont été repérés a partir de leur séjour de naissance,
issu du PMSI.

Certains codes de la CIM-10, utilisés au sein du PMSI, sont dédiés a des actes de
maltraitances physiques (annexe 1). Bien qu’ils soient sous-utilisés (21), ils nous
permettent de repérer des enfants diagnostiqués, comme étant maltraités. Ainsi, tout
enfant ayant eu au moins un sejour hospitalier pour maltraitance physique, sur sa
période de suivi, sera considéré comme maltraité et appartiendra donc a notre groupe de

cas (groupe 1).
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Tous les autres enfants du méme &ge, sans aucun séjour suspect de maltraitance

physique, nés sur le territoire Francais entre 2009 et 2013, constitueront notre groupe

témoin (groupe 2).

L’ensemble des enfants n’appartenant pas au groupe 1 et ayant eu au cours de leur suivi,

au moins un séjour hospitalier suspect de maltraitance a donc été exclu de 1’étude.

Grace au numéro anonyme d’identification attribué a chaque enfant, I’ensemble des

séjours hospitaliers d’'un méme enfant, en France, est identifiable. Les sejours

hospitaliers ont été répartis selon la classification suivante :

Les séjours pour maltraitance (ceux codés avec des codes dédiés aux
violences physiques volontaires) pour le groupe 1,

Les séjours suspects de maltraitance physique pour le groupe 1 : sans notre
précédente étude, nous avions réalisé une importante revue de la littérature (22—
39) a propos des spécificités des lésions occasionnées par les maltraitances
physiques. Nous avions ainsi repéré les lésions les plus suspectes ou spécifiques
de ces maltraitances chez I’enfant en bas 4ge. Nous avions isolés les codes de la
CIM-10 (au sein du PMSI) qui correspondaient a ces lésions traumatiques, en
fonction de leurs nombres et de I’age de I’enfant au moment des faits (annexe 2).
Nous avions au préalable, pris le soin d’exclure tous les séjours dont la cause
traumatique non intentionnelle semblait évidente, comme par exemple, un
codage identifiant un accident de la voie publique. Etaient également exclus les
enfants atteints de pathologie hématologique et présentant des hématomes ou
encore ceux atteints d’ostéogénese imparfaite et qui présentaient des I€sions
osseuses traumatiques. Dans le cas présent, cet algorithme nous permettra,
d’identifier les séjours hospitaliers en lien avec des lésions suspectes de
maltraitances.

Les séjours « classiques » pour les groupes 1 et 2, correspondent a tous les

autres séjours.

Le numéro anonyme d’identification va également nous permettre de chainer, pour

chaque enfant, les données issues du PMSI avec les données du SNIIRAM.
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Pour I’ensemble des enfants inclus dans notre étude (groupes 1 et 2), nous reléverons les

données suivantes :

Le terme a la naissance,
Les caracteéristiques du séjour de naissance en termes de duréee et de passage en
réanimation néonatal et soins intensifs,
Les caractéristiques médico-sociales d’une part, et des consommations de soins,
d’autre part :
Couvertures Médicales Universelles Complémentaires (CMU-C),
Score de défavorisation,
Type de régime assurantiel (général ou autre),
Traitements délivrés et remboursés (classe ATC, annexe 3),
Consultations libérales et hospitaliéres remboursées,
Examens complémentaires (biologiques, radiographiques, etc...)
remboursés.
La date du déceés et le milieu de survenu : hospitalier ou non.
Le Diagnostic Principal du séjour hospitalier pendant lequel est survenu le

déces.

Nous reléverons pour notre groupe d’enfants maltraités (groupe 1) :

L’age lors de la premicre hospitalisation pour suspicion de maltraitance et pour
maltraitance,

Le nombre moyen/médian et les Diagnostics Principaux des séjours
« classigques » avant la premiére hospitalisation pour suspicion de maltraitance et
pour maltraitance,

Le nombre moyen/médian de séjours suspects de maltraitance avant le premier
séjour pour maltraitance,

Le nombre et les Diagnostics Principaux des différents séjours hospitaliers
« classiques » apres le premier séjour pour suspicion de maltraitance et pour

maltraitance,
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Enfin, nous reléverons pour notre groupe d’enfants témoins (groupe 2) :

Le nombre moyen/médian d’hospitalisation et leurs Diagnostics Principaux.

Nous comparerons nos deux groupes , sur les données suivantes :

Le terme a la naissance,

Le sexe,

La durée médiane du séjour de naissance et les passages en réanimation
néonatale et soins intensifs,

Le nombre de sejours hospitaliers de 1 a 5 ans de suivi et la répartition des
Diagnostics Principaux des séjours hospitaliers,

Le nombre et le type de consultations et de traitements,

Les caractéristiques socio-médicales en termes de Couvertures Medicales
Universelles Complémentaires (CMU-C), score de défavorisation et type de
régime assurantiel (général ou autre),

L’age de survenue du déces, son lieu (hospitalier ou non) et le Diagnostic
Principal du séjour pendant lequel est survenu le décés si celui-ci est survenu a

I’hopital.

Concernant les caracteéristiques socio-médicales, voici quelques précisions sur deux

d’entre elles :

1. Le score de défavorisation issu des travaux de Grégoire Rey (20) est un indice

de désavantage social. Il est construit a I’échelle des communes, des cantons et
des régions en utilisant les données disponibles de I’INSEE a 1’échelle des iris
sur I’ensemble du territoire & savoir le recensement de la population et les
données de déclarations d’impdt (disponibles uniquement pour les communes de
plus de 50 ménages). Plus ce score est €leve, plus la commune est défavorisée.
Pour son calcul, quatre variables ont été retenues : le revenu médian par unité de
consommation dans le ménage et le pourcentage de bacheliers dans la
population de plus de 15 ans (représentant la dimension négative du
désavantage social) ; le pourcentage d’ouvriers dans la population active et le

taux de chdmage (représentant une dimension positive du désavantage social).
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2. L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) a été développé par la
DREES et I'IRDES. II est inspiré de la littérature académique (40—42) et proche

de D’indicateur de densité répartie développé pour caractériser 1’acces aux
établissements de santé (43,44). 1l est utile pour mesurer 1’adéquation spatiale
entre ’offre et la demande de soins de premier recours a un échelon
géographique fin. Il vise a améliorer les indicateurs usuels d’accessibilité aux
soins (distance d’accés au plus proche, densité par bassin de vie ou
département...). II mobilise pour cela les données de 1’assurance-maladie
(SNIIR-AM) ainsi que les données de population de I’'INSEE.

L’APL est un indicateur local, disponible au niveau de chaque commune, qui
tient compte de 1’offre et de la demande issue des communes environnantes.
Calculé¢ a I’échelle communale, I’APL met en évidence des disparités d’offre de
soins qu’un indicateur usuel de densité, calculé sur des mailles beaucoup plus
larges (bassins de vie, départements...), aura tendance a masquer. L’ APL tient
¢galement compte du niveau d’activité des professionnels en exercice ainsi que
de la structure par age de la population de chaque commune qui influence les
besoins de soins.

Cet indicateur donne le nombre moyen d’ETP de médecins généralistes pour

100 000 habitants de la commune de résidence.

Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages et
comparées par un test du Khi2 ou un test exact de Fisher selon les conditions
d’application. Les variables quantitatives sont présentées quant a elles sous forme de
moyennes (avec écarts-types) ou de médiane (avec intervalle inter-quartile), puis
comparées avec un test de Student ou de Wilcoxon-Mann-Whitney selon les conditions

d’application.
Afin d’analyser les facteurs associées a la maltraitance, nous avons utilisé¢ des modéeles

de survie afin de prendre en compte le délai d’apparition du premier sejour pour

maltraitance. Le but du modéle de Cox (un des modeles de survie) est d'évaluer
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simultanément I'effet de plusieurs facteurs sur la survie (ici la maltraitance). En d'autres
termes, cela permet d'examiner comment des facteurs spécifiés influencent le taux d'un
événement particulier se produisant a un moment donne.

Néanmoins un déces peut apparaitre pendant le suivi et avant 1’apparition de la variable
a expliquer (ici la maltraitance) et ainsi biaisé les résultats. Les modéles a risque
compétitif permettent de prendre en compte ces évenements concurrents, comme par
exemple le modele de Fine and Gray.

Dans les analyses multivariées, nous avons introduit toutes les
variables individuelles considérées comme significatives dans les analyses univariées
(p<0.20), ainsi que sur leur pertinence clinique. Les corrélations entre les différentes
variables ont été étudiées. Les individus ont été censurés au moment du décés, de la

maltraitance ou a la date de point.

Pour tenir compte des variables sociodémographiques et de la variabilité de ces facteurs
entre les communes de résidence, nous avons également réalise des modeles
hiérarchiques a deux niveaux en prenant les variables individuelles comme 1* niveau et

les variables liées & la commune au 2" niveau.
Les résultats sont présentés sous forme d’hazard ratio (HR) ou d’odds ratio(OR) selon

les analyses réalisées, avec les intervalles de confiance a 95% associés. Toutes les

analyses ont été effectuées en utilisant SAS, version 9.3 (SAS Institute, Cary, NC).
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Résultats

Identification des séjours

En moyenne, 690 000 nouveau-nés ont éte identifiés chaque année sur la période 2009-
2013.

Tableau 1. Nombre de naissances par année sur la période d'étude

Nouveau-nés
2009 661 029
2010 688 382
2011 688 781
2012 698 005
2013 701 717
Total 3437914

Sélection des groupes

Pour notre groupe 1 des enfants maltraités, les 2993 séjours pour maltraitance repérés
sur la période 2009-2013 concernaient 2589 enfants.

Pour un peu plus de la moitié d’entre eux, nous avons pu identifier le séjour de
naissance (N=1345). Parmi les 1244 séjours de naissance non identifiés, 516 peuvent
s’expliquer par I’accessibilit¢ des données sur notre période d’étude. Pour illustration,
admettons le cas d’un enfant 4gé de 3 ans au moment de son séjour pour maltraitance
en 2010. Dans ce cas, le séjour de naissance a eu lieu en 2007. Or, notre étude n’inclus
que les données a partir de I’année 2009, expliquant ainsi le fait que le s€¢jour naissance
de cet enfant ne soit pas retrouvé.

Concernant les 728 dossiers restants, pour lesquels le séjour naissance n’avait pu étre
identifié, nous n’avons pas retrouvé d’explication. Ce point sera évoqué plus largement,

dans le chapitre « difficultés rencontrées ».

Les séjours hospitaliers pour maltraitance ont été recherchés au cours des cing

premiéres années de vie pour les enfants nés en 2009, suivis jusqu’en 2014. Neuf
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nouveau-nés ont été exclus du groupe 1, car leur premier séjour pour maltraitance
apparaissait au-dela des 5 ans de suivi.

Il a donc été inclus 1336 enfants maltraités physiquement.

Le tableau 2 présente la répartition des naissances (survenues sur la période 2009-2013)

de ces 1336 enfants maltraités.

Tableau 2. Nombre d'enfants maltraités sur la période d'étude

Année de naissance Effectif  Effectif cumulé

2009 276 276
2010 318 594
2011 251 845
2012 269 1114
2013 222 1336

Pour les enfants nés en 2009, nous avons identifié 276 enfants ayant eu au moins un
séjour pour maltraitance ; ce qui représente 0,04% des enfants nés en 2009. Plus de la
moitié (57,3%) des enfants avaient bénéficié de ce séjour durant leur premiere année de
vie et les trois quart durant leurs deux premiéres années (72,1%).

Pour les enfants nés entre 2009 et 2010, nous avons identifié 594 enfants ayant eu au
moins un séjour pour maltraitance ; soit 0,04% des enfants nés en 2009 et 2010. Cette
fois encore, plus de la moitié (56,6%) des enfants avaient bénéficié de ce séjour durant
leur premiere année de vie et les trois quart durant leurs deux premiéres années (73,7%).
Pour les enfants nés entre 2009 et 2011, nous avons identifié 845 enfants ayant eu au
moins un séjour pour maltraitance ; soit 0,04% des enfants nés sur cette période. Ici,
pres de deux tiers (60,1%) des enfants avaient bénéficié de ce séjour durant leur
premiére année de vie et plus de trois quart, durant leurs deux premiéres années
(77,3%).

Pour les enfants nés entre 2009 et 2012, nous avons identifié 1 114 enfants ayant eu au
moins un séjour pour maltraitance ; soit 0,04% des enfants nés sur cette période.
Quasiment deux tiers des enfants maltraités ici avaient bénéficié de ce séjour lors de
leur premiere année de vie (63,6%) et quatre cinquiémes avaient eu ce séjour dans leurs

deux premieres années (81,0%).
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Enfin, pour les enfants nés entre 2009 et 2013, nous avons identifié 1 336 enfants ayant
eu un séjour pour maltraitance ; soit 0,04% des enfants nés sur cette période, et, deux
tiers des enfants avaient bénéficié de ce séjour durant leur premiére année de vie
(67,6%).

Tableau 3. Taux de maltraitance physique sur la période de suivi

Année naissance 2009 2009-2010 2009-2011 2009-2012 2009-2013
N 659797 1347115 2035064 2732266 3433354
Maltraités 276 (0,04%) 594 (0,04%) 845 (0,04%) 1114 (0,04%) 1336 (0,04%)

Tableau 4. Moment de Survenue de la maltraitance chez les enfants du groupe 1

Année naissance 2009 2009-2010 2009-2011 2009-2012 2009-2013
N 276 594 845 1114 1336
Maltraitance

1ére année 158 (57.3%) 336 (56.6%) 508 (60.1%) 709 (63.6%) 903 (67.6%)

2éme année 199 (72.1%) 438 (73.7%) 653 (77.3%) 902 (81.0%)
3éme année 233 (84.4%) 517 (87.0%) 754 (89.2%)

4eme année 256 (92.8%) 566 (95.3%)

5éme année 276 (100%)

Notre groupe témoin (groupe 2) se base sur ’ensemble des s€jours de naissance sur la
période 2009-2013, soit 3 437 914nouveau-nés. Aprés exclusion des enfants ayant
bénéficié d’un séjour pour maltraitance (N=2589) ou pour suspicion de maltraitance
(N=4551) dans les cing ans suivant la naissance, 3 432 018 enfants sans mention de
maltraitance dans les 5 ans ont éte identifiés.

Tableau 5. Effectifs de la population témoin

Année de naissance Effectif  Effectif cumulé

2009 659521 659521

2010 687000 1346521
2011 687698 2034219
2012 696933 2731152
2013 700866 3432018

La sélection de nos groupes est résumée dans le flowchart (annexe 4).
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Séjours des enfants du groupe maltraité

Du fait de la structure de notre étude, la durée de suivi n’est pas la méme pour tous les
enfants. Elle varie selon leur année de naissance entre un et cinq ans selon qu’ils soient
nés en 2013 ou en 2009. Nous avons fait le choix de découper le suivi des enfants, en
périodes de la maniére suivante : cing années de suivi pour les enfants nés en 20009,
quatre années pour ceux nes entre 2009 et 2010, etc., une année pour les enfants nés en
2013.

Q) Premier sejour pour maltraitance

Chez les nouveau-nés du groupe 1, et quelle que soit la durée du suivi possible (un a
cing ans) le premier séjour pour maltraitance a eu lieu, dans la moitié des cas, au cours
des huit premiers mois de vie,. En considérant des périodes de suivi courtes, de moins
de 3 ans (correspondant aux naissances entre 2009 et 2011 pour un suivi de 3 ans et aux
naissances entre 2009 et 2013, pour un suivi d’un an), le délai médian de survenu de la
maltraitance est encore plus court : elle survient au court des six premiers mois de vie de
I’enfant.

Si on s’intéresse aux naissances de 2009 ou celles comprises entre 2009 et 2010
(naissances pour lesquelles la durée de suivi était longue, de 5 ou 4 ans), quasiment60%
des enfants auront moins d’un an, et quasiment 90% auront moins de 3 ans au moment
de leur premier séjour pour maltraitance.

La durée moyenne de ce premier séjour est d’environ 8 jours pour une médiane de 4
jours. Lors de ce premier séjour pour maltraitance, environ 2,0% des enfants décedent a
I’hopital.
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Tableau 6. Caractéristiques du premier séjour hospitalier pour maltraitance chez les
enfants du groupe 1

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
Nombre 276 566 754 902 903
Durée de suivi
(année) 5 4 3 2 1
Age des
enfants lors
du premier
séjour de
maltraitance
(année)
0 157 (56,9%)  335(59,2%) 506 (67,1%) 706 (78,3%) 903 (100%)
1 42 (15,2%) 102 (18,0%) 145 (19,2%) 196 (21,7%)
2 34 (12,3%) 80 (14,1%) 103 (13,7%)
3 22 (8,0%) 49 (8,6%)
4 21 (7,6%)
Durée du
séjour (en
jours)
Moy +/- ET 75+/-9,8 7,4 +/-9,2 75+/-9,1 7,9 +/-10,0 8,5 +/-10,1
Med [1Q] 4 [1-10] 4 [1-10] 4 [1-10] 4[1-11] 5 [2-12]
Délai depuis
la naissance
(en jours)
Moy +/- ET ~ 484+/-502 406 +/-397  303+/-292  211+/-187  129+/-90
Med [IQ]  252[83-845] 226 [84-677] 179 [78-465] 146 [67-321] 109 [56-186]
Déces
hospitalier 9/276 (3,3%) 11/566 (1,9%) 17/754 (2,3%) 17/902 (1,9%) 19/903 (2,1%)
(pourcentage)

Les Diagnostics Principaux (DP) liés aux décés hospitaliers sont

maltraitance dans plus de la moitié des cas (tableau 7).

des codes de
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Tableau 7. Diagnostic principaldes enfants du groupe 1 décédés au cours de leur
premier séjour hospitalier pour maltraitance

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
N 9 11 17 17 19
T74 3(333%)  3(27,3%)  3(177%)  3(17,7%) 4 (21,1%)
S06 2(222%)  2(182%)  4(235%)  4(235%)  5(26,3%)
T71 1(11,1%)  2(182%)  3(17,7%)  3(17,7%) 2 (10,5%)
A09 1(11,1%) 1(9,1%) 1 (5,9%) 1 (5,9%) 1 (5,3%)
R40 1(11,1%) 1(9,1%) 1 (5,9%) 1 (5,9%) 1 (5,3%)
765 1(11,1%) 1(9,1%) 1 (5,9%) 1 (5,9%) 1 (5,3%)
150 1(9,1%) 1 (5,9%) 1 (5,9%) 1 (5,3%)
146 2(11,8%)  2(118%)  1(5.3%)
R95 1 (5,9%) 1 (5,9%) 1 (5,3%)
R57 1(5.3%)
P92 1 (5,3%)
Sodes. Libellé

T74  Syndromes dus & de mauvais traitements

S06  Lésion traumatique intracranienne

T71  Asphyxie

146 Arrét cardiaque

R57  Choc, non classé ailleurs

AO9 Autres ga§tr_oe:\ntérites et colites d'origine infectieuse
ou non précisée

150 Insuffisance cardiaque

R40  Somnolence, stupeur et coma

Z65  Difficultés liées a d'autres situations psychosociales

P92  Problémes alimentaires du nouveau-née

R95  Syndrome de la mort subite du nourrisson

(i) Différents séjours pour maltraitance

Parmi les nouveau-nés identifiés du groupe 1, un peu plus de 90% auront un seul séjour
avec mention de maltraitance.

Parmi les nouveau-nés non décédés lors du 1* séjour de maltraitance (voir tableau
précédent), environ 9% seront ré-hospitalisés au moins une fois pour maltraitance
(tableau 8).
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Tableau 8. Nombre de séjour hospitalier pour maltraitance chez les enfants du groupe 1

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
N 276 566 754 902 903
Nombre
d’année de 5 4 3 2 1
SUlvi
Nb de séjours
pour
maltraitance
1 249 (90,2%) 519 (91,7%) 689 (91,4%) 827 (91,7%) 823 (91,1%)
2 19 (6,9%) 35 (6,2%) 50 (6,6%) 60 (6,7%) 63 (7,0%)
3 5(1,8%) 7 (1,2%) 10 (1,3%) 10 (1,1%) 12 (1,3%)
4 1 (0,4%) 3(0,5%) 3 (0,4%) 3(0,3%) 2 (0,2%)
5 1(0,4%) 1 (0,2%) 1(0,1%) 1(0,1%) 2 (0,2%)
6 1 (0,4%) 1 (0,2%) 1 (0,1%) 1(0,1%) 1 (0,1%)
Nombre de
nouveau-né

réhospitalisé 271267

avec mention (10,1%)
de

maltraitance

47/555 (8,5%) 65/737 (8,8%) 75/885 (8,5%) 80/884 (9,0%)

* hors déces du ler séjour de maltraitance

(iii)  Seéjours pour suspicion de maltraitance

Nous nous sommes intéressés, dans un second temps, aux séjours hospitaliers aux cours
desquels ont été diagnostiqués des lésions suspectes de maltraitance selon les codes de
la CIM-10 prédéfinis ci-dessus.

De tels séjours ont pu étre repérés chez les enfants du groupe 1, aussi bien avant,
quapres le premier séjour hospitalier pour maltraitance avérée. On note une
augmentation du nombre de ces séjours « suspects de maltraitance » au cours du temps.
Ainsi, pour les enfants nés en 2009, 3,3% ont eu au moins un séjour de suspicion de
maltraitance sur leurs 5 ans de suivi, contre 6,3 % pour ceux nés entre 2009 et 2013, sur

leur 1 an de suivi.
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Cette augmentation du nombre de séjours «suspect de maltraitance » au cours du
temps, s’observe avant le 1* séjour de maltraitance de la fagon suivante : cela concerne
2,2% des enfants nés en 2009 avec 5 ans de suivi contre 4,4% des enfants nés entre
2009 et 2013 avec une année de suivi (tableau 9).

Par ailleurs, en moyenne 1,5% des nouveau-nés ont au moins un séjour hospitalier

« suspect de maltraitance » aprés leur 1% séjour pour maltraitance.

Tableau 9. Nombre de séjour hospitalier pour suspicion de maltraitance chez les

enfants du groupe 1

Année 2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
N 276 566 754 902 903
Nombre

d’année de 5 4 3 2 1
suivi

Nouveau-né

avec séjour
« suspect de
maltraitance »

9(3,3%) 30 (5,3%) 40(5,3%) 52(5,8%) 57(6,3%)

Avant le ler
séjour de 6 (2,2%) 21 (3,7%) 30 (4,0%) 37 (4,1%) 40 (4,4%)
maltraitance
Apres le ler
séjour de 3(1,1%) 9 (1,6%) 10 (1,3%) 15 (1,7%) 17 (1,9%)

maltraitance

Sur I’ensemble des enfants inclus dans le groupe 1 sur la période 2009-2013, 4,4% ont
eu un séjour «suspect de maltraitance » avant leur premier séjour hospitalier pour
maltraitance avérée ;et un peu plus de 20% d’entre eux en ont eu deux.

Pour ces enfants, le délai médian entre le 1* séjour pour suspicion de maltraitance et le

1% séjour pour maltraitance avérée était de un mois (tableau 10).
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Tableau 10. Délai écoulé entre les séjours hospitaliers « suspects de maltraitance » et
le premier séjour pour maltraitance avérée chez les enfants du groupe 1

2009

2009-10

2009-11

2009-12

2009-13

Nombre
d’enfants ayant
eu des séjours
suspects de
maltraitance
avant leur
premier séjour
pour
maltraitance
Nombre de
séjours
suspects de
maltraitance
1

2
Délai entre le
1% séjour de
suspicion et
le 1" séjour
pour
maltraitance,
Med [1Q]
(jours)
Délai entre le
dernier séjour
de suspicion
et le premier
séjour pour
maltraitance,
Med [1Q]
(jours)

5 (83,3%)
1 (16,7%)

11,5 [1-55]

11,5 [1-35]

21

16 (76,2%)
5 (23,8%)

19 [10-79]

19 [10-55]

30

23 (76,7%)
7 (23,3%)

26 [11-89]

26 [11-79]

37

29 (78,4%)
8 (21,6%)

36 [16-94]

35 [16-85]

40

31 (77,5%)
9 (22,5%)

28 [11,5-85]

28 [11-76]

La majorité des séjours pour suspicion de maltraitance ayant eu lieu avant le premier

séjour pour maltraitance avaient pour majorité un Diagnostic Principal de lésion

traumatique intracranienne (code CIM-10 S06), suivi de codes de fractures (codes CIM-
10 S22, S42, S72, S82).
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Tableau 11. Diagnostic principal de /’ensemble des séjours hospitaliers pour
« suspicion de maltraitance » chez les enfants du groupe 1

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
L\'e‘J’g;tr’;e de 7 26 37 45 49
S06 4(571%)  17(654%)  25(67.6%) 32 (711%) 36 (73,5%)
P91 1(143%)  1(3.9%) 1(2,7%) 1(2,2%) 1(2,0%)
542 1(143%)  3(115%)  3(81%) 3 (6.7%) 2 (4.1%)
582 1(143%)  1(3.9%) 2 (5.4%) 1(2,2%) 1(2,0%)
R56 2 (7.7%) 2 (5.4%) 2 (4,4%) 2 (4.1%)
Go1 1(3.9%) 1(2,7%) 1(2,2%) 1(2,0%)
704 1(3,9%) 1(2,7%) 1(2,2%) 1(2,0%)
S72 2(54%)  3(67%)  4(8.2%)
522 1(2,2%) 1(2,0%)
Cﬁ,‘\’/‘lj_elso Libellé

S06  Lésion traumatique intracranienne

P91  Autres affections cérébrales du nouveau-né

S42  Fracture de I'épaule et du bras

S82  Fracture de la jambe, y compris la cheville

R56  Convulsions, non classées ailleurs

G91  Hydrocéphalie

Z04  Examen et mise en observation pour d'autres raisons
S72  Fracture du fémur

S22 Fracture de cote, du sternum et du rachis dorsal

(iv)  Donnees socio-économiques et du séjour de naissance des enfants du

groupe 1

Le tableau 12 reprend les caractéristiques a la naissance des enfants inclus dans le
groupe 1(enfants considérés comme maltraités physiquement).

Dans ce groupe, le taux de garcon est stable quelle que soit la période considéerée, avec
un taux d’environ 59%. Il en est de méme pour la prématurité avec un taux compris
entre 13% et 155%, selon la période considérée. Concernant les pathologies
respiratoires ou neurologiques a la naissance, les taux sont trés faibles et relativement

stables (respectivement quatre cas identifiés pour des détresses respiratoires, sur la
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période 2009-2013 et 2 cas identifiés pour des problemes neurologiques sur la période
2009-2013). En revanche, le nombre de malformations a la naissance est plus élevé avec
un taux d’environ 5% quelle que soit la période considérée. Dans notre étude, nous ne
relevons aucun passage en réanimation néonatale ou en soins intensifs a la naissance

dans le groupe d’enfant maltraité physiquement.

Tableau 12. Caractéristiques a la naissance, des enfants maltraités

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
N 276 566 754 902 903
Sexe masculin 163 (59.1%) 336 (59.4%) 448 (59.4%) 535 (59.3%) 527 (58.36%)
Age gestationnel
en semaine

d’aménorrhée*
Moy +/-ET 38,49 +/-2,40 38,59 +/-2,12 38,47 +/-2,34 38,44 +/-2,41 38,32 +/- 2,60
Med [1Q] 39 [38-40] 39 [38-40] 39 [38-40] 39 [38-40] 39 [38-40]

(Kgga;ggf)e* 36 (14.9%) 69 (13.0%) 99 (13.7%) 120 (13.7%) 137 (15.53%)

Passage en
réanimation/ soins 0 0 0 0 0
intensifs
Détresse
respiratoire
Probléme
neurologique

Malformation
néonatale 13 (4.7%) 26 (4.6%) 44 (5.8%) 48 (5.3%) 51 (5.65%)

0 2 (0.4%) 2 (0.3%) 2 (0.2%) 4 (0.44%)

0 0 2 (0.3%) 2 (0.2%) 1 (0.11%)

* information renseignée de maniére exhaustive depuis 2010 ; donnés manquantes : 12% pour 2009, <10% pour 2009-2011 et<5%

pour les autres périodes

Pour ce qui est des données sociodémographiques (tableau 13), le taux de résidence en
zone urbaine est stable, entre 62% et 66,5% selon les années considérées. L’ APL est
également stable, aux alentours de 64 ETP de médecins généralistes en moyenne pour
100 000 habitants. Concernant le score de défavorisation, il est en baisse passant d’une
moyenne de 0,24 pour les naissances 2009 a une moyenne de 0,06 pour celles de 2009 a
2013. Enfin le taux de couverture a la CMUCc est stable, avec un taux entre 40% et 45%

selon les années considérées.
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Tableau 13. Caractéristiques sociodémographiques des enfants maltraités

2009 2009-10 2000-11 2009-12 2009-13
N 276 566 754 902 903
Urbain * 160 (62.3%) 335 (65.7%) 448 (66.4%) 528 (65.2%) 541 (66.22%)
CMUc 123 (44.6%) 249 (44.0%) 314 (41.6%) 375 (41.6%) 351 (42.09%)
g?ore . 024+/-146 0174148 0.12+-142 014+/-1.42 0.06 +-1.40

éfavorisation
63.47 +/- 63.93 +/- 64.30 +/- 64.02 +/- 63.46 +/-

APL*** 23.58 23.19 22.80 22,53 22.28

* donnés manquantes : <10% ; ** données nationales : en moyenne 0, & Paris -1,07, en zone urbain -0,03, en zone rurale 0,34 ;

*** données nationales : en moyenne 70,6, médiane de 70,3

Selon le tableau 14, plus de 80% des enfants du groupe 1 bénéficient de consultations
de suivi libérales, et ce dés la premiére année de vie. La majorité du suivi médical se fait
par le médecin généraliste (entre 63,4 a 54,26% des consultations de suivi selon la
période de suivi considérée). Parmi ces enfants suivis, le taux de recours aux
spécialistes (pédiatres et médecin pour enfants incluant les pédiatres, la chirurgie
infantile et la psychiatrie de 1’enfant) dans ce groupe d’enfant maltraités physiquement
se fait dans un quart a un tiers des cas.

On note par ailleurs, qu’il y a trés peu de recours a des soins infirmiers ou encore a une
sage-femme et ceux, quelle que soit la période de suivi. Enfin, nous notons qu’il n’y a

sur les 5 premieres années de suivi, aucune consultation de suivi psychiatrique.

Le nombre moyen de consultation par an et par enfant diminue lorsque la période de
suivi considérée augmente, avec, de facon attendue, en moyenne, plus de consultations
par enfant la premiére année de vie, puis une diminution de ces consultations chaque
année lorsque 1’on s’intéresse au suivi sur de plus grandes périodes. Cela concerne aussi
bien le suivi réalisé par les médecins généralistes que par les spécialistes.

Le nombre d’examen biologique réalisé par enfant est de un, quelle que soit la période
de suivi.

En considérant la période de suivi sur les 5 premiéres années de vie, 92% des enfants
maltraités bénéficient de traitements remboursés par 1’assurance maladie, contre 84%
d’entre eux au cours de leur premiére année de suivi. Cela correspond aux mémes

pourcentages d’enfants que ceux suivi en consultations libérales.
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Le pourcentage d’enfants maltraités bénéficiant de traitements liés au systéeme digestif
et métabolisme (classe A, comprenant les médicaments traitants les troubles gastro-
intestinaux, comme les anti-émétiques, anti-nauseeux et anti-diarrhéique) ou au sang et
organes hématopoiétiques (classe B, comme les antihémorragiques, les perfusions de
sang par exemple) est globalement stable, quelle que soit la période de suivi: en
moyenne 82 % pour la classe A et 35 % pour la classe B.

Certaines classes de médicaments ne sont quasiment, voire jamais données : celles du
systéeme cardio-vasculaire (classe C, comprenant les traitements cardiotropes et
antihypertenseurs), systéme génito-urinaire et hormones sexuelles (classe G),
antinéoplasiques et agents immunomodulants (classe L), antiparasitaires, insecticides et
répulsifs (classe P).

Enfin certains traitements sont peu délivrés lors du suivi a un an mais le sont davantage
sur des périodes de suivi plus longues comme les hormones systémiques, a I'exclusion
des hormones sexuelles et des insulines (classe H), celle du systtme musculo-
squelettique (classe M, comprenant notamment les anti-inflammatoires, les
myorelaxants et certains antalgiques), et des organes sensoriels (classe S comprenant les
médicaments a visé ophtalmologique et otologique).

Les autres classes de médicaments sont délivrées de maniere continue au fil des années
de suivi.

Par rapport au nombre moyen de traitements délivrés, celui-ci passe de 31 pour un suivi

a5ans a 10 pour un suivi a un an.
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Tableau 14. Consommation de soins et médicaments chez les enfants maltraités

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
Nombre denfants 276 566 754 902 903
Durég de suivi 5 4 3 2 1
(année)
Nombre d’enfants
3?’;”0‘;:53:13?2:1”5 249 (90.2%) 499 (88.2%) 656 (87.0%) 769 (85.3%) 750 (83.06%)
libérale
Géndraliste 175 (63.4%) 355 (62.7%) 446 (59.2%) 514 (57.0%) 490 (54.26%)
Spécialiste 74 (26.8%) 147 (26.0%) 213 (28.3%) 257 (28.5%) 262 (29.01%)
Pédlatre 63 (22.8%) 120 (21.2%) 177 (23.5%) 221 (24.5%) 232 (25.69%)
migﬁf'” pour 65 (23.6%) 126 (22.3%) 182 (24.1%) 227 (25.2%) 238 (26.36%)
nfirmier 10 (3.6%) 20 (3.5%) 24 (3.2%) 31 (3.4%) 26 (2.88%)
Sage Fermme 1(0.4%) 1(0.2%) 2(0.3%) 2 (0.2%) 2 (0.22%)
psychiatre 0 0 1(0.1%) 1(0.1%) 0
Pédo-psychiatre 0 0 0 0 0
gabr ‘gﬁ fg‘r’]'t‘su'ta“"“ 14 +/-16 11+-14 9+/-11 748 5+/-5
Géneraliste 10 +/- 13 9+/-11 7+4-9 54/-7 3+/-4
Spécaliste 4+4/-7 3+4/-5 3+4-4 2+4-3 2+4/-3
Pédiatrique 3+/-6 345 2+4-4 2+4-3 2+41-3
Medecin pour 34/-6 34/-5 2+4/-4 2+4/-3 2+4/-3
Examen o 0 o o 0
biologique 66 (23.9%) 110 (19.4%) 127 (16.8%) 124 (13.8%) 118 (13.07%)
Nb d’examens
biologiques 1+/-3 1+/-2 1+/-2 1+/-2 1+/-2
moyen par enfant
Nombre d’enfants
ayant eu au moins 254 (92.0%) 505 (89.2%) 663 (87.9%) 781 (86.6%) 759 (84.05%)
un traitement
Classe A 237 (85.9%) 474 (83.8%) 621 (82.4%) 723 (80.2%) 687 (76.1%)
Classe B 110 (39.9%) 207 (36.6%) 271 (35.9%) 302 (33.5%) 297 (32.9%)
Classe C 3(1.1%) 4(0.7%) 3 (0.4%) 5 (0.6%) 4 (0.4%)
Classe D 192 (69.6%) 387 (68.4%) 480 (63.7%) 520 (57.7%) 470 (52.1%)
Classe G 1(0.4%) 3(0.5%) 2 (0.3%) 1(0.1%) 0
Classe H 91 (33%) 171 (30.2%) 180 (23.9%) 175 (19.4%) 91 (10.1%)
Classe J 223 (80.8%) 450 (79.5%) 580 (77.2%) 668 (74.1%) 631 (69.9%)
Classe L 0 0 0 0 0
Classe M 90 (32.6%) 159 (28.1%) 157 (20.8%) 129 (14.3%) 49 (5.4%)
Classe N 221 (80.0%) 443 (78.3%) 577 (76.5%) 655 (72.6%) 602 (66.7%)
Classe P 9 (3.3%) 8 (1.4%) 6 (0.8%) 7 (0.8%) 0
Classe R 156 (56.5%) 303 (53.5%) 361 (47.9%) 371 (41.1%) 278 (30.8%)
Classe S 105 (38.0%) 201 (35.5%) 222 (29.4%) 208 (23.1%) 163 (18.1%)
Classe \/ 18 (6.5%) 30 (5.3%) 29 (3.9%) 36 (4.0%) 20 (2.2%)
Nombre de
traitement délivrés 31 +/- 37 26 +/- 32 20 +/- 25 15 +/- 17 10+/-9
par enfants
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Le tableau 15 présente le nombre d’hospitalisations survenues entre le séjour hospitalier
de naissance et le premier seéjour pour maltraitance, chez les enfants du groupe 1.Selon
la période de suivi considérée, 28 a 35 %des enfants maltraités ont eu au moins une
hospitalisation avant leur séjour hospitalier pour maltraitance et entre 12 a 18 % en ont
eu deux ou plus. Parmi les enfants ayant eu au moins une hospitalisation le nombre

moyen d’hospitalisation est quasiment de deux.

Tableau 15. Nombre d'hospitalisation entre la naissance et le premier séjour hospitalier
pour maltraitance chez les enfants du groupe 1

2009 2009-10 2009-11 2009-12 2009-13
Nombre d”enfant 276 566 754 902 903
inclus
Nombre
d’hospitalisations
0 179 (64,9%) 362 (63,9%) 495 (65,7%) 619 (68,6%) 649 (71,9%)
1 47 (17,0%) 102 (18,0%) 137 (18,2%) 161 (17,9%) 146 (16,2%)
2 29 (10,5%) 55(9,7%)  68(9,0%)  70(7,8%) 61 (6,8%)
3 9(33%)  16(2,8%) 21(2,8%)  20(2,2%) 19 (2,1%)
4 7(25%) 15(2,7%) 16 (2,1%)  17(1,9%)  18(2,0%)
>5 5(1,8%) 16 (2,8%)  17(2,3%)  15(1,7%) 10 (1,1%)
Moyenne du 2,18 +/-

nombre de séjours 1,99 +/- 1,4 196+/-1,48 184+/-134 182+/-1,32
+-ET 2,58

Le tableau 16 retrace la survenue des déces des enfants du groupe 1. Le taux de
mortalité est compris entre 2,21 et 3,62 % des enfants, selon la période de suivi
considérée. Parmi ces déces, plus de 90% ont lieu lors du premier séjour hospitalier
pour maltraitance et la quasi-totalité ont eu lieu au cours de la premiére année de vie.
Un seul déces hospitalier a eu lieu apres le séjour pour maltraitance, au cours de la
premiére année de vie, pendant un séjour dont le diagnostic principal selon les codes
CIM-10 était S06, correspondant & une lésion traumatique intracranienne. Enfin, la
quasi-totalité des décés ont eu lieu a I’hopital. En considérant les différentes périodes de

suivi, un seul déces extrahospitalier a eu lieu chez un enfant de 2 ans et demi (a 902

jours).
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Tableau 16. Nombre de déces au cours du suivi des enfants maltraités

2009 2009-10 2000-11 2009-12 2009-13
Nombre
d’enfant 276 566 754 902 903
inclus
Nombre
d’année de 5 4 3 2 1
suivi
Nombre de
ggff;dse“(;;a 10 (3.62%) 12 (2.12%) 19 (2.52%)  18(2.00%) 20 (2.21%)
Suivi

Lors du

séjour de 9 11 17 17 19
maltraitance

Au cours de

la premiére 10 12 18 18 20
année de suivi

Deces 10 12 18 18 20
hospitalier

Comparaison des deux groupes

Dans la mesure ou deux tiers des séjours hospitaliers pour maltraitance, et que
I’ensemble des déces des enfants du groupe 1 surviennent au cours de la premicre année
de suivi; il a été décidé pour la suite de 1’étude, de restreindre la comparaison des
enfants maltraités physiquement avec les enfants du groupe témoin, sur une période de
suivi d’un an. Ainsi, les résultats commentés par la suite concernent les enfants nés sur
la période 2009-2013 et suivis un an ; soit 903 enfants du groupe 1 et 3 432 018 enfants

du groupe témoin, le groupe 2.

Séjours de naissance

En comparant nos deux groupes sur les séjours de naissance (tableau 17), on peut
observer un taux significativement plus élevé de garcons dans le groupe 1(58,4% dans
le groupe 1 vs 51,0% dans le groupe 2 ; p<0,01). La durée du séjour de naissance est
également significativement plus élevée pour les nouveau-nés du groupe 1 (6,9+/-11,8

jours vs 5,0+/-6,3 jours pour le groupe 2), sans qu’il n’y ait toutefois de différence dans
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la survenue de détresse respiratoire, neurologique ou de malformation. De la méme
facon, il n’y a pas de différence entre les groupes en termes d’hospitalisation en
réanimation néonatale ou soins intensifs.

Par contre, on observe un taux de prématurité deux fois plus important dans le groupe 1

(15,5% dans le groupe 1 vs 6,8% dans le groupe 2 ; p<0,01).

Tableau 17. Comparaison des séjours de naissances des enfants maltraités (groupe 1)
et des enfants du groupe témoin (groupe 2)

Groupe 1 Groupe 2 (n=3 432

(n=903) 018) p-value
1748 814
Sexe (G) 521 (58,36%) (50,96%) <0,01
Durée du séjour de naissance en
jours
Moyenne +/- ET 6,9 +/- 11,8 5,0 +/-6,3 <0,01
Mediane [1Q] 4[4-6] 4 [3-5]
iSnetjec;]l;ri?Sen réanimation/ soins 0 (0%) 1074 (0,03%) .
Détresse respiratoire 4 (0,44%) 6 322 (0,18%) 0,09
Malformation 51 (5,65%) 168 443 (4,91%) 0,30
Probléme neurologique 1 (0,11%) 7 176 (0,21%) 1
Age gestationnel * (en SA)
Moyenne +/- ET 38,32 +/- 2,60 39,03 +/- 1,84 <0,01
Mediane [1Q] 39 [38-40] 39 [38-40]
Prématurité (AG<37SA) * 137 (15,53%) 224 610 (6,78%)  <0,01

* information est renseignée de maniére exhaustive depuis 2010 ; donnés manquantes < 5%

Données sociodemographiques

Il n’y a pas de différence significative concernant la répartition des lieux de résidence de
I’enfant a sa naissance, en zone urbaine ou rurale, entre nos deux groupes (66,2% en
zone urbaine pour le groupe 1 et 64,0% pour le groupe 2 ; p=0,19).

Le recours a la CMUc est trois fois plus élevé pour les enfants du groupe 1 que pour
ceux du groupe 2 (42,1% vs 14,8% ; p<0,01).

De la méme fagon, le score de defavorisation, est significativement plus éleve pour le
groupe du groupe 1(0,06 +/- 1,4 pour le groupe 1 vs -0,16+/-1,54 pour le groupe 2 ;

<0,01)), indiquant qu’ils vivent dans des zones plus défavorisées.
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Pour ce qui est de ’acces potentiel localis¢, le nombre de d’ETP médecin généraliste
pour 100 000 habitants semble également plus élevé dans le groupe 1, a la limite de la
significativité (63,46 +/- 22,28 pour le groupe 1 versus 61,75 +/- 21,68 pour le groupe
2 ; p=0,02) (tableau 18).

Tableau 18. Comparaison des données sociodémographiques des enfants maltraités
(groupe 1) et celles du groupe témoin (groupe 2)

Groupe 1 Groupe 2 p-value
(n=903) (n=3 432 018)
Urbain * 541 (66.22%) 1955576 (64,01%) 0,19
CMUc 351 (42,09%) 462 619 (14,76%)  <0,01
Score défavorisation
Moyenne +/- ET 0,06 +/- 1,40 -0,16 +/- 1,54 <0,01
Dernier quartile 247 (28,39%) 788 364 (24,20%)  <0,01
APL
Moyenne +/- ET 63,46 +/- 22,28 61,75 +/- 21,68 0,02
Dernier quartile 255 (28,68%) 830 127 (24,64%) 0,01

* donnés manquantes : <10%
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Suivi aun an

Le tableau 19 reprend les consommations de soins durant la premiére année de vie des
enfants. Le pourcentage d’enfants ayant un suivi en consultations libérales spécialisées
(pédiatre, médecin pour enfant), est significativement supérieur dans le groupe 2 par
rapport au groupe 1. En revanche, le pourcentage d’enfant ayant un suivi infirmier ou
par une sage-femme est significativement supérieur (ou a la limite de la significativité)
dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 ; bien qu’il faille garder en téte que les effectifs
que cela représente dans le groupe 1 sont faibles (26 enfants ont eu recours a des soins
infirmiers et 2 seulement a une sage-femme).

Il n’y a pas de différence significative en termes de suivi chez le médecin genéraliste au
cours de la premiére année de vie entre les 2 groupes.

Le pourcentage d’enfant du groupe 1 ayant bénéficié d’au moins un traitement est
significativement plus faible que ceux du groupe 2 (91,1% pour le groupe 2versus
84,1% pour le groupe 1) et ce quel que soit la classe médicamenteuse considérée. On
note notamment des différences importantes concernant le pourcentage d’enfant
bénéficiant des classes médicamenteuse H (35,0 % pour le groupe 2 versus 10,1 % pour
le groupe 1), M (29,9% versus 5,4%), R (66,2% versus 30,8%) et S (42,1% versus
18,1%)

Le pourcentage d’enfant ayant réalis¢é au moins un examen biologique est
significativement plus faible dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (17,1% des enfants

du groupe 2 versus 13,1% des enfants du groupe 1).

Il a été recherché dans les deux groupes, les différents séjours hospitaliers (hors séjour
de naissance et hors séjours pour maltraitance) survenus au cours de la premiére année
de vie de ces enfants. Le nombre d’hospitalisation est significativement plus élevé pour
les enfants du groupe 1 que pour ceux du groupe 2 : 28,1% des enfants maltraités ont eu
au moins une hospitalisation, contre 16,5% des enfants du groupe témoin. De plus, le
pourcentage d’enfants ayant eu au moins deux hospitalisations est 2 fois plus important
dans le groupe d’enfants maltraites que dans le groupe témoin (12,0% vs 5,6%).

Le nombre moyen de séjour par enfant hospitalisé n’est pas significativement différent

entre les groupes.
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Enfin, le taux de décés hospitalier ou extrahospitalier, est plus de 15 fois plus élevé chez
les enfants maltraités, au cours de leur premiere année de vie, que chez les enfants du
groupe témoin (2,21% versus 0,14%). La totalité des déces relevés pour le groupe des
enfants maltraités a eu lieu a I’hdpital tandis que cela représente 86% des déces dans le

groupe témoin.
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Tableau 19. Comparaison de la consommation de soins et des déces au cours de la
premiere année de suivi entre les enfants maltraités (groupe 1) et ceux du groupe
témoin (groupe 2)

Groupe 2 p-value

Groupe 1 (n=903) (n=3 432 018)

Nombre d’hospitalisation <0,01
0 649 (71,9%) 2864080 (83,5%)
1 146 (16,2%) 376099 (119%)
> 108 (12,0%) 191839 (5,6%)

Moyenne pa:;s_nlf;ll_wt hospitalisé 1,82 +-1,32 1,67 +-1,85 0,08
Ic\i)‘:]‘;‘l'flrt"at‘?of]“lfz?rz Igé“éﬁda”t e2 750 (83.06%) 3099032 (90.30%) S
Geénéraliste 490 (54.26%) 1953285 (56.91%) 011
Spécialiste 262 (20.01%) 1152121 (33.57%) <001
Pédiatre 232 (25.69%) 1072581 (31.25%) <0,01
Médecin pour enfant 238 (26.36%) 1078731 (31.43%) <001
Soins infirmiers 26 (2.88%) 41259 (1.20%) <0,01
Sage Femme 2(0.22%) 461 (0.01%) 0,01
Psychiatre 0 1138 (0.03%) 10
Pédopsychiatre 0 31 (0.00%) 10
Nb consultation par enfant 5+-5 11+-7
Généraliste 3+/-4 6+-6
Spécialiste 2+-3 4+/-5
Pédiatre 2+/-3 4+/-5
Meédecin pour enfant 2+-3 4+/-5
E;lrggzeiédr’;gzrrﬁfs:)lﬁg}ogique A @) 0TI (725 00t
gl;r:lr:gn(i’examen biologique 142 142
I;i‘;"f::iti’;l‘;fl"tm 2l b T 759 (84.05%) 3128010 (91.14%) <o
Classe A 687 (76.1%) 2989121 (87.1%)

Classe B 297 (32.9%) 1579434 (46.0%)
Classe C 4(0.4%) 20792 (0.6%)
Classe D 470 (52.1%) 2301979 (67.1%)
Classe G 0 15373 (0.5%)
Classe H 91 (10.1%) 1202501 (35.0%)
Classe J 631 (69.9%) 3036194 (88.5%)
Classe L 0 378 (0.01%)
Classe M 49 (5.4%) 1025650 (29.9%)
Classe N 602 (66.7%) 2997035 (87.3%)
Classe P 0 35608 (1.0%)
Classe R 278 (30.8%) 2271123 (66.2%)
Classe S 163 (18.1%) 1444448 (42.1%)
Classe V 20 (2.2%) 275558 (8.0%)
L\lnc;er:]t;re de traitement délivré par 10 4/-9 A

20 (2.21%) 4899 (0.14%) <0,01

Nombre de décés




Facteurs associés a la maltraitance

Afin d’étudier les facteurs de risque de la maltraitance physique a partir de nos données,
nous avons réalisé plusieurs analyses.

Tout d’abord, une analyse de survie afin de tenir compte du délai d’apparition du
premier séjour pour maltraitance.

Le modéle a eté ajusté sur les variables pour lesquelles il y avait une différence
significative entre les 2 groupes, en analyses univariées, ainsi que sur leur pertinence
clinique.

L’age gestationnel était corrélé a la durée de séjour et les consultations avec les
traitements délivrés et les examens biologiques.

Ainsi, aprés ajustement sur les consultations et les pathologies a la naissance
(malformations et détresse respiratoire), le risque de maltraitance est 1,3 fois plus
important chez les gargcons (HR=1,3 [1,2-1,5]); 2,2 fois plus important chez les
prématurées (HR=2,2 [1,8-2,7]) ; 1,7 fois plus important quand il y a eu au moins deux
(hors séjour de naissance et sejour pour maltraitance) hospitalisations (HR=1,7 [1,4-
2,1]) et 4,1 fois plus important chez les nourrissons dont les parents sont bénéficiaires
de la CMUc (HR=4,1 [3,5-4,7]) (tableau 20).

Tableau 20. Facteurs de risque associés a la maltraitance : modele de survie
(ajustement sur les consultations, la malformation et la détresse respiratoire)

HR IC- IC+
HR IC- IC+
Sexe (gargon) 1,3 1,2 1,5
Prématuré 2,2 18 2,7
Au moins 2 hospitalisations 1,7 14 2,1
CMUc 4,1 3,5 4,7

HR : Hazard ratio ; IC : intervalle de confiance

En considérant un modele de survie prenant le déces comme un risque compétitif a la
maltraitance, le modéle de Fine and Gray nous donne des résultats similaires a ceux

présentés ci-dessus.
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Enfin, afin de prendre en compte les variables sociodémographiques, nous avons realisé
un modéle multiniveau en prenant la commune de résidence comme second niveau
(tableau 21).

Alors, I’APL et le score de défavorisation ne sont plus associés a la maltraitance, tout

comme le fait d’habiter en zone urbaine.

Les autres variables incluses dans les modéles de survie détaillés ci-dessus sont quant a
elles, toujours associées a la maltraitance avec des OR similaires : le sexe masculin
(OR=1,3 [1,1-1,5]), les naissances prématurées (OR=2,1 [1,7-2,5]), le fait d’étre affilié
la CMUc (OR=4,8 [4,1-5,6]) et le fait d’avoir bénéficié d’un nombre d’hospitalisation
supérieur ou égal a 2(OR=1,7 [1,4-2,1).

Tableau 21. Facteurs de risque associés a la maltraitance : modele hiérarchique
(ajustement sur les consultations, la malformation et la détresse respiratoire)

OR IC- IC+
Sexe (gargon) 13 1,1 15
Prématuré 2,1 1,7 2,5
CMUc 4,8 4,1 5,6
Au moins 2 hospitalisations 1,7 14 2,1
Urbain 1 0,8 1,3
Scorq de défavorisation (Dernier 11 0.9 13
quartile)
APL 1 0,9 11

OR : Odds ratio ; IC : intervalle de confiance
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Discussion

Cette étude s’intéresse au parcours de soins hospitaliers et libéraux des enfants
maltraités physiquement en France, au cours de leurs cing premiéres années de vie. |l

s’agit, a notre connaissance, de la premiére étude nationale de ce type.

Entre 2009 et 2013, 690 000 enfants en moyenne, sont nés chaque année en France. Sur
cette méme période, 2 589 enfants maltraités physiquement ont été identifiés,

diagnostiqués a travers 2 993 séjours hospitaliers pour maltraitance.

De 2009 a 2013, la prévalence annuelle des maltraitances physiques est stable, de
I’ordre de 0,04%. Notons que cette prévalence est considérablement inférieure a celles
rapportées dans la littérature (45,46). Gilbert et al publiait dans le Lancet, en 20009,
qu’environ 10% des enfants des pays a revenus élevés étaient négligés ou maltraités
(47). Contrairement a notre étude qui se focalise sur les maltraitances physiques, cette
derniére considérait tout type de maltraitance. De facon plus générale, les estimations de
prévalence de la maltraitance, varient considérablement selon la maniére dont elles sont
définies (48). Notre étude a du s’appuyer sur une définition assez restrictive des cas de
maltraitance, en se cantonnant sur les mauvais traitements physiques, afin de palier a
des probléemes méthodologiques de repérages des cas a travers les codes de la CIM-
10. En effet, il n’aurait pas été aisé, ni fiable, en 1’état, de tenter de repérer des
maltraitances psychologiques, des négligences, ou encore des carences affectives avec
les codes CIM-10 existants. Le faible taux de prévalence retrouvé dans notre étude peut
également étre expliqué par une portion non estimable d’enfants maltraités
physiquement, non hospitalisés, ou encore par des enfants décedes en dehors de
I’hopital, sous les coups d’un tiers, sans recours hospitalier préalable pour ces violences.

En effet, une proportion non négligeable d’enfants maltraités décédent au domicile (49).

Dans notre étude, conformément aux descriptions faites dans la littérature depuis
Tardieu (50,51) il a été montré que les enfants victimes de maltraitances physiques, le
sont pour la plupart des leur plus jeune age. En effet, le premier séjour hospitalier pour

maltraitance survient dans 60% des cas, avant I’age d’un an, et dans quasiment 90% des
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cas, avant 1’age de trois ans. Dans la moitié des cas, le premier séjour hospitalier pour

maltraitance est méme survenu dans les huit premiers mois de vie.

La durée moyenne de ce premier séjour hospitalier pour maltraitance était d’environ 8
jours, ce qui est supérieur a une hospitalisation « classique ». Cela peut étre inhérent aux
bilans médicaux systématiques a effectuer dans les cas de maltraitance physique et/ou
aux démarches socio-administratives qui découlent de la mise en évidence des sévices
(signalement au Procureur de la Républigue notamment, pouvant étre suivi d’une
ordonnance de placement de I’enfant par exemple). Cette durée plus longue du séjour
hospitalier pourrait également s’expliquer par la gravité des Iésions traumatiques
retrouvées chez ces enfants, nécessitant alors des soins plus poussés et plus longs. 1l faut
noter qu’environ 2% des enfants décédent a 1’hopital, au cours de ce premier séjour
pour maltraitance, soulignant encore un peu plus, la gravité des blessures qui font suite

aux maltraitances physiques

Dans la majorité des cas (57,9%), les Diagnostics Principaux (DP) retenus pour les
séjours hospitaliers au cours desquels le déces survenait étaient en lien avec des
maltraitances (« syndrome di & de mauvais traitement ») ou bien trés fortement suspect
de mauvais traitement (« Iésion traumatique intracranienne », « asphyxie »). Les autres
DP retenus pouvaient également nous questionner sur I’origine du décés. En effet, pour
certains déces, les diagnostics retenus étaient « gastro-entérite et colites » ou encore
« somnolence, stupeur, coma». A noter, dans le premier cas, que la survenue de
vomissements dans le cadre de tableau d’allure digestif, peuvent en fait correspondre a
un signe neurologique d’hypertension intracranienne. Dans le second cas, il peut
¢galement s’agir de manifestation d’atteinte neurologique. Dans ces deux cas, en 1’état,
il ne peut donc étre écarté de possibles atteintes intracérébrales post-traumatiques. .

On reléve également qu’un DP de « chocs, non classés par ailleurs » a été retenu pour
un des déces des enfants du groupe 1. Il est important de rappeler dans ce cas, que dans
un contexte de maltraitance physique, la chute ou le choc accidentel reste 1’explication
la plus souvent rapportée par 1’entourage a 1’équipe médicale (22). Seul un retour aux
dossiers médicaux de ces cas de déces au cours d’une hospitalisation, permettrait de

confirmer un lien entre ce décés et de la maltraitance. Cependant, si 1’on considere
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également le Diagnostic Associé pour ces hospitalisations, on constate que 1’ensemble
des déces sont survenus au cours de séjours hospitaliers ou la maltraitance était codée
soit en DP soit en DA. Ceci nous permet de supposer que ’origine du décés est tres
probablement le fait de violences physiques. Cet exemple montre 1I’importance d’un
codage homogene et précis des motifs d’hospitalisation, afin de pouvoir dénombrer de
la fagon la plus fiable possible les cas de maltraitance a enfants et les décés inhérents a

ces situations.

Dans notre étude, la totalité des déces des enfants du groupe 1 surviennent en milieu
hospitalier, contre 86% des décés dans notre groupe témoin. Nous n’ignorons pas que
certains enfants maltraités physiquement sont décédés de maltraitance a domicile, ou
tout du moins, en dehors de I’hépital, avant méme d’avoir été hospitalisé une premiére
fois pour maltraitance. Ces enfants n’apparaissent donc pas, par définition dans notre
groupe d’enfants maltraités. Ces decés sont donc actuellement trés probablement
comptabilisés parmi les déceés extrahospitaliers de notre groupe témoin, ou bien parmi
les enfants initialement exclus de I’étude (ceux n’appartenant pas au groupe 1 et ayant
présenté des séjours suspects de maltraitance physique). En 1’état, les données sur les
causes exactes de déces sur notre période d’étude (données du CépiDC), ne sont pas

accessibles. Il s’agit donc d’une des limites de notre étude.

Parmi les enfants qui n’étaient pas décédés au cours de leur premiére hospitalisation
pour maltraitance, 9% ont été de nouveau hospitalisés pour maltraitance physique
avérée (7% a 2 reprises) et 1,5% présentaient des lésions suspectes de maltraitance
physique. On note que 17 enfants du groupe 1 ont eu entre trois et six hospitalisations
pour maltraitance au cours de leur premiere année de suivi. Au vu du nombre élevé de
ré-hospitalisation que cela représente, il peut étre envisagé que ces ré-hospitalisations
soient en realité liées a la prise en charge de complications ou de séquelles de Iésions
traumatiques intentionnelles de la premiére, voire de la seconde hospitalisation pour

maltraitance.

Nous avons également mis en évidence que, avant leur premiere hospitalisation pour

maltraitance physique avérée, 4,4% de ces enfants avaient bénéficié d’un séjour
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hospitalier en raison de lésions suspectes de maltraitance ; 20% d’entre eux avaient
bénéficié de deux séjours « suspects » témoignant de la répétition des maltraitances,
chez ces enfants. Cette répétition des séjours hospitaliers pour suspicion ou
maltraitance été retrouvée dans d’autres études citées dans la littérature (52,53). 1l s’agit
d’une donnée alarmante, qui montre que parfois, malgré la survenue, de plusieurs
séjours hospitaliers, les sévices passent inapercus aux yeux des professionnels de santé,
permettant ainsi, de par le retour a domicile de I’enfant, la répétition des violences. Bien
que le tableau clinique d’une maltraitance peut dans certains cas étre trompeur et faire
évoquer une autre pathologie somatique (tel qu’évoqué ci-dessus dans le cas de lésion
traumatique intracranienne pouvant prendre la forme d’un tableau digestif ou
épileptique par exemple), il est indispensable que les professionnels de la petite enfance
soient sensibilisés et formés au repérage de la maltraitance, afin qu’elle puisse étre
évoquée et investiguée au moindre doute, pour permettre la protection de ces jeunes
enfants, d’éviter toute récidive des sévices physiques et de minimiser les complications

dramatiques qui en découlent.

La majorité de ces séjours hospitaliers « suspects» (73,5%), survenus avant la premiére
hospitalisation pour maltraitance, avaient pour diagnostic principal des « Ilésions
intracraniennes ». Dans ce contexte de maltraitance avérée quelque mois plus tard chez
ces enfants, ces «lésions intracraniennes » sont fortement suspectes de premiers
épisodes de Traumatisme Cranien Non Accidentel (TCNA) ou « syndrome du bébé
secoué ». En effet, les données de la littérature font état de la survenue de plusieurs
épisodes de secouement avant que le diagnostic de TCNA soit retenu : une étude
rapporte la survenue de 2 a 30 épisodes de secouement avec une moyenne de 10
épisodes pour 55% des 112 enfants inclus (54). Dans notre étude, le délai médian entre
le séjour suspect de maltraitance et le premier séjour pour maltraitance était court, de
I’ordre d’un mois.

Dans le cas de ces enfants, un diagnostic précoce de la situation maltraitante aurait pu
permettre d’éviter les récidives de secouements. Les équipes médicales, bien souvent
démunies face a des épisodes de maltraitances physiques a enfant, devraient pouvoir
bénéficier d’un recours systématique a une équipe ou plateforme de médecins

spécialisés dans les maltraitances infantiles, quelques soit leurs lieux d’exercice. Les
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CHU sont dotés de service de médecine légale et certains d’entre eux de CASEM
(Cellule d’Accueil Spécialisé des Enfants Maltraités) permettant un accés direct a des
équipe spécialisés dans le repérage des situations de maltraitance et dans la prise en
charge socio-administrative de ces enfants. A 1’¢re de la télemédecine, ces équipes
spécialisées pourraient également donner des avis et un soutien aux équipes médicales

exercant en dehors d’'un CHU.

Nous avons comparé notre cohorte d’enfants maltraités nés entre 2009 et 2013, suivis
pendant leur premiere année de vie, avec le groupe d’enfants témoins, nés sur cette
méme période en France. Les enfants de sexe masculin étaient significativement plus
représentés dans le groupe d’enfants maltraités (59% versus 51% dans le groupe
d’enfants témoins). En analyse multivariée, quelles que soit les variables d’ajustement
utilisées, le fait d’étre un garcon exposait a un risque de maltraitance 1,3 fois plus élevé.
Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études qui mentionnent une
surreprésentation des gargons dans la population d’enfant maltraité physiquement
(48,52,55-57) ; possiblement en raison de la persistance de croyances éducationnelles
qui laissent a penser que I’enfant masculin nécessite une éducation stricte afin qu’il

devienne « un homme ».

Dans notre étude, le taux de prématurité (naissance a moins de 37 semaines
d’aménorrhée) est deux fois plus important dans la population d’enfants maltraités, que
dans le groupe d’enfants témoins. Naitre prématuré, représente un risque de
maltraitance physique 2,2 fois plus important que chez les autres enfants (selon les
variables d’ajustement considérées). Pour rappel, le taux de prématurité dans notre
population témoin était de 6,8%, ce qui corresponds aux estimations de la littérature
quant a la prévalence de la prématurité en population générale qui est de I’ordre de 7 a
8% (58).

Malgré I’importance de la prématurité dans le groupe 1, ces enfants n’ont pas présenteé
davantage de détresse respiratoire a la naissance, complications la plus fréquente de la
prématurité (58). Cette complication résulte de I’immaturité pulmonaire du nourrisson
né prématurement. Cela peut étre expliqué par le fait que le terme moyen de naissance

dans notre groupe 1 reste au-dela des 37 SA (terme moyen de 38 SA), terme a partir
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duquel, la sécrétion de surfactant, molécule indispensable a la maturité pulmonaire
atteint son apogée (59). Dans ce contexte, nous ne retrouvons aucun passage en
réanimation néonatale ou en soins intensifs au cours du séjour hospitalier de naissance
chez les 903 enfants maltraités nés entre 2009 et 2013. Pourtant, ces passages en
réanimation ont été largement décrit dans la littérature comme un facteur de risque de
maltraitance suite a la séparation précoce meére-enfant que cela entrainait, avec un

impact potentiel sur le lien d’attachement (60).

Par ailleurs, nous retrouvons un taux similaire de malformations néonatales et de
probleme neurologique a la naissance tant chez les enfants maltraités physiquement que
chez les autres enfants.

La durée du séjour de naissance était plus élevee pour les nouveau-nés du groupe 1
(6,9+/-11,8 jours vs 5,0+/-6,3 jours pour le groupe 2). Ceci, possiblement en raison de la
prévalence plus importante des prématurités, nécessitant généralement une surveillance

plus rapprochée, voire des soins spécifiques, les premiers jours de vie

La grossesse est une période de fantasme de I’enfant a naitre, et, en cas de survenue
d’une problématique néonatale, il est nécessaire pour le parent de faire le deuil
psychique de I’enfant imaginaire, nécessairement parfait, qui avait ét¢ fantasmé pendant
la grossesse. Cela pourrait expliquer le risque accru de maltraitance, largement décrit
dans la littérature, en cas de prématurité (52,57,61), voire méme de malformation
congénitale, méme si cela n’est pas apparu comme un facteur de risque dans notre étude
(52,61).

Enfin, plusieurs études ont démontré un lien entre la survenue de violences conjugales
durant la grossesse et la survenue d’une naissance prématurée ou un faible poids du
nourrisson a la naissance (62-65). En prenant en compte ces éléments, il pourrait étre
envisagé qu’une partie des nourrissons nés prématurément, le sont en raison de
violences conjugales, les faisant évoluer, dés leur plus jeune age, dans un milieu

potentiellement plus a risque de maltraitance.
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Concernant les données sociodémographiques et conformément aux données de la
littérature (8), notre étude ne retrouvait pas de différence significative entre nos deux
groupes concernant le lieu de résidence urbain ou rural de I’enfant. Le score de
défavorisation quant a lui, était Iégerement plus élevé pour les enfants maltraités,
indiquant que ces enfants vivent dans des zones plus défavorisées.

Le recours a la CMUc, était 3 fois plus important pour les nouveau-nés issus du groupe
d’enfants maltraités. Le risque d’étre maltraité physiquement était 4 fois plus important
lorsque I’enfant était bénéficiaire de la CMUCc a la naissance.

Le lien potentiel entre le niveau socio-économique et les maltraitances & enfant est
largement controversé dans la littérature. Initialement beaucoup d’études mettaient en
évidence un lien entre les maltraitances et les milieux les plus défavorisés. D’autres
études ont par la suite montré que les maltraitances a enfants étaient présentes dans tous
les milieux socio-économiques. En réalité, il se peut que ce soit le type de maltraitances
qui différe d’un milieu socio-économique a un autre. Par ailleurs, il existe trés
probablement un biais de recrutement assez important. En effet, de facon inconsciente,
les équipes médicales envisagent peut étre moins souvent des maltraitances lorsque
I’enfant est issu d’un milieu socio-économique favorisé, ou bien le type de maltraitance
retrouvé dans ces milieux est de diagnostic moins aisé, comme le sont par exemple les
carences affectives, les exigences scolaires importantes, les violences

psychologiques,....

Enfin, ’APL était plus élevé chez les enfants maltraités, indiquant que ces enfants
avaient un acces potentiel aux soins, plus important que les enfants du groupe témoin.
Cependant, le taux de consultations libérales de suivi était significativement plus élevé
chez les enfants du groupe témoin que chez les enfants maltraités. Cela concernait les
consultations spécialisées. En revanche, le taux de recours a des consultations de suivi
chez le médecin généraliste etait identique dans les deux groupes. Le médecin
généraliste a donc un réle central a jouer dans le repérage de situation a risque de

maltraitance.

Concernant le suivi des consommations de soins de ville chez les enfants maltraités, les

taux sont forcément en baisse entre les naissances de 2009 (qui sont suivies pendant 5
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ans) et celles de la période 2009-2013 (qui sont suivies une seule année). Néanmoins les
taux ne sont pas si éloignés, on peut donc supposer que la majorité des enfants ont eu
des consommations de soins de ville durant la premiére année de vie. Ces consultations

avaient eu lieu pour majorité auprés d’un médecin généraliste.

Sur les cing premiéres années de suivi des 276 enfants maltraités du groupe 1, aucun n’a
bénéficie de suivi psychiatrique. Le délai de suivi est probablement trop court pour voir
apparaitre les premiers symptémes du développement de troubles psychiques ou pour
voir apparaitre la nécessité d’une prise en charge spécialisée. En effet, les conséquences
psychologiques et psychiatriques des violences faites aux enfants, se manifestent dans
un premier temps par des symptémes peu spécifiques, et fréeqguemment présents chez les
jeunes enfants, notamment, des troubles du sommeil (66). Ce n’est que vers 1’age de 4
ou 5 ans, que les violences subies peuvent se traduire par des troubles du comportement
et réactions agressives (66). D’autres conséquences sur la santé mentale et la vie sociale
sont également décrites, mais surviennent plus tard dans la vie de ces enfants. Il s’agit
des comportements agressifs, violents, et criminels; de 1’abus de toxiques, des
comportements auto-agressifs et suicidaires, des probléemes émotionnels, relationnels et
difficultés scolaires et professionnelles (67). Ainsi, le délai de suivi des enfants dans
notre étude, mis en perspective avec le délai d’évolution des troubles psychiatriques est
court, et, il est possible que les conséquences psychiatriques des violences n’aient pas

eu le temps de se développer chez ces enfants du groupe 1 durant la période étudiée.

Les enfants du groupe maltraité, comparativement aux enfants témoins bénéficiaient de
moins de prescriptions médicamenteuses et de moins de bilan biologique que les enfants
témoins, probablement en raison du moindre nombre de consultations médicales dont ils
bénéficiaient. Concernant la délivrance d’un traitement remboursé, le taux passe de 92%
pour un suivi a 5 ans a 84% pour un suivi & un an, ce qui parait cohérent avec les
résultats liés aux consultations. Nous avons pu constater que la prescription de certaines
classes médicamenteuses était stable sur la période étudiée (classes A et B, comprenant
respectivement les médicaments traitants les troubles gastro-intestinaux, comme les
anti-émeétiques, anti-nauséeux, anti-diarrhéique et les antihémorragiques ou bien encore,

les perfusions de sang) ; certaines ne sont quasiment jamais prescrites (classes C, G, L,
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P comprenant les traitement cardiotropes, les anti hypertenseurs, les traitements a visé
gynecologique et urologique, les antinéoplasiques, les antiparasitaires et insecticides) et
enfin, d’autres sont peu prescrites au cours de la premiére année de suivi mais voient
leur prescription augmenter dans les années suivantes (classes H, M et S, comprenant
les hormones sexuelles et insulines, les anti-inflammatoires, les myorelaxants, certains
traitements antalgiques et les traitements a visé ophtalmologique et otologique) ce qui

semble cohérent avec les problématiques infantiles et leur fréquence de survenue.

Concernant les soins hospitaliers, les enfants maltraités avaient bénéficié de deux fois
plus d’hospitalisations (en dehors du séjour identifi¢ comme faisant suite a une
maltraitance et séjour de naissance) que les enfants du groupe témoin. Le fait d’avoir
bénéfici¢ d’au moins deux hospitalisations était un facteur associé¢ a la survenue de la

maltraitance.

Forces de I’étude

Cette étude se base sur un précédent travail déja financé par I’ONPE et portant sur une
méthode d’exploitation d’une base de données nationale, le PMSI, pour estimer la
fréquence, le taux de mortalité hospitaliere et repérer les situations a risques de
maltraitances physiques chez les enfants de 0 a 5 ans, en France. Ce premier travail
nous a notamment permis de déterminer des algorithmes pour identifier les cas de
maltraitance hautement probable et les cas de suspicion de maltraitance. L’article en
lien avec ce travail a été publié dans la revue internationale Child Abuse Review (cf.
résumé en annexe 5) et publié dans le BEH (N°26-27 du 15 Octobre 2019) pour un
numero thématique sur « La maltraitance pendant [’enfance et Ses conséquences : un

enjeu de santé publique ».

D’autre part 1’équipe du Professeur Quantin a une forte expérience dans 1’exploitation
des bases de données du SNDS (PMSI, DCIR) puisque cette équipe travaille depuis plus
de 20 ans sur la construction ou 1’évaluation des algorithmes permettant d’identifier les
personnes atteintes de pathologies ou d’événements de santé dans ces bases, ainsi que

sur des travaux de validation des algorithmes. Les algorithmes de définition des cas ont
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¢été utilisés pour I’¢laboration de trajectoires de soins dans plusieurs domaines :
cardiologie : infarctus du myocarde ; cancérologie : sein, colon, poumon; neurologie :
AVC ; pneumologie; endocrinologie. De plus, un rapport a été publié, suite au travail
réalisé pour la CNAM, dans le cadre de I’appel d’offres sur 1’« Etat des lieux et
validation d’algorithmes permettant d’identifier les personnes atteintes de pathologies
ou d’événements de santé dans le SNIIRAM ». L’objectif de cette prestation était de
recueillir les propositions d’amélioration des 56 algorithmes de la cartographie de la
CNAM, a l’aide d’entretiens avec différentes équipes (institutions, recherche ...) et

d’une recherche bibliographique. Ce rapport est accessible sur le site ameli.fr.

Le Professeur Quantin organise également depuis plus de 10 ans le congrés EMOIS qui
rassemble les principaux acteurs impliqués dans le traitement des données du SNDS et a
créé avec le Professeur Goldberg le réseau national REDSIAM, afin de mieux utiliser
ces données en santé publique.

Enfin, les personnes participant a ce projet ont une expérience pluridisciplinaire. En
effet, le projet regroupe des épidémiologistes et des statisticiens dans I’équipe du
Professeur Quantin, mais également des médecins légistes dont certains sont également
psychiatres, permettant ainsi de mener au mieux le projet et de comprendre les
aboutissants des résultats trouves.

Limites de I’étude

Les algorithmes construits pour cette étude sont les premiers, a notre connaissance,
utilisant les bases nationales administratives et les codes CIM-10 pour identifier les
maltraitances physiques trés probables et les suspicions de maltraitance. On pourrait
s'interroger sur la pertinence de I'utilisation des données hospitaliéres pour identifier les
cas denfants maltraités physiquement. Cependant, une grande partie des enfants
maltraités seront hospitalisés au moins une fois dans leur parcours et, par conséquent,
seront consignés dans les données du PMSI. Les situations de maltraitance ou de
traumatismes chez 1’enfant sont des affections médicales graves qu'il est difficile
d’ignorer sur un résumé de sortie d’hospitalisation, soit via la 1€sion traumatique, soit

via la situation de maltraitance.
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Il est vrai que les pratiques de codage peuvent varier selon les institutions. Néanmoins,
la qualité du codage est vérifiée par les professionnels de I'information médicale dans
chaque hépital pour corriger les diagnostics, car le budget de chaque hopital dépend de
I'activité médicale décrite dans le PMSI. Cependant, les codes relatifs a la maltraitance
n’ont pas d’impact positif sur le budget de I’hopital et peuvent donc ne pas €tre signalés.
En conséquence, les enfants peuvent avoir été diagnostiqués comme victimes de
maltraitance, mais ne pas étre codés comme tels au sein du PMSI. Un projet de
collaboration avec Santé Publique France est en cours sur la validation des cas de
maltraitance et en particulier des algorithmes utilisés pour identifier nos cas de

maltraitance ou de suspicion de maltraitance.

Une autre limite de 1’étude concerne la durée de suivi entre nos deux groupes. En effet,
les enfants du groupe maltraité sont suivis entre la naissance et le premier séjour de
maltraitance et les enfants du groupe témoin (sans aucune notion de maltraitance) sont
suivis sur une durée de un an. Néanmoins, ce suivi de un an a été choisi du fait que la
majorité des premiers séjours pour maltraitance a lieu lors de la premiere année suivant
la naissance. Nous envisageons de réaliser une analyse de sensibilité en réduisant le
suivi du groupe témoin a 6 mois reflétant la durée médiane d’apparition du premier
séjour de maltraitance. Enfin nous envisageons de regarder certains items a 365 jours

apres la naissance pour les enfants du groupe maltraité.

Enfin, certaines variables ne sont pas ou peu renseignées dans les bases de données
utilisées. Par exemple, les données de PMI ne sont pas disponibles. On peut également
noter le peu de pédopsychiatres consultés qui pourrait s’apparenter a un manque de
codage. Cependant, plusieurs explications sont possibles pour ce résultat. Tout d’abord
nous avons surtout axé 1’étude sur les événements qui ont lieu entre le séjour de
naissance et celui pour maltraitance. Ainsi il est probable qu’aucune consultation chez
un pédopsychiatre n’ai été nécessaire avant ce sejour pour maltraitance. Le suivi a partir
de ce séjour de maltraitance permettrait certainement de repérer des consultations chez
un pédopsychiatre. Une autre explication pourrait-étre liée aux types de troubles
psychiques qui peuvent étre presentés par un enfant apres un épisode de maltraitance.

En effet, certains enfants vont développer des troubles « bruyants » qui vont géner et
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alerter rapidement 1’entourage, alors, les enfants seront potentiellement plus rapidement
orientés vers une consultation médicale ; d’autres enfants vont quant a eux développer
des troubles plus discrets, troubles qui ne seront possiblement pas immediatement
pergus par ’entourage ou per¢us comme non alarmants, menant potentiellement a un
retard a la consultation, notamment psychiatrique. Ensuite, I’image qui peut se dégager
de la nécessité d’une consultation auprés d’un psychiatre est parfois trés négative, ou a
I’origine de craintes, dés lors, il est possible que certains enfants ne soient pas emmenés
en consultation spécialisée en raison des représentations sociales de la psychiatrie.
Enfin, un défaut d’orientation des médecins généralistes vers les pédopsychiatres n’est

pas a exclure.

63



A propos de I’étude

Organisation du travail collectif
Réunions
Des réunions téléephoniques ont eu lieu régulierement (au moins une fois tous les 2

mois) entre les différents acteurs du projet.

Autorisations réglementaires

L’¢tude a été autorisée par la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
(CNIL) : autorisation CNIL (DE-2017-270) du 14/06/2017.

Nous avons regu 1’autorisation d’accés aux données du PMSI et aux données du DCIR
(accord INDS N° 218 du 01/12/2016).

Difficultés rencontrées

L’extraction des données du SNDS pour cette étude a été recue en fin d’année 2018 ce
qui a retardé les analyses. Depuis cette date plusieurs travaux ont été finalisés et
amorcés (cf. partie « avancée des travaux sur la maltraitance a enfants »). Les analyses
pour ce projet ont donc repris en Mars 2019.

Néanmoins, suite aux premiéres analyses, un éventuel probléeme d'identification des
maltraitances a été repéré. En effet, a partir des données du PMSI nationales de I'ATIH
(pour notre projet précédent avec I’ONPE), nous avions identifi¢ 312 enfants avec un
diagnostic principal de maltraitance en 2010. A partir de I'extraction réalisée sur les
données du SNDS pour les enfants hospitalisés de 0 a 5 ans, nous n’avons retrouvé que
275 enfants avec un diagnostic principal de maltraitance en 2010. Plusieurs hypothéses
peuvent expliquer cette sous-estimation : des enfants non couverts par I'un des régimes
ou bien des enfants qui n‘ont pas eu de consommations de soins dans le DCIR. Un mail
relatant ce probléme a été envoyé a la CNAM début Avril 2019 et nous avons relancé en
fin d’année 2019 puis en janvier 2020 lors d’une réunion téléphonique. Aucune réponse

formelle n’a pu étre apportée.
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D’autre part une autre difficulté est apparue. Comme présenté dans le flowchart (cf.
annexe 4), on s’apergoit que pour la moitié des nouveau-nés du groupe maltraités nous
n’avons pas pu repérer le séjour de naissance. Une part peut s’expliquer du fait qu’un
nouveau-né ayant 3 ans lors de son séjour pour maltraitance en 2010, par exemple,
devrait avoir son séjour de naissance en 2007, or nous n’avons les données qu’a partir
des années 2009. Environ la moitié des séjours de naissance manquant concernent ce
type d’exemple. Cependant 1’autre moitié concerne des enfants pour lesquels nous
devrions retrouver le séjour de naissance. Par exemple un enfant de 2 ans lors de son
séjour pour maltraitance en 2013 doit avoir un séjour de naissance en 2011. On peut
trouver des explications a ces séjours manquants comme par exemple le fait que 1’enfant
soit né a domicile et non a I’hopital, mais cela concerne environ 4%o naissances en
France. D’autre part on peut supposer également qu’il ne soit pas couvert par l'un des
régimes de ’assurance maladie ou bien encore qu’il soit né a I’étranger ou ait été
adopté. Méme si des explications sont donc envisageables, la question de ce manque de
lien entre séjours pour maltraitance et séjours de naissance a été posée a la CNAM en
janvier 2020 lors d’une réunion téléphonique. Aucune réponse formelle n’a pu étre

apportée.

Perspectives de I’étude

Nous avons prévu de soumettre le travail lié a cette étude a une revue internationale.

D’autre part, afin de poursuivre ce travail et de pouvoir utiliser I’ensemble des données
disponibles dans les bases médico-administratives, nous pensons aller rechercher les
données de la grossesse de la mére. En effet, le chainage mere-enfant est disponible de
maniére exhaustive dans la base de données depuis 2013. Nous pourrions ainsi
récupérer I’ensemble des pathologies de la grossesse ainsi que les comorbidités de la
mere, gque ce soit via les hospitalisations ou les données de consommations de soins de

ville.

Enfin, ce travail suppose de mettre a jour les données en augmentant les années d’étude.

Nous pourrions ainsi travailler sur les années 2013 a 2018 et étudier I’évolution du
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codage pour maltraitance et voir si les facteurs trouvés dans cette étude sont également
retrouvés sur une période plus récente.

Nous prévoyons également d’étudier les différentes variables décrites dans cette étude
a partir du séjour de maltraitance et ainsi étudier le parcours ces enfants a partir de cet

évenement.

Pistes de réflexion

Notre travail nous a permis de confirmer que les maltraitances physiques interviennent
tres tot dans le parcours de vie des enfants concernés ; la moitié des hospitalisations
pour maltraitance survenant dans les 8 premiers mois de vie. Il conviendrait donc de
mettre en place un systéme de dépistage précoce de situation a risque de maltraitance,

deés le suivi de grossesse, voir dés le séjour de naissance.

Lors de naissances prématurées, il pourrait étre mis en place un travail d’élaboration
psychique en partenariat avec les familles, visant a 1’acceptation de la problématique
infantile, qui n’est pas en adéquation avec I’enfant qui avait été fantasmé. L’implication
de la famille dans la prise en charge de I’enfant aiderait également a tisser le lien parent

—enfant et a créer des interactions précoces de qualité.

La fréquence du suivi chez le médecin généraliste est par ailleurs identique chez les
enfants maltraités que chez les autres enfants, laissant & encore une nouvelle
opportunité de renforcer les actes de prévention primaire ou le dépistage de situations a

risque, apres la naissance.

Une partie des enfants maltraités ont un ou plusieurs séjours hospitaliers avec des
Iésions suspectes de maltraitance avant leur premier séjour pour maltraitance avérée. Le
diagnostic précoce de maltraitance, dés I’apparition des premicres lésions traumatiques
suspectes permettrait d’éviter les épisodes de récidive de maltraitance. Toutes équipes
médicales étant amenées a prendre en charge des enfants, devraient pouvoir avoir acces
a une équipe spécialisée ou un référent dans la prise en charge des enfants maltraités

(CASEM, service de médecine légale,....), par avis direct, permanence téléphonique ou
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via un service de télémédecine pour les équipes ou médecins n’exergant pas au sein de
CHU.

Pour rappel, le taux de mortalité est 15 fois plus élevé chez les enfants maltraités
physiquement au cours de leur premiere année de vie que les autres enfants. La plupart
de ces décés surviennent des le premier séjour hospitalier pour maltraitance et la totalité
la premiére année de vie. Il y a donc une urgence a dépister le plus rapidement possible
ces enfants et a ne laissait échapper aucune situation qui pourrait évoquer de la
maltraitance. Toutes ces situations doivent étre éclaircies le plus rapidement possible a
I’aide d’équipes spécialisées habituées aussi bien a repérer les signes cliniques et 1ésions
suspectes de maltraitance, mais également entrainées aux démarches légales et socio-
administratives inhérentes (signalement au Procureur de la république, information
préoccupante au conseil général,....). Ces mémes €quipes spécialisées pourraient méme
étre chargées du suivi et de la coordination entre la prise en charge hospitaliere et

extrahospitaliére de ces enfants, afin d’assurer une continuité.

Devant certaines situations, la maltraitance est parfois peu ou pas évoquéee par les
équipes soignantes, car en réalité, difficilement « concevable ». Certains préjugés
peuvent rester, comme une bonne présentation de 1’entourage, ne semblant a priori, pour
le personnel soignant, «pas suspect». Un important travail d’accompagnement et
travail sur les représentations de la maltraitance chez les soignants (et tout professionnel
de D’enfance) pourrait permettre d’appréhender plus facilement les situations
maltraitantes en faisant abstraction de tout préjuger ou croyances personnelles, venant

peut-Etre parfois perturber I’objectivité du soignant.
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Avanceée des travaux sur la maltraitance a enfants

Outre le précédent travail financé par ’ONPE et donnant lieu a deux publications (une
dans Child Abuse Review dont le résumé est présenté en annexe 5 et une publiée dans
le BEH),un article sur le syndrome du bébé secoué, en collaboration avec Santé
Publique France, a également été publié au BEH pour le méme numéro spécial sur « La
maltraitance pendant [’enfance et ses conséquences : un enjeu de santé publique »
(N°26-27 du 15 Octobre 2019).Un article sur cette thématique (syndrome du bébé
secoué) a été accepté a Child Abuse Review pour un numéro spécial sur les

traumatismes craniens chez I’enfant (cf resumé en annexe 6).

Les deux articles publiés dans le BEH sont synthétisés sur les pages suivantes.

D’autre part, un projet de collaboration avec Santé Publique France est également en
cours sur la validation des cas de maltraitance et en particulier des algorithmes utilisés
pour identifier nos cas de maltraitance ou de suspicion de maltraitance. Cette étude de
validation portera tout d’abord sur le CHU de Dijon puis sur la région Grand-Est sur les
années 2015 a 2018, en lien avec la CIRE de la région Grand-Est (Cellule de Santé
publique France en Région).

Cette ¢tude consiste a réaliser une validation pour un échantillon de cas d’enfants
maltraités ou suspects de maltraitance, par un retour a leurs dossiers médicaux. Nous
allons donc repérer des cas potentiels a 1’aide du PMSI et retourner dans le dossier
médical pour vérifier s’il s’agit bien de cas hautement probables ou suspects, a partir du
diagnostic noté par le médecin hospitalier dans le dossier. Nous pourrons ainsi vérifier
si le codage est approprié en calculant la valeur prédictive positive. Une étude de
faisabilité a été réalisée au CHU Dijon avec un test sur 10 dossiers dans le groupe
maltraitance hautement probable et 10 dossiers dans le groupe de suspicion de

maltraitance.
Les premiers résultats a partir cette étude de faisabilité nous confortent sur notre

algorithme de repéerage des cas de maltraitance puisque nous obtenons une VPP de plus

de 80%, notamment via les signalements identifiés dans les dossiers médicaux. Notre
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algorithme de repérage de suspicion de maltraitance semble lui a approfondir. En effet,
la VPP commence a s’améliorer (63,6%) lorsque 1’on se confronte aux chutes
indiquées dans le dossier médical. Or la chute accidentelle du nourrisson est
généralement 'une des premiéres causes évoquées par l’entourage pour tenter de
justifier les 1ésions observées chez un enfant. L’étude de la compatibilité des Iésions
avec le mécanisme lésionnel rapporté semble étre une piste de choix pour tenter de

discriminer les chutes véritables des autres mécanismes.

Enfin nous avons initié un projet (« Multi-Sectoral Responses to Child Abuse and
Neglect in Europe: Incidence and Trends ») avec 1I’Allemagne (Pr Jud) en association
avec 12 pays européens dont I’Italie (Pr Vitiello), la Suede (Dr Otterman) et le
Royaume-Unis (Dr Nurmatov), que nous avons déposé aupres de la Commission
européenne dans le cadre d’un COST action, et qui a été accepté pour financement. Ce
projet vise a remédier au manque de surveillance de la maltraitance envers les enfants et

a promouvoir un systeme unifié de collecte de données administratives en Europe.

Synthése de I’article BEH sur le syndrome du bébé secoué

L’article sur les enfants victimes de traumatismes craniens infligés par secouement
hospitalisés avec I’analyse exploratoire des données du PMSI fait partie du numéro
spécial sur « La maltraitance pendant [’enfance et ses conséquences : un enjeu de santé

publique ».

Le syndrome du bébé secoué ou traumatisme cranien infligé par secouement (TCIS),
traumatisme qui releve de la maltraitance, est particulierement grave en termes de
mortalité et de morbidité. On ne dispose pas en France de données récentes sur ces
traumatismes. Les données hospitaliéres du Programme de médicalisation des systémes
d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-MCO)
pourraient étre une source de données pertinente pour étudier le TCIS a condition
toutefois que les enfants victimes de secouement puissent étre repérés aisément a partir
de cette source. Cependant, 1’utilisation des données du PMSI-MCO pour identifier les

victimes de TCIS n’est pas sans poser de difficultés dans la mesure ou il n’existe pas,
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pour I’heure, de code spécifique pour le TCIS dans le PMSI-MCO. Néanmoins,
I’utilisation des codes de Iésions trés souvent associées au TCIS devrait permettre de
pouvoir repérer les cas de TCIS.

Ainsi, I’objectif de ce travail était de décrire, a 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.

L’ensemble des s€jours d’enfants agés de 1 a 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-arachnoidienne traumatiques (S06.6), en
diagnostic principal, relié ou associé ont été sélectionnés dans le PMSI-MCO sur la
période 2015-2017. Dans la mesure ou les hématomes sous-duraux et les hémorragies
sous-arachnoidiennes peuvent étre également retrouvées chez des enfants victimes
d’accidents de la route, de traumatismes obstétricaux ou de troubles de la coagulation,
nous avons exclu de I’analyse tous les enfants présentant des codes décrivant des
accidents de la route, des traumatismes obstétricaux ou des troubles de la coagulation.
Nous avons ensuite distingué, parmi ces séjours, deux groupes. Le groupe de cas
probables : les séjours avec des codes CIM-10 d’hémorragies rétiniennes (code H35.6),
Iésions la plus spécifique du TCIS, ou d’autres codes évocateurs de maltraitance
susceptibles d’étre utilisés pour les séjours des enfants victimes de TCIS et 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 susceptible d’étre utilisés pour
coder les cas de TCIS dans le PMSI-MCO ont été déterminés grace a une revue de la
littérature puis parmi les codes proposés par 1’Agence technique de l'information sur
I'nospitalisation (ATIH) dans les quelques discussions sur le bébé secoué sur 1’agora
forum (forum de support des utilisateurs des applications de I'ATIH). Nous avons
également recherché les codes CIM-10 proposés par les logiciels d’aide au codage
PMSI-MCO lorsque I’on entrait les termes « bébé secoué » ou «syndrome du bébé

Secoué ».

Pour les enfants hospitalisés plusieurs fois sur la période d’étude, seul le premier séjour

a été sélectionné. Utiliser le patient/I’enfant (plutdét que le séjour/l’hospitalisation)
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comme unité statistique dans nos analyses était nécessaire pour pouvoir quantifier le
nombre d’enfants victimes de TCIS et pour calculer par la suite des taux d’incidence et
de létalité. Travailler a 1’échelle des patients était nécessaire également pour décrire
précisement les caractéristiques des enfants victimes de TCIS. Des taux d’incidence
d’enfants 4gés de 1 a 11 mois (mois révolus) résidant en France (hors Mayotte)
hospitalisés au moins une fois possiblement pour TCIS ont été calculés a partir des
données de I’INSEE. Les taux sont exprimés pour 100 000 naissances vivantes. Des
taux de létalité (en pour cent) d’enfants agés de 1 a 11 mois (mois révolus) résidant en
France (hors Mayotte) hospitalisés au moins une fois possiblement pour TCIS ont
également été calculés. Des analyses statistiques descriptives ont été utilisées afin de
décrire : le profil démographique (sexe, age) 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 maltraitance que de traumatismes
accidentels chez les tres jeunes enfants.

Cette étude a été réalisée a partir des données hospitaliéres exhaustives du PMSI-MCO
a I’échelle nationale, sur une période récente, de 2015 & 2017. Parmi les enfants &gés de
1 a 11 mois révolus, sélectionnés sur la période 2015-2017, 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 I’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 I’on ajoutait aux cas probables, les cas

possibles.

Nos cas probables présentaient des caractéristiques proches de celles retrouvées chez les
victimes de TCIS, dans la littérature. Ainsi, nous avons retrouvé une prédominance
masculine et un pic d’incidence entre 2 et 4 mois (68). Cette incidence plus élevée chez
les 2-4 mois pourrait &tre associée aux pleurs plus fréquents dans les 3-4 premiers mois
de la vie de I’enfant (69). Ces pleurs en raison du stress, de la colere, de la fatigue,
qu’ils peuvent occasionner chez 1’adulte sont souvent cités comme eétant un des

¢léments déclencheurs a 1’origine des secouements.
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5 6 7 8
AGE EN MOIS REVOLUS

Cas tres probables (n=512) Cas possibles (n=703)

Il est intéressant également de constater que les signes cliniques les plus souvent
retrouvés chez les enfants victimes de TCIS tels que 1’altération de la conscience et les
convulsions/épilepsie étaient fréquents également chez nos cas « probables » de TCIS
(68). Par ailleurs, le code Z65.3 « Difficultés liées a d'autres situations juridiques » fait
partie des codes les plus fréeguemment utilisés chez les cas probables. Ce code était
certainement utilis¢ pour indiquer que ces enfants victimes ont fait I’objet d’un
signalement judiciaire. Un tel signalement est réalisé auprés du Procureur, par 1’équipe

médicale, lorsqu’il y a une forte suspicion de mécanisme de traumatisme intentionnel.

Les cas «possibles » présentaient des caractéristiques 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 (fracture des os longs, fractures des cotes), plus
souvent associées au TCIS qu’au traumatisme cranien (TCA), étaient significativement
moins fréquentes chez les cas possibles que chez les cas probables. Cependant, on ne
peut pas exclure que ces signes cliniques ou ces Iésions, €taient présents mais n’ont pas

¢été diagnostiqués, ou ont été diagnostiqués mais n’ont pas été codés.
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Les codes de « chutes » fréqguemment retrouvés chez les cas « possibles » ne permettent
pas de conclure que les cas possibles sont majoritairement des TCA. En effet, la chute
accidentelle du nourrisson, est I’une des premiéres causes évoquées par 1’entourage pour

tenter de justifier les lésions observées chez un enfant qui a été secoué (70).

Cas probables  Cas possibles

Codes CIM-10 et libellés (n=512) (n=703) p
G93 : Autres affections du cerveau 28,90% 8,20% <0,0001
tC);éS?}?;.an:e Hypertension intracranienne 13.50% 4,80% <0,0001
G93.5 : Compression du cerveau 11,10% 3,00% <0,0001
265 : D|ff|(_:ultes liées a d'autres situations 19.10% 3.10% <0,0001
psycho-sociales

Z_65.3_ : leflgu_ltes liées a d'autres 16.80% 2 60% <0,0001
situations juridiques

G41 : Etat de mal épileptique 15,20% 3,70% <0,0001
R56 : Convulsions, non classées ailleurs 15,20% 5,30% <0,0001
R40 : Spmnolence, stupeur et coma 15,00% 4,80% <0,0001
G40 : Epilepsie 14,80% 2,30% <0,0001
S$22.3, S22.4 : Fractures de cote 4,90% 0,30% <0,0001
Fracture des os longs* 5,50% 0,90% <0,0001
S72 : Fracture du fémur 2,30% 0,70% 0,02
?a%i : Fracture du crane et des os de la 11.70% 41.70% <0,0001
S02.0 : Fracture de la voQte du crane 10,00% 33,60% <0,0001
S02.1 : Fracture de la base du crane 1,60% 6,70% <0,0001
WO00-W19 : Chutes 2,50% 29,70% <0,0001
\p:\;??j G;SCiiheur;e en étant porté ou soutenu 0,80% 9,30% <0,0001
W08 : Chute d’un autre meuble 0,20% 5,00% <0,0001
W17 : Autre chute d’un niveau a un autre 0,40% 4,6 <0,0001
EO%{eLesmn traumatique superficielle de 5.90% 5.80% NS
S00.8 : lesions traumatiques superficielle 3.90% 3.70% NS

d’autres parties de la téte

! 52 :fracture de I’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 I'humérus ,S42.3 : Fracture de la diaphyse de I'numérus,S42.4 : Fracture de I'extrémité inférieure de I'numérus,S42.7 : Fractures
multiples de la clavicule, de I'omoplate et de I'humérus,S42.8 : Fracture d'autres parties de I'épaule et du bras? Non significatif

La comparaison des indicateurs de gravité (taux de létalité et durée médiane de séjour)

chez les cas possibles et probables est peut-étre 1’un des éléments les plus tangibles

73



pour se questionner sur la composition du groupe de cas « possibles ». En effet, la
comparaison des durées médiane 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 6 fois plus faible chez les cas possibles que
chez les cas probables (2jours versus 12 jours) ; les taux de létalité était presque deux
fois plus faible chez les cas possibles que chez les cas probables (3,3 % versus 6,3 %).

Il ressort de cette eétude que la quantification précise des cas de TCIS hospitalisés a
partir des données du PMSI-MCO est complexe. La mise en place d’un code spécifique
dans le PMSI-MCO pour TCIS, comme cela a été envisagé dans le plan interministériel
de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux enfants 2017-2019 (4),
favoriserait le codage des cas de TCIS et cela permettrait de dénombrer de facon fiable,
les cas de TCIS diagnostiqués comme tel et hospitalisés. Ainsi, dans la continuité des
recommandations de la HAS (71) qui ont précisé un certain nombre d’éléments relatifs
au diagnostic du TCIS, les efforts pour améliorer le diagnostic des cas de TCIS doivent
étre poursuivis. Par ailleurs, la mise en place d’un code spécifique pour le TCIS devra
étre 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.

Synthése de ’article BEH sur I’estimation de la prévalence des enfants de moins de

1 an, hospitalisés en France pour maltraitance physique

L’article sur I’estimation de la prévalence des enfants de moins de 1 an, hospitalisés en
France pour maltraitance physique (2007-2014) fait également partie du numéro spécial
sur « La maltraitance pendant [’enfance et ses comséquences : un enjeu de santé

publique ».

La maltraitance a enfant, probléme de santé publique majeur (1,2,72), peut entrainer des
conséquences graves aussi bien a court qu’a long terme: des pathologies
psychologiques (suicide, troubles du comportement) et physiques (cancer, fiboromyalgie,

cardiopathie ischémique,...) (73), entrainant un risque accru de décés prématuré a I'age
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adulte (74). Paradoxalement, on manque en France de données épidémiologiques fiables
sur le nombre d’enfants victimes de maltraitance et les chiffres rapportés sont trés
souvent sous-estimés (75,76). En pratique, il est difficile d'identifier les cas de
maltraitance a enfant car ils ne sont pas enregistrés de facon systématique dans une base
de données unique. De nombreux cas de maltraitance entrainent des lésions
traumatiques nécessitant un recours aux soins. Ainsi, les données hospitaliéres
constituent une des sources potentielles de données permettant de repérer les cas de
maltraitances physiques. Dans cette étude, nous avons utilise le PMSI pour identifier les
enfants maltraités physiquement au moment de leur hospitalisation a partir de codes
CIM-10 spécifiques de maltraitance. Cependant, ces codes n’étant pas toujours utilisés
et tous les cas de maltraitance n’étant pas correctement renseignés (21), nous avons

également considéré des hospitalisations pour lésions traumatiques.

Cette etude avait deux objectifs: 1) estimer la prévalence des maltraitances physiques a
enfant ayant nécessité une hospitalisation en France parmi les enfants agés de moins
d’un an, sur une période de 8 ans ; 2) étudier les caractéristiques des séjours hospitaliers

et des enfants dont le taux de mortalité hospitaliere.

Nous avons inclus tous les enfants 4gés de 1 mois a 1 an, résidant en France
métropolitaine et dans les 4 DOM (Martinique, Guadeloupe, Guyane, La Réunion),
hospitalisés au moins une fois en France, de 2007 a 2014, soit un total de 933323
enfants. Il est difficile d’identifier les cas d’abus parmi les différentes 1ésions péri-
obstétriques et les pathologies congénitales (par exemple les troubles de la coagulation
ou l’ostéogenese imparfaite). Les nourrissons de moins d'un mois et les séjours
hospitaliers de naissance ont donc été exclus afin d'éliminer toutes les maladies et
complications néonatales précoces.

Nous avons identifié tous les codes CIM-10 utilisés dans le PMSI, permettant
d’identifier directement une situation de maltraitance physique. Parmi les autres enfants
hospitalisés, pour identifier ceux potentiellement victimes de maltraitances physiques,
mais dont les séjours hospitaliers n'étaient pas codés comme tels, nous avons identifié
les Iésions traumatiques les plus suspectes de maltraitance physique. Ainsi trois groupes

mutuellement exclusifs ont été définis: groupe 1 - enfants maltraités physiquement;
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groupe 2 - enfants susceptibles d'étre victimes de violence physique (blessures
suspectes) ; et groupe 3 - tous les autres enfants du méme age, hospitalisés sur la méme
période, le groupe témoin. Nous avons également créé un sous-groupe 3 limité aux
enfants du groupe 3 présentant une ou plusieurs lésions traumatiques non

intentionnelles.

L’estimation de la prévalence nationale de la maltraitance physique a enfant nécessitant
une hospitalisation (groupes 1 et 2) a été calculée a l'aide d'un dénominateur issu du
recensement fourni par I'Institut national de la statistique et des études économiques
(Insee), qui recense régulierement la population frangaise (données du recensement pour
chacune des années entre 2007 et 2014). L’estimation « basse » de la prévalence
nationale des enfants de moins d’un an hospitalisés pour maltraitance physique
correspond au nombre d’enfants du groupe 1 / Nombre d’enfants de moins d’un an
recensés en France au cours de cette période de 8 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 estimation prend donc en compte le codage des lésions
traumatiques).

De la méme manicre, I’estimation de la prévalence hospitaliére de la maltraitance
physique & enfant sur ces 8 ans a été calculée en utilisant comme dénominateur le
nombre total d’enfants de un mois a un an hospitalisés en France au cours de cette
période.

Le nombre d'hospitalisations et le taux de mortalité hospitaliere ont été calculés en
suivant ces enfants sur une période d’un an a partir de leur date d’inclusion. Nous avons
étudié les caractéristiques des trois groupes : sexe, age moyen des enfants, durée
moyenne d’hospitalisation et taux de mortalité hospitaliére du premier séjour. A l'aide
du chainage des données PMSI, nous avons décrit les différentes hospitalisations d'un
méme enfant depuis leur date d’inclusion jusqu'a un an de suivi : nombre
d'hospitalisations pour maltraitance physique pour le groupe 1, nombre
d'hospitalisations suspectes 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
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nombre moyen de séjours hospitalier par enfant, la durée moyenne des séjours et le
pourcentage de deces hospitalier a un an.

Les nourrissons hospitalisés pour maltraitance physique représentent entre 0,04%
(premiere estimation) et 0,11% (deuxiéme estimation) de tous les enfants de moins d'un
an en France, ce qui correspond a 0,24% a 0,63% de tous les enfants hospitalisés de
moins d'un an. Nous notons que notre estimation « basse » de la prévalence est 2,5 fois

inférieure a notre estimation « haute ».
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 1 +2 Groupe 3

Prévalence Prévalence Prévalence  Prévalence Prévalence  Prévalence
Année N hospitaliére nationale N  hospitaliere  nationale N  hospitaliere  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 114710
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 2585 0,24 0,04 4333 0,40 0,07 6918 0,64 0,11 926 405

Groupe 1 : (enfants maltraités physiquement) ; Groupe 2 : enfants susceptibles d'étre victimes de violence physique (blessures suspectes) ; Groupe 3 : autres enfanta



La prévalence nationale estimée dans notre étude est considérablement inférieure a celle
rapportée dans la littérature(30,77). Néanmoins, nous n'avons trouvé dans la littérature
aucun résultat sur les mémes groupes d'age et source de données. Notre étude s’appuie
en effet sur une définition plus restrictive des cas de maltraitance, dans la mesure ou
nous nous sommes concentrés uniquement sur les mauvais traitements physiques
menant a une hospitalisation, chez les enfants de moins d’un an. Les maltraitances
physiques sont sirement celles pouvant étre le mieux repérées du fait qu’elles entrainent
des lésions traumatiques susceptibles d’étre directement visibles par 1’entourage. La
limite d’age utilisée dans notre étude était essentielle pour cibler les Iésions
traumatiques les plus suspectes et/ou spécifiques de mauvais traitements physiques (78).
Nos résultats peuvent suggérer également que plus d'un enfant sur deux pourrait ne pas
étre identifie comme étant maltraité.

La mortalité hospitaliere a un an était de 3,13% pour la premiere estimation et de 2,56%
pour la deuxiéme estimation. Gréce au chainage des différents séjours hospitaliers pour
un méme enfant, nous avons pu identifier toutes les hospitalisations d'un méme enfant
sur l'ensemble du territoire francais. Nous avons observé que la plupart des déceés
hospitaliers sont survenus pendant le premier séjour a I'ndpital (94% pour la premiére
estimation et 93% pour la seconde). Le pourcentage de déces lors de la premiére
hospitalisation était d’ailleurs 15 fois plus élevé chez les enfants physiquement
maltraités, par rapport aux autres enfants du méme age, et méme 40 fois plus élevé par
rapport a ceux présentant une ou plusieurs Iésions traumatiques non intentionnelles, ce
qui peut refléter la particuliére gravité des lésions traumatiques intentionnelles. Ces
résultats sont cohérents avec ceux d’études précédentes comparant des enfants victimes

de traumatismes accidentels et intentionnels.

Sous-groupe

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value
3
N 2 585 4333 926 405 69 086
Mortalité hospitaliére (%) lors du 76 (2,94) 88 (2,03) 1688 (0,18) <0,01 49 (0,07)
ler séjour
81 (3,13) 96 (2,22) 2,837 (0,31) <0,01 90 (0,13)

Mortalité hospitaliére (%) a un an

ET : Ecart-type de la moyenne
Groupe 1: (enfants maltraités physiquement); Groupe 2 : enfants susceptibles d'étre victimes de violence physique (blessures
suspectes) ; Groupe 3 : autres enfants ; Sous-groupe 3 : autres enfants avec une ou plusieurs Iésions traumatiques non intentionnelles
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Notre étude a révéle que les durées moyennes d'hospitalisation des groupes 1 et 2
étaient beaucoup plus longues que celle du groupe témoin. Le méme 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
cérébrale traumatique non accidentelle (79) que pour les autres enfants. Plusieurs
explications peuvent étre données a 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

aupres du Procureur ou des services sociaux des conseils départementaux.

Enfin, dans notre étude, prés de 10% de ces enfants ont été ré-hospitalisés pour
maltraitance physique dans I’année qui suit leur premiére admission pour maltraitance.
Ce sujet a été trées peu étudié dans la littérature pour ce qui concerne les enfants
maltraités. Nous notons également que le taux de réadmission quelle que soit la cause
d'hospitalisation est plus élevé dans le groupe 1 (36,5%) que dans le groupe témoin
(28,0%), ce qui pourrait correspondre aux réadmissions pour maltraitances physiques,
specificité de ce groupe.

A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude & fournir une estimation de la
prévalence de la maltraitance physique a enfant, sur une période de 8 ans, nécessitant
une hospitalisation en France, ainsi que de la mortalité hospitaliére correspondante.
Cette étude montre que le taux de mortalité a I'hopital a 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 étre mise en place, si
possible dés les premiers mois de vie. En pratique, toute lésion traumatique chez un
enfant de moins d'un an devrait donner lieu a une suspicion de maltraitance jusqu'a
preuve du contraire. Des stratégies de prévention plus efficaces devraient étre mises en
place. Enfin, la coordination entre les soins ambulatoires et hospitaliers devrait étre

fortement encouragée afin d'assurer le suivi ambulatoire des enfants a risque.
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Annexe 1 : Liste des codes cim-10 du PMSI retenus pour constituer le groupe

d’enfants maltraités physiquement

Intitulés des codes CIM-10 Codes CIM-10
Sévices physiques, bébé ou enfant battu T74.1
Syndrome dd a de mauvais traitements, T74.9
Effets de sévices, infligés a un enfant

Coup, torsion, morsure ou ecorchure W50
infligés par un tiers

Victime d'un crime et d'actes terroristes Z65.4
Victime de torture

Examen et mise en observation apres Z04.5
d'autres blessures dues a une agression

Séquelles d'une agression Y87.1
Autres mauvais traitements Comprend : Y07
cruauté mentale

sévices : physiques et sexuels

torture

Agression par d'autres moyens précises Y08
Agression par un moyen non précisé Y09
Comprend : assassinat (tentative),

homicide (tentative), meurtre (tentative)

Agression par pendaison, strangulationet | X91
suffocation

Agression par noyade et submersion X92
Agression par arme de poing X93
Agression par fusil, carabine et arme de X94
plus grande taille

Agression par des armes a feu et autres X95
Agression par la fumée, le feu et les

flammes, Comprend : cigarettes, dispositif | X97

incendiaire, incendie volontaire

90




Agression par la vapeur d'eau, des gaz et

objets brulants X98
Agression par objet tranchant

X99
Agression par objet contondant

Y00
Agression par précipitation dans le vide

Y01
Agression en poussant ou plagant la
victime devant un objet en mouvement Y02
Agression en provoquant une collision de
veéhicule & moteur, Y03
Comprend : heurt ou renversement
délibéré par un véhicule a moteur
Agression par la force physique
Comprend : bagarre, rixe sans arme Y04
Asphyxie T71

Comprend : Insuffisance d'oxygénation
systémique due a :

« faible teneur en oxygene de l'air ambiant
* géne mécanique a la respiration
Suffocation (par strangulation)
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Annexe 2 : Liste des codes cim-10 du PMSI retenus pour repérer les séjours
suspects de maltraitances physiques.

Lésions traumatiques Intitulés des codes CIM-10 Codes
suspectes CIM-10

Lésion du frein labial chez un | Pas de code spécifique retrouveé
enfant de moins de 8 mois ou
de plus de 3 ans

Fractures multiples de Au moins deux codes en Diagnostic Principal ou
localisation et d’ages associé sur le méme séjour ou au moins deux
différents: séjours avec un ou plusieurs de ces codes :
Fractures multiples T02.9
Fractures de la téte avec fractures | T02.0
du cou

Fractures du thorax avec fractures | T02.1
des lombes et du bassin
Fractures de plusieurs parties d’un | T02.3
membre inférieur
Fractures de plusieurs parties des | T02.4
deux membres supeérieurs
Fractures de plusieurs parties des | T02.5
deux membres inférieurs
Fractures de plusieurs parties d’un | T02.2
membre supérieur
Fractures de plusieurs parties T02.6
de(s) membre(s) supérieur(s) avec
membre(s) inférieur(s)

Fractures du thorax avec fractures | T02.7
des lombes, du bassin et de(s)
membre(s)

Fractures avec d’autres T02.8
associations de parties du corps

Fractures d’autres parties des os S22.8
du thorax
Fractures des os du thorax S22.9
Fracture de la premiere vertebre S12.0
cervicale

Fracture de la deuxiéme vertébre | S12.1
cervicale
Fracture d'autres vertébres S12.2
cervicales précisées




Fractures multiples du rachis
cervical

Fracture d'autres parties du cou
(Cartilage thyroide, larynx, os
hyoide, trachée)

Fracture du cou, partie non
précisée

Fracture de :

* rachis cervical SAI

« vertébre cervicale SAI
Fracture d'une vertébre dorsale
Fracture du rachis dorsal
Fractures multiples du rachis
dorsal

Fracture du sternum

Fracture de cote

Fractures multiples de cotes
Fracture d'une vertébre lombaire
Fracture de la clavicule
Fracture de I’omoplate
Fracture de I'extrémité supérieure
de I'numérus

Fracture de la diaphyse de
I'numérus

Fracture de I'extrémité inférieure
de I'numérus

Fractures multiples de la
clavicule, de I’omoplate et de
I'hnumérus

Fracture de la partie supérieure du
cubitus

Fracture de I'extrémité supérieure
du radius

Fracture de la diaphyse du cubitus

Fracture de la diaphyse du radius
Fracture des deux diaphyses,
cubitale et radiale

Fracture de I'extrémité inférieure
du radius

Fracture de I'extrémité inférieure
du cubitus et du radius

Fractures multiples de lI'avant-bras
Fracture d'autres parties de
I'avant-bras

Fracture de I'avant-bras, partie
non précisee

S12.7

S12.8

S12.9
S22.0
S22.1
S22.2
S22.3
S22.4
S22.5
S32.0
S42.0
S42.1
S42.2
S42.3
S42.4
S42.7

S52.0

S52.1

S52.2

S52.3

S52.4
S52.5

S52.6

S52.7

S52.8

S52.9
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Fracture du col du fémur
Fracture du trochanter S72.0
Fracture soustrochantérienne S72.1
Fracture de la diaphyse fémorale | S72.2
Fracture de I'extrémité inférieure | S72.3
du fémur S72.4
Fractures multiples du fémur
Fracture d'autres parties du fémur | S72.7
Fracture du fémur, partie non S72.8
précisée S72.9
Fracture de la rotule
Fracture de I'extrémité supérieure | S82.0
du tibia S82.1
Fracture de la diaphyse du tibia
Fracture de I'extrémité inférieure | S82.2

du tibia S82.3
Fracture du péroné seul

Fracture de la malléole interne S82.4
Fracture de la malléole externe S82.5
Fractures multiples de la jambe S82.6
Fractures d'autres parties de la S82.7
jambe S82.8
Fracture de la jambe, partie non

précisée S82.9

Séquelles d'une fracture du crane | T90.2
ou des os de la face
Séquelles d'une fracture du rachis | T91.1
Séquelles d'autres fractures du T91.2
thorax et du bassin
Séquelles d'une fracture du bras et | T92.1
de l'avant-bras
Séquelles d'une fracture au niveau | T92.2
du poignet et de la main
Séquelles d'une fracture du fémur | T93.1
Séquelles d'autres fractures du T93.2
membre inférieur

Lésions métaphysaires «en
coin» ou «en ans» chez un
enfant de moins de 18 mois

Elles ne sont pas codées comme telle

Fractures de cotes (arc
postérieur surtout, multiples,
bilatérales, sur des cotes
contigués), du sternum et des
omoplates

Fracture du sternum S22.4
Fracture de cote S22.5
Fracture de I’omoplate S42.1

Fracture du processus épineux

Les codes ne précisent pas 1’atteinte spécifique
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vertébral des processus épineux, mais uniquement les
«fractures de rachis»

Fractures des diaphyses Un des codes suivant en Diagnostic Principal ou
fémorale ou humérale chez associé chez un enfant de moins de 18 mois
I’enfant de moins de 18 mois

Fracture de la diaphyse fémorale | S72.3
Fracture de la diaphyse de S42.3
I'hnumérus

Hémorragie intracranienne ET | Un des codes suivant en Diagnostic Principal ou
hémorragie au fond d’ceil chez | Diagnostic Associé chez un enfant de moins de 2
un enfant de moins de 2 ans ans :

Lésion traumatique cérébrale S06.2
diffuse

Lésion traumatique cérébrale en S06.3
foyer

Hémorragie épidurale S06.4
Hémorragie sous-durale S06.5

traumatique
Hémorragie sous-arachnoidienne | S06.6
traumatique
Lésion traumatique intracranienne | S06.7
avec coma prolongé

Autres lésions traumatiques S06.8
intracraniennes

Rupture cesophagienne en Lésions traumatiques d’autres S27.8
dehors de tous gestes organes intra thoraciques précisés
chirurgicaux (cesophage)

SANS

Perforation et déchirure
accidentelles au cours d'unactea | T81.2
visée diagnostique et
thérapeutique, non classées
ailleurs




Annexe 3 : Libellé des différentes classes ATC

Classe ATC | Libellé
A Systeme digestif et métabolisme
B Sang et organes hématopoiétiques
C Systeme cardio-vasculaire
D Dermatologie
G Systeme génito-urinaire et hormones sexuelles
H Hormones systémiques, a I’exclusion des hormones sexuelles et des
insulines
J Anti-infectieux (usage systémique)
L Antinéoplasiques et agents immunomodulants
M Systeme musculo-squelettique
N Systéme nerveux
P Antiparasitaires, insecticides et répulsifs
R Systéme respiratoire
S Organes sensoriels
\Y Divers
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Annexe 4 : Flowchart de I’étude

2993 séjours de
maltraitance

2589 nouveau-nés
maltraités

1244 53ns séjour de
naissance

1345 avec séjour de
naissance

1336avec undélai <5
ans a la maltraitance

3437914 séjoursde
naissance
Exclusion 2589

nouveau-nés
maltraités
Exclusion 4551

NoUVeau-nés
suspicion

maltraitance

3432018 nouveau-nés sans

maltraitance par a suite
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Annexe 5 : Résumé de ’article dans Child Abuse Review sur I’estimation de la
prévalence des enfants de moins de 1 an, hospitalisés en France pour maltraitance
physique
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Data source
This retrospective study, using a national hospital database (PMSI), was approved by
the National Committee for Data Protection (registration number 1576793), and

supported by the Observatoire National de la Protection de 1’Enfance (ONPE).

Abstract

Child abuse is a global public health issue with severe lack of reliable epidemiological data.
This study estimates the period prevalence of child physical abuse requiring hospitalization and
the corresponding in-hospital mortality, using the French medico-administrative database. We
included all children less than oneyearold, hospitalized from 2007 to 2014. Three groups were
defined: groupl, physically abused children; group2, possible physically abused children;
group3, all other hospitalized children. The estimation of national 8-year period prevalence of
physical abuse in hospitalized children was equivalent to the number of children included in
groupl or group 1+2) / number of children aged less thanoneyearin France from 2007-2014.
Infants hospitalized for physical abuse represent between 0.04% (groupl) to 0.10% (groupl+2)
of all children less than oneyearoldin France, which corresponds to 0.28% to 0.74% of all
hospitalized children (less than oneyear). Hospital mortality at first admission ranged from
2.93% (groupl) to 2.36% (groupl+2). To our knowledge, this is the first study to provide an
estimation of period prevalence for child physical abuse requiring hospitalization in France and
the corresponding in-hospital mortality. More effective prevention strategies are needed to help
health professionals identify and protect at-risk children.

Keywords: child abuse; epidemiology; hospitalization.
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Abstract

To our knowledge, there are no recent national epidemiological studies in France on
abusive head trauma (AHT). The objective of this study was to quantify cases of AHT
as a result of child abuse admitted to French hospitals based on the French hospital
discharge database (PMSI) from 2015 to 2017.

Among infants 1-11 months old hospitalized for subdural hematoma or traumatic
subarachnoid haemorrhage, we distinguished the most probable cases (stays with ICD-
10 codes suggestive of child abuse or retinal haemorrhage) from possible cases (all
other children), in order to make comparisons and estimate hospital incidence rates.

We identified 512 very probable cases and 703 possible cases. The incidence was 22.1
cases [20.2-24.0] per 100,000 live births for very probable cases, and 52.4 cases [49.5-
55.4] for combined very probable cases and possible cases.

The overall median age was 4 months with a male predominance. Among very probable
cases, lesions suggestive of abuse were more frequent, and there were fewer skull
fractures and accidental falls than in possible cases.

This exploratory analysis shows that it is complicated to determine precisely the number
of cases of AHT from PMSI data. The implementation of a specific code in this
database would more accurately identify these cases.

Keywords: maltreatment, abusive head trauma, shaken baby syndrome, hospitalizations.
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