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es enfants ont besoin d’un environnement sécurisant qu’ils peuvent appeler

leur « chez moi ». Bien plus qu’un abri, ce « chez moi » doit étre un lieu qui

leur apporte a la fois un sentiment de sécurité physique et affective, mais
aussi un espace de réconfort et de protection. Le développement optimal de 'enfant
dépend d’interactions entre des facteurs d’environnement positifs et des facteurs
intrinseques génétiques. (Shankoff et al., 2000). Des expériences douloureuses
ou difhciles & un age précoce ont prouvé avoir des conséquences au long cours
sur le développement de I'enfant, y compris le remaniement de leur structure
cérébrale (National Scientific Council on the developing child, 2004). Outre les
atteintes organiques telles que les maladies ou les infections, des facteurs de stress
psychologiques ou émotionnels peuvent également altérer le développement de
Penfant, en particulier en I'absence d’une figure d’attachement adulte pouvant
soutenir 'enfant dans ces situations. Quand I'environnement immédiat de I'enfant
devient une zone de conflit empreinte de violence physique ou morale, la souffrance
de l'enfant n’est pas seulement circonscrite a I'instant « t » de la violence : elle peut
avoir des répercussions sur le reste de sa vie. Différentes recherches ont démontré
que I'exposition a de la violence domestique impactait sur le développement d’un
individu dans le temps, de fagon durable (US departement of health and human
services, 2003). Dans ce chapitre, le terme « enfant » désigne les étre humains 4gés
de moins de 18 ans. Le terme « il » désigne a la fois le genre féminin et masculin
de l'enfant, et nous emploierons le terme de « parent » pour décrire toute figure
parentale ou faisant fonction d’autorité parentale aupres de I'enfant.

NOTE HISTORIQUE

C’est au Dr Henry Kempe que I'on doit la terminologie et les concepts
faisant référence sur le plan international, en matiére de maltraitance. « Le syndrome
du bébé secoué » a été identifié en 1972 par le pédiatre et radiologue américain John
Caffey (American academy of pediatrics, 2001). Cependant, il faudra attendre les
années 1980 avant de prendre en compte les situations d’agressions sexuelle et les
années 1990 pour considérer la violence psychologique.

MALTRAITANCE A CENFANT

La définition de la maltraitance & enfant varie selon les continents et les
cultures mais reconnait communément certains critéres tels que :
* les manvais traitements

* le potentiel de causer un préjudice & 'enfant, y compris les menaces de
lui faire mal et la négligence (défaut de pouvoir lui fournir les éléments
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En 1873, les animaux avaient des droits mais pas les enfants

autorités, lesquelles ont fini par I'éconduire.

de 92 ans.

En 1873, Mme Wheeler, paroissienne, avait été sollicitée pour rendre visite a une famille. Elle y découvrit une
petite fille agée de 9 ans, Mary-Ellen, enchainée a son lit, dénutrie, balafrée et marquée de coups.

Consternée par sa découverte, Mme Wheeler décida de rapporter cette affreuse situation de maltraitance aux

Face a ce refus d'intervention et indignée de voir que les animaux du continent, et non les enfants,
bénéficiaient de protection, Mme Wheeler interpella la société américaine pour la prévention de la cruauté
envers les animaux (ASPCA), leur rappelant que I'enfant appartenait au régne animal.

Sensible a cette démarche, 'ASPCA décida d'intervenir en plagant Mary-Ellen en famille d’accueil, ou elle put
se réfugier en toute sécurité et sépanouir. Plus tard, Mary-Ellen se maria, eut deux filles, et vécu jusqu’a I'age
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Table B.1.1 Les différentes formes de maltraitance a enfant (OMS)*

Les sévices physiques Blessures ou dommages corporels

privation ou défaut de soins, qui renvoient

au fait qu’un parent ne veille pas a fournir un
environnement approprié au développement
affectif de I'enfant dans tous les domaines tels
que l'éducation, la nutrition, les conditions de vie

Les sévices par

négligence ou carence
en soins

Le fait de ne pas veiller a offrir un environnement
convenable et approprié au développement
émotionnel de I'enfant, ce qui conduit a blesser
I'enfant dans son estime personnelle

Les sévices
psychologiques

Actes que commet un tuteur sur la personne d'un
enfant pour en retirer un plaisir sexuel

Les sévices sexuels

L'utilisation des enfants pour le travail ou d’autres

, S
L'exploitation activités au service des autres, dans un but lucratif

*World Health Organization and International Society for Prevention of Child

Abuse and Neglect (2006).

essentiels & son développement de base).

* La maltraitance implique habituellement les parents ou une autre
personne investie dans un rapport de responsabilité, de pouvoir
ou de confiance aupres de I'enfant (incluant les guides religieux, les
enseignants...)

*  Une exposition a la violence ou étre témoin de violence, en particulier au
sein du couple parental.

La diversité des définitions juridiques, des pratiques et des lois représente
une multitude de modeles a choisir pour définir un cadre juridique approprié a son
propre pays. Les organisations internationales, qui regroupent la plupart des pays
et des cultures, adoptent généralement des définitions et recommandations les plus
appropriées pour guider les pratiques de chaque pays. L Organization Mondiale de
la Santé (OMS) distingue ainsi plusieurs formes de maltraitance, parmi lesquelles :
les violences physiques, les sévices sexuels, les violences psychologiques, les
négligences et carences, ainsi que 'exploitation.

Les références culturelles d’un pays, les normes sanitaires et I'indice de
pauvreté sont inhérents 4 la reconnaissance et au dépistage de la maltraitance. En
effet, les « limites raisonnables » retenues pour définir des sanctions disciplinaires
peuvent évoluer dans le temps et selon les sociétés. Prenons I'exemple du chatiment
corporel tel que la fessée, qui a longtemps été considérée comme une pratique
éducative appropriée dans le passé, et qui aujourd’hui est largement reprouvée
(Creighton, 2004). Bien que les approches disciplinaires non violentes devraient
faire référence en matiere d’éducation (Runyan et al, 2010), le recours a des
pratiques violentes persiste partout dans le monde (UNICEE 2010). Les personnes
en charge des premiers soins aupreés de 'enfant qui ont un niveau d’instruction
supérieur auront moins recours a des actes de violence disciplinaires. Les recherches
suédoises ont montré que l'interdiction, par la loi, de recourir a des chatiments
corporels pouvait réduire le recours a de violence disciplinaire, a la condition de

Maltraitance de I'enfant B.1

Le « pére »
fondateur du
concept de
maltraitance

L'avenement et

les progrés de

la radiologie ont
permis lI'avancée
considérable en
matiére de dépistage
de maltraitance.

Le Dr Henry Kempe,
pédiatre et radiologue
américain, a retrouvé
que de nombreux
enfants qui lui étaient
adressés présentaient
des blessures non
compatibles avec
I'hypothése pourtant
imputée de l'accident.

Les clichés de
radiographie ont
permis d’authentifier
des anomalies
squelettiques et des
fractures directement
causées par des actes
de violence physique
ou des négligences.

En définissant

«le syndrome de
I'enfant battu », la
radiologie a permis
la reconnaissance
officielle par la
communauté médicale
de la maltraitance
aenfantetden

faire l'objet d'une
préoccupation dés les
années 1960

In 1873 les animaux
avaient des droits mais
pas les enfants. In 1989,
les enfants aussi avaient
des droits!


 http://www.who.int/topics/child_abuse/en/
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diffuser simultanément et publiquement des méthodes alternatives de guidance
parentale non violentes (Zeigert, 1983).

Se pose alors la question de savoir comment reconnaitre une situation
de maltraitance chez un enfant ? Nous devons étre interpelés dés que les
principes universels des droits de 'enfant sont violés ou que 'enfant est a risque,
présentement ou dans le futur, de subir des conséquences néfastes liés a ces faits.
Cependant, ce n’est qu’a partir de la Déclaration universelle des droits de '’homme
(1948) et la convention Internationale des droits de 'enfant (UNICEE 1989) que
les dispositifs 1égaux, en matiére de protection de 'enfance, ont vu le jour (voir
Chapitre J.7). En 1873, les animaux avaient des droits mais les enfants, eux, n'en
avaient pas. Mary-Ellen, 'enfant de 9 ans que nous avons cité dans I'encadré, n’aura
pas souffert « en vain ». En tant que premiere victime de maltraitance reconnue
sur le continent nord américain, son cas a conduit, dés 1874, a la fondation de la
Société de prévention contre la cruauté envers les enfants (Finkelhor, 1984).

EPIDEMIOLOGIE

D’une fagon générale, on ne dispose pas de données fiables permettant
d’estimer la prévalence des situations de maltraitance infantiles, en particulier dans
les pays a faibles revenus ou a revenus moyens. La plupart des études d’incidence
et de prévalence ont été conduites dans les pays occidentaux (figure B 1.1) Les
estimations varient considérablement selon les pays et la méthode utilisée, d’ou la
nécessité d’interpréter ces données avec prudence. Toutefois, la sensibilisation des

Les droits des
enfants (voir aussi
Chapitre J.7)

La convention des
droits de l'enfant stipule
que tous les enfants, ou
qu'ils demeurent, ont
des droits équivalents
au commun des étre
vivants ; a savoir :

- Ledroitalasurvie,

. Ledroit de bien
grandir

. Ledroit d’étre
protégé
d'influences
nuisibles, de
situations d'abus et
d'exploitation

. Ledroitde
pouvoir participer
pleinement a la vie
de famille, la vie
sociale et culturelle.

Figure B.1.1 Taux* de maltraitance de I’enfant dans plusieurs pays selon le type.

70

% of all cases of child abuse reported

Neglect Physical Sexual Other

Services (US DHHS, 2003).

® Australia
m Canada

Malaysia
m UK

us

*Les estimations varient largement selon le pays et de la méthode employée; les comparaisons entre pays doivent étre
interprétées avec prudence. Sources: Australian Institute of Health and Welfare (AIHW, 2004); Canada (Trocme & Wolfe,
2001) in Creighton, 2004; UK: Department of Education and Skills (DES 2004); US: Department of Health and Human
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Table B.1.2 Features of risk factors of abuse*

Facteurs de risque Contexte a risque Présentation habituelle

« agejeune . étatdedépendanceou -« fractures

« vulnérabilité particuliére de vulnérabilité «  syndrome du bébé
liée a I'atteinte de I'intégrité ~ +  mauvaise qualité secoué
physique ou psychique des interactions . hématomes
(retard mental, paralysie..) précoces avec la figure

hémorragies internes

«  troubles du comportement d'attachement ,
«  étouffement

- maladie chronique

« lesexe:lesfilles sont
plus a risque de subir des
situations d’agression
sexuelle, tandis que les
gargons sont plus a risque
de subir des situations de
violence physique

- Conditions socio- « Carence de ressources «  Lamalnutrition
économiques défavqrfables et d'éducation . Des soins de santé non
(pauvrete, sans’.domlal.e fixe, . sentiment de poids appropriés
falb!e niveau d'instruction, supplémentaire, de . Violence psychologique
famille monoparentale, fardeau a soccuper — |
parents Jeunes dun enfant e

+  Antécédents délictueux . Absence de contrdle R ——

- Abus de substance parental e parenta'Ie

«  Maladie chronique et - Faibles capacités . Lexposition 4 du matériel
invalidité d’adaptationala porgographique

«  Facteurs psychosociaux parentalité

(problémes psychiatriques ;
faibles capacités
d’adaptation ; manque
de soutien de la part du
conjoint, de la famille, de la
communauté ; mésentente
conjugale voire violence
conjugale)

«  Antécédent de maltraitance
chez les parents

- Violence au sein de la famille

«  Taux local important de «  Pratiques culturelles - Lasanction par la loi
chémage qui occultent certains de la violence sexuelle
« Isolement social types d'abus et physique (p. ex: les
. Sociaux-culturels - Les politiques mutilations génitales)
. Aspects légaux (ou leur absence) . Les enfants soldats
qui conduisent a . Lesviols de guerre
- Catastrophes naturelles ou l'exploitation des o
humaines enfants +  Prostitution

«  Le manque de respect

*Sources: Herrenkohl et al (2008); Mersky et al (2009); Stith et al (2009); Whitaker et al (2008).

professionnels et du grand publique a la question de la maltraitance a favorisé le
taux de signalement des ces situations.

Selon les sources de 'OMS, environ 40 millions d’enfants seraient
victimes de faits de maltraitance chaque année (WHO, 2001). 25% a 50% des
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enfants rapportent avoir été victimes de violence physique. Nombreux sont les
enfants qui rapportent avoir subi des faits de violence psychologiques ou des
négligences, mais ce qui est décelé ne semble étre que la partie immergée de
I'iceberg. Il semble évident qu'une large proportion des faits de maltraitance ne
soit pas détectée, voire méme que certaines situations ne soient pas reconnues
comme liées a de la maltraitance. Par exemple, chez les moins de 15 ans, le taux
d’homicides est estimé approximativement autour de 31000 morts par an. De
nombreux déces d’enfants sont attribués a des causes accidentelles, telles que des
chutes, des brulures, ou des noyades, qui pourraient résulter directement de faits
de maltraitance. Poursuivons cette réflexion:

* lorganisation internationale du travail rapporte que 250 millions
d’enfants agés de 5 a4 14 ans travaillent dans les pays en voie de
développement. 15 millions d’enfants en Inde sont ouvriers du fait des
dettes de leurs parents (Human rights watch, 2001)

e approximativement un million d’enfants seraient impliqués au
commerce sexuel de part le monde entier (Casa Alienza, 2001)

* dans les situations de conflits armés et chez les refugiés, les jeunes filles
sont particulierement vulnérables a la violence sexuelle, en proie a
exploitation et a des agressions sexuelle de la part des combattants, des

forces de l'ordre et des membres de leur communauté, des travailleurs
humanitaires et autres (WHO, 2010).

FACTEURS DE RISQUE

Le tableau B. 1.2 montre que certaines caractéristiques liées a I'enfant,
sa famille ou ses parents augmentent le risque de maltraitance. Une identification
précoce de tels facteurs, doublée d’une intervention rapide et adaptée pourrait
limiter le risque de voir la situation se dégrader vers des faits de maltraitance.

La précarité des conditions de vie ou de Iétat de santé des meres (p. ex des meres
adolescentes ayant une grossesse non désirée et vivant dans un la pauvreté) peut
conduire a des carences nutritionnelles et autres problemes que 'on peut détecter
et prévenir, tels que les carences en acide folique (qui augmentent le risque de spina
bifida), 1a rubéole, I'exposition au mercure, au plomb, & d’autres toxiques et a des
drogues légales ou illégales.

CONSEQUENCES DE LA MALTRAITANCE

Pour les enfants qui survivent a la maltraitance, en I'absence d’une
intervention adaptée, la souffrance peut se perpétuer des années et subsister méme
une fois devenus adultes. Ainsi, des problémes de santé organiques et mentaux
peuvent faire suite a ces faits de maltraitance, de facon concomittante aux faits de
violence ou bien ultérieurement. Certains types de violences peuvent générer des
conséquences au long cours, telles que les blessures occasionnées par le syndrome
du bébé secouéd, qui affectent directement le cerveau. Les enfants qui ont eu des

fractures osseuses seraient également plus a risque de développer des cancers
(Fulller — Thompson et al. 2009).

En plus de problémes sociaux, les enfants qui survivent aux situations de
sévices ou de négligence sont plus a risque de présenter des atteintes cognitives,
impactant sur le développement de leur langage, sur leur compétences scolaires et
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Caractéristiques
parentales
associées a la
maltraitance

« chomage
«  pauvreté

- conflits
intrafamiliaux ou
conjugopathie

. violence
domestique

. consommation
d’alcool ou de
drogue

- délinquance

- antécédents
de suivis par
les services de
protection de
|'enfance

- antécédents
personnels
de violences
physiques ou
de violence
intrafamiliale
durant leur enfance
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retardant leurs apprentissages. Ces enfants seraient plus susceptibles de développer
une personnalité antisociale, de recourir 2 des comportements délictueux, et plus a
risque de grossesse a 'adolescence (Johnson et al, 2006). Ils ont également tendance
a consommer davantage de toxiques, notamment des cigarettes, de Ialcool et
d’autres drogues illicites ( Dube et al. 2001) : environ un tiers des patients en cure
de sevrage ou traités pour des problémes de consommation rapportent avoir été
victimes de maltraitance pendant leur enfance (Swan, 1998).

Des antécédents de maltraitance pendant I'enfance fragilisent I'état de
santé physique et psychique de 'individu une fois devenu adulte. Ces victimes
sont & risque de présenter des troubles anxieux, des troubles du comportement
alimentaires, des dépressions, de commettre des tentatives de suicide (Silverman et
al, 96), mais aussi sont a risque de présenter des atteintes physiques, telles qu'une
obésité, des douleurs chroniques (qu’elles soient organiques ou psychosomatiques),
et de développer des conduites addictives et des conduites sexuelles a risque. Ces
conséquences au long cours seraient proportionnelles a la sévérité des faits de
maltraitance vécus pendant 'enfance.

Les apports de la science ont réfuté I'idée que les nourrissons et les enfants
étaient trop jeunes pour étre affectés par de tels facteurs de stress. Lexposition
au stress a certaines phases critiques du développement peut endommager le
cerveau en pleine maturation, occasionnant de sorte des dommages pérennes
sur la structure cérébrale (National Scientific Council on the developing child ;
2010). Des expériences défavorables a un age précoce, telles qu'une défaillance ou
la négligence des soins maternels, ont prouvé avoir des conséquences négatives sur
un cerveau en développement. La consommation d’alcool et de drogues pendant
la grossesse peut également provoquer des modifications neuroendocriniennes et
neurocomportementales qui viendront perturber au long cours le fonctionnement
de la mémoire, des apprentissages et des comportements (voir chapitre G.1)

Mécanismes

La maltraitance provoque du stress. Les réponses au stress impliquent des
réponses neurochimiques et hormonales, par activation des systémes sympathiques
médullo-surrénaliens qui vont produire de 'adrénaline, et par activation de
I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien qui produira du cortisol. Une
activation prolongée ou fréquente de ces syst¢emes hormonaux peut retentir sur
le développement. Par exemple, 'enfant qui subira des événements stressants de
fagon durable dans le temps ou particulierement intenses aura un taux de cortisol
secrété particulierement élevé sur une période prolongée. Cette réponse au stress
est estimée comme toxique, car a 'origine de I'activation de génes spécifiques dits
«on » ou « off » (Grunnar at al. 2006). La qualité des interactions dont bénéficie
Penfant avec son entourage est alors déterminante dans la régulation de ces
réponses hormonales au stress : 'enfant qui aura pu se développer dans un modéle
de relation sécure pourra mieux réguler ses réactions au stress en cas de situations
de peur ou de détresse ; tandis qu'un enfant qui s’est développé dans un modele
d’attachement insécure ne saura pas réguler ses réactions face au stress (LOman et
al., 2010).

EVALUATION

La maltraitance a enfant entraine de nombreuses conséquences et pour

Maltraitance de I'enfant B.1

cliquez sur la photo
pour visualiser la video
qui retranscrit les effets
toxiques du stress sur
le développement du
cerveau (1:52)


http://www.youtube.com/watch?v=rVwFkcOZHJw&feature=player_embedded
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enfant, et pour sa famille (p. ex, un enfant peut étre retiré de sa famille et 'auteur
peut étre incarcéré). Si certains cas de maltraitance sont évidents & prouver (p.
ex : | ‘enfant présente une blessure laissant une trace physique évidente, ou encore
se prostitue devant témoin), cela ne concerne qu'une minorité des situations de
maltraitance. En effet, en fonction de leur niveau de développement cognitif,
les enfants peuvent ne pas se souvenir des événements traumatiques, ils sont
suggestibles et ressentent des émotions contradictoires. En exemple, il a été montré
que jusqu'a un tiers des enfants 4gés de 3 ans pouvaient confondre leur pére avec
un autre individu exposé dans une série de photos, ce qui fait douter sur leur
aptitude 2 identifier correctement un agresseur (Lewis et al., 1995).

Il est important de distinguer dans quel contexte la suspicion de
maltraitance doit étre explorée ; a savoir s'il sagit d’'une évaluation psychiatrique
ou psychologique (si une révélation a été faite ou que le clinicien suspecte un
cas de maltraitance) ou s’il sagit d’'un examen médico-légal. Habituellement, le
clinicien qui a décelé des faits de maltraitance se doit de les signaler aux autorités
compétentes. Tant que faire se peut, le thérapeute ne doit jamais étre celui qui
procede a I'examen médico-légal de I'enfant. Il ne lui appartient pas de mener
I'interrogatoire, la connaissance des faits pouvant altérer son objectivité dans la
thérapie et risquer de contaminer la mémoire de I'enfant. Ici, 'examen clinique
de lenfant maltraité par le clinicien est sensiblement le méme que celui des
enfants adressés pour d’autres motifs (voir chapitre A.5) et ne sera pas abordé dans
cet article. Cette partie va se concentrer sur I'examen médico-légal de I'enfant
(néanmoins, il est important de rappeler que dans certaines sociétés, 'absence de
spécialistes disponibles ou formés rend parfois cette dichotomie impossible, et il
revient au thérapeute de procéder a 'examen médico-1égal).

Lévaluateur devra toujours s'adapter a 'enfant, en tenant compte son
4ge et de son niveau de développement cognitif, afin de faciliter le recueil des
informations :

* les enfants d’ge préscolaire ont des difficultés de repérage spatio-
temporel. Ils ne seront pas capables de décrire la fréquence d’un
événement, a quel moment il a eu lieu, ni 'endroit ou s'est arrivé

* Entre 3 et 5 ans, les enfants ne peuvent pas penser de facon abstraite,
ils sont facilement distraits lors d’un entretien ou finissent par s'agiter.
Ils peuvent dater certains faits en lien avec un événement particulier par
exemple : avant ou aprés un anniversaire, le soir au coucher... utiliser
le support du dessin pour leur demander d’expliquer les faits pourrait
savérer plus facile que d’en recourir & la communication verbale

* De 629 ans, les enfants sont capables de s'orienter dans I'espace et
dans le temps, de comprendre davantage de concepts, et de dessiner des
plans d’étages simples. Ils sont capables de pensée concreéte. Ils peuvent
tromper plus facilement leur interlocuteur que les plus jeunes enfants,
et sont capables de garder un secret. Ils ressentent de la honte, de la
gene, et de 'embarras et peuvent ressentir de la peur a étre punis. Ils
sont réticents a révéler les faits, et peuvent rétracter leur témoignage en
présence d’un interviewer peu soutenant. Des jeux de réles, le recours
au dessin ou a des poupées peut d’avérer utile.

*  Les préadolescents (10-13 ans) sont plus a I'aise avec un interviewer du
méme sexe ; ils se sentent maladroits et peu assurés dans leur corps, et ils
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Comportements

de I’enfant qui
pourraient indiquer
une maltraitance :

- retard inexplicable
de prise en charge
médicale, en
particulier devant
une fracture, une
brdlure sévere

« lesjustifications
apportées par
I'enfant ou ses
parents sont peu
compatibles avec la
blessure constatée

- divergences
des explications
fournies par les
différents membres
interrogés de la
famille

- antécédents
d’'intoxication aux
drogues, a l'alcool,
de fugues ou
de tentatives de
suicide

«  réponses
inadéquates de la
part de l'entourage
de I'enfant devant
sa blessure, tel
qu’un déni de
la douleur, une
minimisation de sa
souffrance ou de
ses symptomes

«  blessures multiples,
répétées dans
le temps, prises
en charge par
des médecins
différents ou dans
des structures
différentes.
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éprouvent une géne a parler de sexualité. Ils ont bien souvent conscience
du caractere anormal de ce qui leur est arrivé, mais éprouvent souvent
une part de responsabilité vis a vis des faits. Une culpabilité trop lourde
jugulée 4 un sentiment de honte envahissant peuvent conduire au déni
des faits de maltraitance. Une approche plus formelle de I'entrevue, et
des questions courtes pourraient faciliter leurs réponses. Ils ont besoin
de réassurance et de savoir qu’ils ne sont pas a blamer pour ce qui leur
est arrivé.

* Lesadolescents ont tendance a répondre plus facilement a une approche
directe et ouverte, et se sentent plus concernés par leurs besoins et
respectueux de leurs intéréts, évitant de faire interférer leur jugement

(Craig, 1998).

La révélation de situations d’abus, en particulier d’abus sexuels, se fait de
fagon progressive. Chez la plupart des enfants, la révélation passe par plusieurs
étapes comprenant une phase de déni, une phase de révélation, une phase de
rétractation, et une phase de réathrmation. Jusqua 70% des enfants victimes
d’agression sexuelle peuvent d’abord nier 'agression. Les enfants les plus jeunes ont
tendance a révéler accidentellement 'agression sexuelle, a travers des jeux sexualisés
ou en tenant des propos déplacés. Les enfants plus 4gés ont tendance a révéler les
faits plus délibérément, du fait de la colére qu'ils éprouvent envers 'auteur ou sous
I'influence de leurs pairs.

Lentrevue devrait étre menée par une personne qualifiée, expérimentée,
dans une démarche soutenante et non menagante. Le nombre d’auditions doit
étre limité au strict minimum, et il est préférable de regrouper les différents
acteurs professionnels au moment de l'entrevue. Idéalement, cette entrevue
devrait se dérouler dans une piece équipée d’un miroir sans tain ou d’un systéme

d’enregistrement audio-visuel, de fagon a ne pas effrayer 'enfant.

Lanamneése est une étape tres importante et elle implique de recueillir
I’histoire de 'enfant, en particulier son histoire sociale et familiale, pour comprendre
dans quel environnement familial I'enfant s'est construit, et repérer certains des
facteurs de risque de maltraitance abordés précédemment dans ce chapitre.

Silobjectif de 'entrevue d’investigation est de répondre aux interrogations
suivantes : qui ? quoi ? ol ? ou quand ?, elle ne doit pas faire 'économie d’évaluer
et de comprendre le contexte familial et personnel de I'enfant. Les questions
employées pour conduire cette entrevue doivent étre des questions ouvertes, et
il est conseillé de se mettre en retrait quand I'enfant devient mal a l'aise. Il peut
étre utile de faire décrire 4 I'enfant un événement familier pour lui permettre de
reprendre un discours spontané.

Selon Craig (1998), le déroulement global de 'entrevue doit comprendre :

*  Une phase courte de préparation de I'entrevue

*  Une phase d’évaluation du niveau cognitif de 'enfant, de son niveau de
langage, de son aptitude & comprendre les termes de vérité/mensonge,
de vrai /faux,

*  Dévaluation des connaissances anatomiques de I'enfant en terme de
parties du corps, et du vocabulaire qu’il emploie pour les désigner, ainsi
que son aptitude 2 manier des mots tels que « au dessus de », « devant »,
« derriére », etc
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Cliquez sur I'image
pour voir un
diaporama sur I'abus
d’enfant (attention :
images choquantes)
(8:54)

Le syndrome du
bébé secoué : un
abus « masqué »

Ce syndrome est

la cause de Iésions
cérébrales chroniques
que l'on peut éviter et
prévenir.

Il est provoqué par des
secouements violents et
répétés du nourrisson
(en général chez I'enfant
de moins de deux

ans) par une personne
qui s'occupe de lui, et
provoque la rupture de
vaisseaux intracraniens
par écrasement du tissu
cérébral contre la boite
cranienne.

Le tableau clinique se
traduit par

- Somnolence,
|éthargie

Hématome
sous-dural ou
hémorragie, voire
ocedéme cérébral

+  Hémorragie
rétinienne

. +/-des fractures de
cotes


http://www.youtube.com/watch?v=2ctTDrHHsQo&feature=player_embedded#!
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*  Ensuite, la partie principale de I'entrevue, qui consiste a recueillir les
éléments de 'agression (qui, quoi, ou quand, comment) en s’adressant
a I'enfant par des questions ouvertes de type « pourquoi es-tu ici ? » ;
«dis m'en plus », « et apres, qu'est-ce qu'il se passe ? », « qu’est-ce qui te
fait penser ca ? », « y a-t'il autre chose que tu voudrais me dire ? »

*  Eviter de rectifier les propos de 'enfant en vue de les préciser, ou
d’émettre des jugements de valeur (p.ex : le présumé auteur est une
mauvaise personne)

*  Ne pas employer de mots que I'enfant ne comprend pas

* Ne pas utiliser de questions compliquées ou qui conjugent deux
questions a la fois « sais tu pourquoi tu es ici »

*  Eviter les questions qui induisent de réponses « oui/non »

* Les moyens efficaces d’obtenir des informations sont des questions
telles que : “Dis moi en plus”, “Qu’est ce qui te fais penser cela ?”,
« b ll . 7’ . ?’, “Y _‘l h d' ;”
Qulest il arrivé ensuite ?”, “Y a t-il autre chose que tu veux me dire ?

Il convient également de rechercher les événements qui précédent les faits
constitutifs de I'agression, quand et qui a pris connaissance en premier que 'enfant
était victime de ces faits, et comment et dans quel ordre les symptomes de 'enfant
se sont développés. Certaines circonstances sont particulicrement évocatrices de
situations d’abus (voir encadré)

Lexamen physique :

Un examen physique pédiatrique approfondi est impératif dans tous les
cas de suspicion de maltraitance, et beaucoup de pays ont des recommandations
particulieres quand a son déroulement. Lexamen clinique de I'enfant devra étre
conduit dans un endroit accueillant, confortable, pour que I'enfant se sente le
plus a l'aise possible. Selon la situation, une personne familiére a I'enfant peut
éventuellement 'accompagner pendant’examen. Lexamen doit se faire en douceur
et il est recommandé de le commencer en prenant les mesures habituellement prises
lors de tout examen pédiatrique de routine, cest a dire les mesures du poids, de la
taille et du périmeétre cranien. Pendant que I'enfant est examiné pour fournir les
éléments de preuve de I'agression, on peut d’emblée évaluer comment il s’exprime
et interagit. La présence d’ecchymoses, de briilures, d’abrasions ou de toute autre
lésion cutanée doit étre documentée avec exactitude, en prenant des mesures, en
utilisant des diagrammes voire des photos. Utilisez des diagrammes simples pour
dessiner la Iésion et préciser sa localisation, droite ou gauche.

Il faut suspecter des faits de maltraitance dés que I'on peut répondre
positivement a 'une des questions suivantes (Mcdonald, 2007) :
* Lemplacement ou la répartition des lésions est-il inhabituel ?
*  Y’at-il une trame, un ensemble de contusions ou de marques ?

* En présence d’'une morsure ou d’une ecchymose causée par une
empreinte digitale, sagit-il d’empreintes de taille adulte ?

*  En présence d’une briilure, les limites sont-elles nettes et la profondeur
uniforme ?

* i brllure, la zone atteinte est-elle celle des mains ou des pieds
(immersion dans bains brulants)?

*  Coexiste-t-il des lésions d’ages différents ou a différents stades de
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Les principaux
points a explorer lors
de I’examen clinique
de I’enfant maltraité

Aspect général de
I'enfant,

Propreté, recherche
de signes de
négligences,
Contact : signes

de perturbation
d'ordre
émotionnelle?

Recherche
d'oedemes,
hématomes,
contusions,
rougeurs ou traces
sur le crane ?

Aspect de la
fontanelle du
nourrisson
(bombée ?)
Ret-scan pour
rechercher

des signes
d’hémorragie intra
rétiniennes ou du
vitré

Examen de la
sphere ORL :
saignements,
déchirure du

frein de la langue,
ecchymoses ou
abrasion de la face
interne de la lévre
ou du pharynx

Douleur des
cotes, contusions
thoraciques,
rupture de rate,
hématomes sur
abdomen ou
thorax

Douleurs ou
épanchement
articulaires
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Farah, une jeune fille de 15 ans, fut conduite a
I'hopital par la police aprés avoir tenté de sauter du
4éme étage d'un centre commercial apres que son
petit ami l'ait quittée. Elle reconnut se sentir triste
depuis fort longtemps, depuis le divorce de ses
parents quand elle avait 7 ans. Des quatre enfants,
elle est celle qui éprouve le plus le manque de son
pére, ce dernier ayant pour habitude de la gater.
Apres le divorce, il se remaria et eu d'autres enfants,
ne donna plus de nouvelles et cessa de verser une
pension.

Les résultats scolaires de Farah fléchirent. Sa mere

se remaria avec un homme d'affaires il y a 3 ans. Il
semblait incarner la figure masculine et paternelle
qui leur manquait, mais ses affaires firent faillite et il
sombra dans la consommation de drogues. Il devint
de plus en plus violent envers la mére de Farah et

les enfants et il commenca a violer Farah et sa petite
sceur de 10 ans des que leur mére était au travail. Il

obtint leur silence sous I'emprise de menace comme
quoi il tuerait leur mere si elles osaient en parler
a quiconque. Farah essaya de s'en extraire en se
tenant a I'écart de la maison et en trainant au centre
commercial jusqu'a ce que sa mére rentre du travail.

Elle commenca a fréquenter les garcons du centre
commercial et devint la petite ami d’'un « gentil »
vendeur de 20 ans qui écoutait ses problémes. Elle
eut ses premiers rapports intimes avec ce garcon il
y a dix mois, pensant qu'elle devait le satisfaire pour
obtenir son soutien.

Ily a 7 mois, elle n'eut plus ses regles, et
compris qu'elle était enceinte car elle « sentit en elle
quelque chose bouger », bien que ses menstruations
étaient devenues irrégulieres depuis environ une
année. Elle informa son petit ami de sa grossesse
mais celui ci répondit qu'il ne voulait rien avoir avec
ca et la quitta. Elle souhaite maintenant mourir ou se
faire avorter.

guérison
*  Lexplication fournie est-elle incompatible avec le mécanisme supposé
a lorigine du traumatisme ?

La certification prudente et précise des Iésions est de rigueur pour tout
médecin en charge de conduire un examen médico-légal aupres de I'enfant, car a
tout moment, il peut étre cité a comparaitre lors du proces. Toutes les informations
recueillies lors de cet examen devraient étre clairement et immédiatement inscrites
lisiblement dans le dossier du patient (en utilisant les mots de I'enfant dans la
mesure du possible), avec la signature du médecin et la date (et un tampon officiel
si 'examen est effectué dans le cadre d’une réquisition).

Examens complémentaires

Un examen du squelette est recommandé pour tous les enfants 4gés de
moins de 2 ans. Tous les enfants ayant eu des blessures au crine devraient avoir
des examens d’imagerie de type radios, scanners ou IRM, selon les possibilités
locales. Léchographie peut détecter les épanchements et hématomes et aider au
diagnostique de Iésions intra-abdominale. Les examens biologiques incluent une
numération de la formule sanguine, un bilan de coagulation, afin d’éliminer une
éventuelle pathologie de la coagulation chez de patients présentant de multiples
ecchymoses. Une recherche de toxiques peut se justifier devant la suspicion d’un
empoisonnement.

LES AGGRESSIONS SEXUELLES

Il nexiste pas de définition universelle des agressions sexuelles. LOMS
les définit comme étant I'implication d’'un enfant dans une activité sexuelle (a)
quil n'est pas en mesure de comprendre (b) et pour laquelle il n'est pas capable
de consentir, ou (c) qui viole les lois ou les interdits sociaux. D’autres définitions
impliquent l'utilisation de 'enfant afin de satisfaire les besoins sexuels d’un adulte
ou d’une personne beaucoup plus agée (Tomison, 1995, p2). En pratique, il
est difficile d’identifier les situations d’agression sexuelle commises a I'encontre
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Signes cliniques
évocateurs
d’agression sexuelle
chez I’enfant:

Saignements
vaginaux, des
organes génitaux
externes ou de
I'anus

Blessures de type
déchirure ou
ecchymose des
organes génitaux,
de l'anus ou du
périnée

MST, pertes
vaginales

Lésions des
glandes
mammaires,

des fesses, de la
partie basse de
'abdomen ou de la
région interne des
cuisses

Grossesse chez
|'adolescente
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des enfants, et ce qui qualifie 'agression peut varier d’'un endroit a l'autre (ex :
Iexcision), est fonction des lois (selon le droit pénal et la protection de I'enfance),
et dépend du lien entre I'enfant et son agresseur. La ol certains actes devraient
inéluctablement étre qualifiés d’abus sexuels (ex., le viol d’'un enfant de 10 ans
par ses parents), d’autres seraient plus ambigus (ex ., rapports consentis entre
une personne de 19 ans et une personne de 15 ans). Lage de la majorité sexuelle
varie également selon les pays. Contrairement a d’autres formes de maltraitance,
la qualification d’agression sexuelle dépend de la relation entre la victime et son
agresseur :

*  Adultes sans lien de parenté avec I'enfant : tout comportement sexuel
entre un adulte et un enfant qui nest pas en ige de consentir est
considéré comme abusif

*  Les membres de la famille de 'enfant : tout comportement sexuel entre
un enfant et un membre adulte de sa famille est abusif (les notions
de consentement, d’égalité ou de coercition sont inapplicables dans le
cadre d’abus intrafamiliaux)

*  Adultes en position d’autorité ou de pouvoir vis-a-vis de I'enfant (ex :
enseignants, soignants). Lage légal de consentement n’est en général pas
applicable, en raison du déséquilibre de pouvoir qui existe et la violation
de confiance qui est faite quand les obligations professionnelles ont été
enfreintes.

* Adolescents ou enfants agresseurs : la qualification d’abus tiendra
compte du caractere consenti ou non de lactivité sexuelle, de la
différence d’4ge et du déséquilibre de pouvoir (ex : un rapport sexuel
entre un individu de 15 ans et une personne déficiente). Lexploration
sexuelle entre adolescents de méme 4ge n'est pas qualifiée d’abus.

Les agressions sexuelles faites a I'enfant regroupent plusieurs formes
de violence. Il peut sagir de formes incluant un contact physique (il s'agit
d’attouchements et/ou de viols, y compris en utilisant des objets), et de formes
sans contact physique (telles que la pédopornographie, I'exposition de I'enfant a
des conversations érotiques, 'exhibitionnisme) ; parfois, ces violences se cumulent,
et peuvent se produire en dyade, en groupe, dans le cadre d’exploitation sexuelle ou
d’abus ritualisés.

Ces agressions sexuelles peuvent étre découvertes de différentes fagons.
Un enfant peut le révéler spontanément, ou indirectement, par le biais d’un
comportement inquiétant et particulitrement inapproprié, en particulier
ouvertement sexualisé. Des enfants plus 4gés pourraient manifester des
comportements a risque, en particulier a valence autodestructrice, tels que des
tentatives de suicide, la consommation de drogues, les automutilations ou les
fugues. Ces enfants pourraient également revenir avec de nombreux cadeaux ou de
I’argent, sans motif particulier pouvant 'expliquer. Il existe certains indicateurs qui
font suspecter I'agression sexuelle des enfants dans I'encadré.

Lexamen des enfants victimes d’agression sexuelle

Une fois 'abus sexuel révélé, il est impératif de mettre I'enfant en sécurité,
de le protéger contre un nouveau danger, et de 'accompagner dans la démarche de
soins qui permettra de le réhabiliter. Il est important de rappeler que le thérapeute
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Le role du médecin

Le réle du médecin
somaticien dans les
situations d’agression
sexuelle de I'enfant est :

D'identifier toute
blessure (y compris
les Iésions ano-
génitales, les
blessures des zones
extra-génitales,

et autres signes
évocateurs d'abus
ou de négligence)

De dépister une
éventuelle MST,
une grossesse (une
contraception peut
étre indiquée dans
certains pays)
D’envisager

un traitement
prophylactique
sirisque de
contamination par
leVIH

D'identifier tout
autre argument de
preuve médico-
Iégal pouvant
corroborer
I'existence

d’un abus (ex:
prélévements
biologiques)

De reporter
assidument et
avec précision
toutes les lésions
qu'il a constaté et
les résultats des
différents examens
prescrits
D'expliquer a la
victime et initier
les différents
traitements si elle
en a besoin
D’éliminer une
éventuelle urgence
psychiatrique (ex:
risque suicidaire)
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ne devrait pas étre la personne qui procede a I'examen médico-légal, sauf si

b 3 . . . ’ b z . z
personne d’autre nest disponible ou qualifié, auquel cas, 'examen médico-légal et
les démarches judiciaires doivent précéder la thérapie.

Lexamen clinique de 'enfant agressé sexuellement ne differe pas tellement
de celui relatif au contexte de maltraitance que nous avons décrit précédemment,
bien que I'accent sera mis sur 'examen des zones génitales. Labsence d’anomalie
retrouvée a I'examen n'exclut en aucun cas la possibilité d’une agression : les
preuves médicales permettent d’identifier 'abus dans moins de 10% des cas. Entre
autres raisons, cela pourrait résulter du type d’abus (p. ex. non physique) ou d’'un
délai d’examen trop tardif par rapport a la date de I'agression. Lors de I'examen
clinique de la jeune fille, il faut garder a 'esprit qu’il existe des variantes normales et
anormales de I'anatomie des organes génitaux externes (p. ex : fissure de ’hymen)
et des éléments cliniques non spécifiques, tels que 'érytheme, des adhérences
labiales (retrouvées normalement chez 17 4 39% de la population des jeunes filles
prépuberes), pertes vaginales, condylomes acuminés, ou des fissures anales chez le
jeune enfant.

Des prélevements biologiques sont de rigueur, et la collecte rapide et
précise d’échantillons est nécessaire. Si 'agression a eu lieu récemment, en vue de
pratiquer I'examen médico-légal de facon optimale, il faut empécher 'enfant de se
laver ou de prendre un bain tant que les prélévements n'ont pas été faits, méme si
enfant se sent sale et dégouté. Il est donc urgent de procéder aux prélévements,
non seulement afin d’atténuer le sentiment de détresse de 'enfant mais aussi
parce que 'ADN du liquide séminal dégénére des 72 heures. Procéder ensuite a
I'emballage des vétements de I'enfant dans des sacs dédiés a cet effet, étiquetés au
nom de I'enfant, en présence de la police, et utiliser un “kit de violé” pour recueillir
les échantillons (chaque pays peut avoir des recommandations différentes pour la
pratique de 'examen médico-légal).

QUESTIONS JURIDIQUES

Chaque pays a sa propre politique en matiere de protection de I'enfance. De
nombreux pays ont rendu obligatoire le signalement des situations de maltraitance
aux organismes responsables de la protection de 'enfance ; un rapport de police peut
également étre nécessaire. En Malaisie par exemple (Child Act 2001), les services
de protection de 'enfance (travailleurs sociaux) sont habilités a faire des visites a
domicile et de placer les enfants victimes dans un environnement sécurisant, et les
médecins ont I'obligation de leur signaler toute situation de maltraitance dont ils
auraient connaissance.

PRISE EN CHARGE

Malheureusement, méme dans les pays a revenu élevé tel que les Etats-
Unis, une trés grande proportion des victimes de maltraitance ne bénéficient
pas d’'une prise en charge en dehors de 'enquéte. Compte tenu de 'ampleur du
probléme, le taux de non réponse est colossal, les services sociaux en charge de ce
probléme étant tiraillés voire débordés.

Les soins de I'enfant devront répondre a des objectifs différents selon le
type de sévices dont il a été victime (p. ex : violence physique, agression sexuelle ou
négligence), la sévérité de ses symptomes, selon qu’il ait pu étre extrait de sa famille
(p. ex : placé dans une famille d’accueil ou dans un foyer), et quel travail pourra
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Examen des enfants
victimes d’agression
sexuelle

Ne jamais employer

la force ou contrainte
pour effectuer 'examen
médico-légal, car cela
pourrait traumatiser
I'enfant. Un recours

a la sédation (avec

le consentement
éclairé) peut s'avérer
nécessaire pour faciliter
le déroulement de
I'examen et recueillir
des éléments de preuve.

Principales
conséquences des
agressions sexuelles
chez les adolescents
a garder en mémoire

«  Grossesse a
|'adolescence,
parentalité et
avortement (illégal
dans certains pays),
bébés abandonnés

«  Pratiques sexuelles
non tolérées sur
le plan culturel
(p. ex : pratiques
homosexuelles)

«  Exploitation
sexuelle

. Incidence
de maladies
chroniques (p.ex ;
inflammation
pelvienne)

. Conséquences
émotionnelles et
psychologiques

- Stigmatisation

. Retentissement sur
les compétences
scolaires et
professionnelles
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sarticuler autour de la famille (p. ex : conservation des liens familiaux). Peu de
preuves permettent d’affirmer 'efficacité de ce travail autour des familles (Wathen
&MacMillan, 2005). En pratique, les interventions ciblent surtout les parents
et pas les enfants. Chez les familles les plus a risque de maltraitance, ce travail
ciblé sur les parents et sur les interactions précoces parents-enfants permettrait
de meilleurs résultats. Cette approche vise a développer leur parentalité par des
mesures de guidance éducative et sociale enseignée par différents professionnels
(Thomlison, 2003). Prenons pour exemple une étude conduite aux Etats-Unis, qui
incluait 192 parents connus des services de protection de 'enfance, qui avaient déja
fait 'objet en moyenne de six signalements, et dont la plupart de tous les enfants
avaient été placés. Leur participation au programme de « thérapie des interactions
parents-enfants » a montré une réduction significative du taux de signalements
et des rapports rédigés par les services de protection de I'enfance (Chaffin et al.
2011). Les thérapies cognitivo-comportementales qui ciblent le traumatisme et
les thérapies qui ciblent les interactions parents-enfants apparaissent plus efficaces
que les autres formes habituelles de psychothérapie.

La premiere étape est de sassurer que les faits de maltraitance ne seront
pas aggravés par les délais d’intervention des services sociaux, ce qui apparait
malheureusement fréquemment, du fait d’'un manque de coordination des différents
services. Bien que les démarches devraient privilégier le bien-étre de 'enfant, la
pratique habituelle consiste 4 extraire 'enfant du milieu o1 sévit son agresseur, en
le plagant dans un endroit sécurisant. Si cela peut protéger physiquement I'enfant
contre la récidive des sévices, cela pourrait ne pas suffire en terme de réponses
psychoaffectives nécessaires a la guérison de I'enfant.

En regle générale, la prise en charge psychiatrique peut intervenir en phase
aiglie ou s'inscrire sur du long cours. Lévaluation initiale requiére un examen
complet et détaillé de I'état de la victime. Les cas les plus inquiétants peuvent
nécessiter une prise en charge hospitaliére, notamment en cas de syndrome
dépressif majeur, de risque suicidaire ou de décompensation psychotique. Une
hospitalisation peut également étre indiquée pour le traitement des blessures
physiques de I'enfant ou pour le protéger. Les principales conséquences a court
et moyen terme que I'on peut observer sont : I'anxiété et la peur, des troubles
du sommeil avec des cauchemars, des somatisations, de la colére/des passages a
I’acte, une baisse de I'estime de soi, I'isolement social, des difficultés scolaires,
un sentiment d’impuissance, une stigmatisation, et des symptomes en lien avec
le traumatisme. Il est nécessaire de prévenir les autres risques éventuels tels que
la dépression, I'état de stress post-traumatique, les problemes relationnels, la
consommation de toxiques et les actes de délinquance. Les facteurs qui influencent
la survenue des symptémes ou des conséquences de la maltraitance 4 enfant sont :

* Dage de I'enfant et son stade de développement au moment de 'abus

*  Le type de sévices dont il a été victime (violence physique, négligence,
agression sexuelle...)

* Lafréquence, la durée et la sévérité de I'abus
* Larelation entre la victime et son agresseur (English et al., 2005).

De nombreuses études montrent que lexposition a des faits de
maltraitance pendant I'enfance augmente le risque de survenue de tout type de
trouble psychiatrique au long cours, ce qui devrait faire I'objet d’une prise en
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GUIDELINES FOR
THE HOSPITAL MANAGEMENT OF
CHILD ABUSE AND NEGLECT

cliquez sur la photo
pour accéder aux
recommandations
de prise en charge
hospitaliere des
situations de
maltraitance faites aux
enfants en Malaisie
(2009). La plupart des
pays ont leurs propres
recommandations.

“Il est plus aisé de
construire des enfants
solides que de réparer
des hommes détruits.”

Frederick Douglass
(1817-1895)
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charge spécifique, comme le traitent certains autres chapitres de cet ouvrage.
Un autre aspect important de la prise en charge consiste a soutenir I'enfant par
intermédiaire d’une personne qu’il pourra investir, p. ex. une personne qui pourra
médiatiser les liens avec les membres de sa famille qui ne sont pas soutenant, et
qui pourra 'aider dans ses démarches judiciaires (Center on the developing child,
2007).

PREVENTION

La prévention de la maltraitance faite aux enfants est aussi importante que
leur traitement (Finkelhor, 2009). Réduire la maltraitance est possible mais cela
nécessite de coordonner I'action des différents acteurs impliqués. Des programmes
de prévention eflicaces soutiennent les parents en leur apprenant a développer
leurs compétences parentales. Des soins continus et la surveillance des familles et
enfants peuvent réduire le risque de récidive des sévices et leurs conséquences. Les
études longitudinales conduites par la Perry Preschool Project montrent qu'une
intervention réussie se traduit par la diminution du taux de délinquance juvénile
et des dépenses judiciaires en matiere de criminalité, une diminution des dépenses
concernant les mesures d’éducation spécialisée, une augmentation de 'impét sur
le revenu du fait de salaires plus importants, et une moindre dépendance aux aides
financiéres apportées par le gouvernement. Les économies consécutives a la baisse
de la criminalité seraient les premiers mécanismes d’épargne a observer (Rolnick

& Grunewald, 2003).

Alors que certains programmes de prévention sont internationaux (p. ex
campagnes d’éducation a la parentalité a travers les médias ou les publicités, qui
sensibilisent I'opinion publique a 'abomination des violences intrafamiliales ; les
visites a domicile des nouvelles meres), la plupart consistent a cibler les familles a
risque que nous avons mentionné précédemment dans ce chapitre. Ces démarches
incluent des visites & domicile plus rapprochées, le dépistage et le traitement de
la dépression maternelle, et la mise en place de programmes d’éducation et de
soutien a la parentalité. Ces derniers sont basés sur les principes d’un apprentissage
social, avec des programmes d’entrainement pour les parents comme le « triple
P » (Programme Positif a la Parentalité) (Graaf, 1998) (voir chapitres A.9 et D.2).
Les visites a domicile couplées aux programmes d’entrainement des parents ont
montré leur efficacité mais d’importants progres restent a faire dans ce domaine.
Les politiciens, les ONG et les personnalités qui jouent un rdle important dans la
communauté (p. ex les guides religieux..) ont un réle a jouer dans cette entreprise.

Les politiciens

Au cours de ces dernieres décennies, les efforts de recherche ont apporté
une quantité considérable d’informations dont devraient se saisir les hommes
politiques afin de mettre en ceuvre les mesures qui s'imposent pour protéger les
enfants. Les politiciens devraient étre particuliérement alertés du fait que:

* Aucune méthode, programme ou approche unique n'a eu d’effet
« magique ». Il existe plusieurs facons de promouvoir la santé de
'enfant. La solution réside dans le choix d’une stratégie dont I'efficacité
est documentée et prouvée, dont on s'assure qu'elle est bien appliquée,
qui résulte d’'un engagement constant et d’une forte implication afin
d’en permettre une amélioration continue.
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Interventions
efficaces auprés
des enfants et des
familles ayant de
faibles revenus :

Intervention
précoce et
soutenue de la

part de travailleurs
sociaux au domicile
des familles
vulnérables qui
attendent un enfant

Des programmes
d’éducation
préscolaires des la
garderie pour les
enfants issus de
familles démunies

Des programmes
qui ciblent deux
générations, en
fournissant aux
parents un soutien
direct et renforcé
et en dispensant
aux jeunes enfants
des soins et une
éducation des la
garderie

Des interventions
qui mobilisent les
services adaptés
pour répondre

a la détresse

des enfants qui
subissent des faits
de maltraitance,
ou dont la mére
présente un
syndrome dépressif
grave, ou bien
dont les parents
consomment des
toxiques ou vivent
dans un contexte
de violence
intrafamiliale

Programmes
d’entrainement a la
parentalité
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Stratégies de prévention selon les perspectives d’'une ONG

P.S. The Children, une association a but non lucratif en Malaisie, a construit
son projet en se référant aux résultats des recherches conduites aux
Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Australie. La recherche indique que

Y beaucoup plus d’enfants seraient victimes de violence que les taux recensés
* officiellement. Ainsi, la prévention des violences sexuelles est capitale et vise
a:

« Informer les adultes et leur apprendre a mieux s'occuper des enfants

Profect and Save | ° Encourager les communautés a développer des structures qui peuvent
$he children soutenir les enfants

« Enseigner aux enfants des moyens adaptés pour se défendre

«  Apprendre aux enfants dont le risque de violence est élevé d'en référer
aux structures qui peuvent les soutenir

«  Apprendre aux enfants qui sont terrifiés de parler qu'ils ne sont pas
responsables des violences et les accompagner dans une démarche de
soins afin de limiter les séquelles des abus dont ils ont été victime

«  Empécher les victimes d'aujourd’hui de devenir les agresseurs de
demain

* La réussite des programmes a grande échelle nécessite une évaluation
rigoureuse ainsi que l'entrainement et la supervision réguliere des
différents intervenants, dans le but d’en améliorer la qualité.

* Le retour a investisseur est plus important que les dépenses initiales
occasionnées. Les bénéfices sociaux a long terme supplantent largement
les dépenses effectuées lors de la mise en place de ces programmes.
Quatre des principaux défis sont :

1. Faire coincider les aides et les prestations aux besoins de I'enfant
et de sa famille

2. Veiller 4 la qualité et Iefficacité de la mise en oeuvre des
programmes quand ils ont été optés

3. Développer d’autres stratégies d’intervention aupres des
parents et des enfants lorsque les modeles existants ne semblent
pas avoir d’impact ou 2 minima

4. Fournir des moyens qui permettent une évaluation continue
des pratiques en vue de les améliorer

*  Les contextes que doivent prendre en compte les politiques incluent :

1. La famille nucléaire

2. Lenvironnement extra-familial

3. Des programmes multi-générationnels

4. Les ressources de la famille et le travail de la mére

5. Contamination environnementale
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