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Introduction : La maltraitance infantile est fréquente et entraîne des conséquences physiques, 

psychologiques, sociales et/ou comportementales, à court et long terme. Nous avons étudié les 

prévalences de maigreur, surpoids et obésité chez les enfants présumés victimes de 

maltraitance, et les avons comparées aux chiffres nationaux de l’Etude Nationale Nutrition 

Santé de 2006.  

 

Matériel et méthodes : Étude rétrospective, observationnelle, analytique, transversale et 

monocentrique menée à l’UAPED du CHU d’Orléans au cours de l’année 2023, 501 enfants 

ont été inclus à la suite d’une consultation médico-légale pour violences présumées. Les 

groupes de corpulence ont été déterminés selon l’indice de masse corporelle, en fonction du 

sexe et de l’âge. Les prévalences observées chez les filles et les garçons, et pour les catégories 

d’âge de 3-10 ans, 11-14 ans et 15-17 ans ont été comparées aux données de référence, à l’aide 

de comparaisons de proportions selon le score de Wilson avec un risque alpha de 5 %.  

 

Résultats : La prévalence de la maigreur chez les filles de 11-14 ans était significativement 

augmentée (9,6 % vs 4,1 %, p = 0,023). Nous avons observé une prévalence du surpoids 

incluant l'obésité significativement supérieure chez les filles de 11-14 ans (33,7 % vs 16,0 %, p 

< 0,0001) et de 15-17 ans (26,8 % vs 12,4 %, p = 0,001), ainsi qu’une tendance similaire chez 

le garçon de 15-17 ans (28,9 % vs 16,3 %, p = 0,050). Chez les filles, on retrouvait une 

prévalence du surpoids sans obésité augmentée, pour les 11-14 ans (26,5 % vs 13,5 %, p = 

0,001) et 15-17 ans (21,8 % vs 11,8 %, p = 0,036), mais pas chez les garçons. 

 

Conclusion : Nos résultats ont montré des différences d’état nutritionnel chez les enfants 

présumés victimes de maltraitance, dépendant du sexe et des catégories d’âge. La constatation 

d’une maigreur, d’un surpoids ou d’une obésité au cours d’un examen pédiatrique peut être un 

signe d’appel orientant vers une maltraitance infantile. 

 

Mots-clés : enfant en danger, maltraitance infantile, état nutritionnel, corpulence, IMC 

RÉSUMÉ 
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Introduction: Child abuse is prevalent and results in physical, psychological, social, and/or 

behavioral consequences, both short- and long-term. We studied the prevalence of underweight, 

overweight, and obesity in children presumed to be victims of maltreatment and compared these 

prevalences to the national data from the 2006 National Nutrition and Health Study.  

 

Materials and Methods: This was a retrospective, observational, analytical, cross-sectional, 

single-center study conducted at the UAPED of the Orléans University Hospital during the year 

2023. A total of 501 children were included following a medical consultation for suspected 

abuse. Nutritional status groups (underweight, normal weight, overweight, obesity) were 

determined based on body mass index (BMI), considering sex and age. Prevalences observed 

in girls and boys, and within the age groups of 3-10 years, 11-14 years, and 15-17 years were 

compared to reference data using proportion comparisons based on the Wilson score with an 

alpha risk of 5%. 

 

Results: The prevalence of underweight among girls aged 11-14 years was significantly 

increased (9.6 % vs. 4.1 %, p = 0.023). We observed a significantly higher prevalence of 

overweight, including obesity, in girls aged 11-14 years (33.7 % vs. 16.0 %, p < 0.0001) and 

15-17 years (26.8 % vs. 12.4 %, p = 0.001), as well as a similar trend in boys aged 15-17 years 

(28.9 % vs. 16.3 %, p = 0.050). Among girls, an increased prevalence of overweight without 

obesity was found in the 11-14 years (26.5% vs. 13.5%, p = 0.001) and 15-17 years (21.8% vs. 

11.8%, p = 0.036) age groups, but not in boys.  

 

Conclusion: Our findings revealed differences in nutritional status among children presumed to 

be victims of maltreatment, depending on sex and age categories. The observation of 

underweight, overweight, or obesity during a pediatric examination may serve as a red flag 

indicating potential child maltreatment.  

 

Keywords: child maltreatment, child abuse, nutritional status, BMI  

ABSTRACT 
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I. INTRODUCTION 

1. Maltraitance infantile 

a. Définitions 

La maltraitance infantile est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé comme 

« les violences et la négligence envers toute personne de moins de 18 ans ; elle s’entend de 

toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, d’abus sexuels, de négligence 

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

réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le 

contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir » (1). Elle présente donc 

un risque d’entraîner « un traumatisme, un décès, des dommages psychologiques, un 

maldéveloppement ou des privations » (2). 

La maltraitance infantile regroupe plusieurs formes de violences : négligence, violences 

sexuelles, violences physiques, violences psychologiques. De plus, selon un rapport de 

l’Observatoire National de la Protection de l’Enfance en 2012, il est admis qu’un enfant exposé 

aux violences conjugales (témoin visuel, témoin auditif et/ou exposé aux conséquences de la 

violence) est a minima un enfant en risque (3).  

 

En France, depuis la loi du 5 mars 2017, le terme d’enfant maltraité est remplacé par 

enfant en danger, regroupant l’enfant victime de maltraitance et l’enfant en risque de l’être (4). 

 

b. Épidémiologie 

Selon l’enquête Genèse réalisée par le Service Statistique Ministériel de la Sécurité 

Intérieure (SSMSI) en 2021, plus d’une femme sur 5 et près d’un homme sur 6 ont déclaré avoir 

été victime de violences intrafamiliales avant l’âge de 15 ans. Ces faits sont plus souvent répétés 

que les violences similaires en dehors du cadre familial. Par ailleurs, 12,4 % des interrogés 

rapportent un climat de violence entre les parents, et sont souvent eux-mêmes victimes de 

violence de la part de l’un d’eux.  

S’agissant des violences intervenant dans l’enfance et en dehors du cadre familial, 

celles-ci concernent une femme sur 10 et un homme sur 25.   

Il convient ici de préciser que les faits subis entre 15 et 18 ans n’ont pas été comptabilisés dans 

cette catégorie et viennent alourdir les chiffres ci-dessus mentionnés (5).  
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La même année, 64 323 victimes de violences intrafamiliales, non conjugales, dont 79 

% mineures, ont été enregistrées par les services de police ou de gendarmerie selon le SSMSI 

(6). Plus de 32 000 mineurs ont été victimes de violences physiques et 16 000 de violences 

sexuelles. Ces chiffres ont progressé de 16 % en un an, majoritairement pour les violences 

sexuelles, en contexte de libération de la parole. 

 

Le rapport des inspections générales des affaires sociales (IGAS), de la justice (IGJ) et 

de l’éducation (IGAENR) a établi, en étudiant les meurtres d’enfants au sein de la famille entre 

2012 et 2016, qu’un enfant décède tous les 5 jours des suites de maltraitance intrafamiliale. Plus 

de la moitié des enfants décédés avaient moins d’un an, majoritairement victimes du syndrome 

du bébé secoué ; ils étaient un tiers en âge d’être scolarisés (7).  

 

Ces chiffres mettent donc en évidence l’importance de dépister les violences afin de 

faciliter la révélation des faits et d’en limiter les conséquences. 

 

Plusieurs facteurs de risque sont identifiés concernant les violences envers les enfants. 

Celles-ci touchent principalement les enfants de moins de 4 ans et/ou vulnérables (déficience, 

handicap, prématurité) (8, 9). Concernant les violences sexuelles, on dénombre plus de filles 

que de garçons concernés (10). Cependant, les garçons sont davantage victimes d’infanticide 

que les filles (11). Les enfants victimes de violences physiques et /ou sexuelles ont un risque 

plus élevé d’être impliqués dans d’autres violences à l’adolescence ou à l’âge adulte, qu’ils 

soient auteurs ou victimes, selon le concept de transmission intergénérationnelle de la violence 

(12). 

 

Les répercussions des violences envers les enfants sont nombreuses, sur le 

développement physique, psychique, affectif et/ou social (13). La violence physique peut être 

à l’origine de déficience ou de handicap voire du décès de l’enfant, du fait des conséquences 

directes des blessures infligées. Toute forme de violence peut avoir des répercussions 

psychologiques au long cours (trouble dépressif, trouble anxieux, syndrome de stress post 

traumatique, trouble du comportement alimentaire, trouble des conduites sociales, 

consommation de drogues, comportement sexuel à risque…) (14,15).  

 

Il est ici précisé que de telles conséquences concernent aussi bien l’enfant qui est 

directement victime de maltraitance que celui exposé aux violences conjugales (16).  



15 
 

c. Prise en charge 

L’article 434-3 du code pénal énonce que toute personne ayant connaissance de la 

situation d’un enfant en danger ou en risque de l’être doit en informer les autorités compétentes 

(17).  De plus, l’accord du mineur n’est pas nécessaire, selon l’article 226-14 du même code 

(18). Enfin, l’article 40 du code de procédure pénale énonce que « toute autorité constituée, 

tout officier public ou fonctionnaire qui, dans l'exercice de ses fonctions, acquiert la 

connaissance d'un crime ou d'un délit est tenu d'en donner avis sans délai au procureur de la 

République et de transmettre à ce magistrat tous les renseignements, procès-verbaux et actes 

qui y sont relatifs » (19). 

Cela se fait par le biais d’une information préoccupante à la Cellule de Recueil des 

Informations Préoccupantes du département de résidence (CRIP) ou d’un signalement au 

procureur de la République lorsqu’il est nécessaire d’établir une protection judiciaire immédiate 

d’un enfant en danger. 

 

Les Unités d’Accueil Pédiatriques Enfance en Danger (UAPED), intervenant au sein de 

l’hôpital, reçoivent ces enfants afin qu’ils puissent bénéficier dans le même temps, et hors des 

locaux des forces de l’ordre, d’une audition filmée, d’un examen médical et/ou psychologique 

sur réquisition, par des professionnels formés (20). Elles permettent le recueil de la parole de 

l’enfant, sans répétition, puis l’intervention d’équipes pluridisciplinaires, pour leur prise en 

charge globale. Les médecins, doivent à la suite de leur examen médical, établir une durée 

d’Incapacité Totale de Travail, reflet du préjudice corporel. Les psychologues, évaluent quant 

à eux, le retentissement psychologique des violences subies par l’enfant. 

L’UAPED du centre hospitalo-universitaire d’Orléans a été créée en 2008 et regroupe 

une quinzaine de praticiens du secteur médico-socio-psychologique, une équipe de gendarmes 

formés aux auditions selon le protocole NICHD ainsi qu’un chien d’assistance judiciaire. Cette 

unité reçoit plus de 1 000 enfants par an, majoritairement sur réquisition judiciaire. 

 

2. État nutritionnel de l’enfant 

a. Définitions 

L’outil le plus utilisé dans le monde pour qualifier l’état nutritionnel est l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC), calculé en divisant la taille (en mètre), par le poids (en kilogrammes) 

élevé au carré. Il catégorise la corpulence en maigreur, corpulence normale, surpoids et obésité. 
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L’International Obesity Taskforce (IOTF) a permis dans les années 2000, d’établir une 

définition internationale du surpoids et de l’obésité de l’enfant. Des seuils ont été fixés pour les 

filles et les garçons de 2 à 18 ans, rejoignant les seuils d’IMC utilisés chez l’adulte, à savoir 25 

kg/m² pour le surpoids et 30 kg/m² pour l’obésité (21). En 2007, les seuils d’IMC pour définir 

la maigreur ont été ajoutés aux courbes IOTF de l’enfant, comprenant des groupes de sévérité 

correspondant respectivement à l’IOTF 18,5, IOTF 17 et IOTF 16 (22).  

C’est en 2012 que les dernières courbes IOTF ont été publiées, regroupant les définitions 

internationales de la maigreur, du surpoids et de l’obésité de l’enfant de 2 à 18 ans (23). 

 

En France, depuis 2018, les courbes de référence utilisées s’appuient sur les courbes de 

l’IOTF de 2012 à partir de l’âge de 2 ans, et sur les courbes AFPA – CRESS/INSERM établies 

en 2018 pour l’enfant de moins de 2 ans (annexes 1 et 2). Toutefois, concernant les nourrissons, 

les courbes matérialisent le pic pondéral survenant autour de 9 mois mais ne permettent pas de 

définir le surpoids ou l’obésité. 

 

b. Épidémiologie 

L’obésité et le surpoids sont des enjeux de santé publique depuis plusieurs années, en 

France, du fait des pathologies qui y sont associées.  

 

En 2006, l’Étude Nationale Nutrition Santé rapportait en France une prévalence du 

surpoids de 14,3 % et de l’obésité de 3,5 %. La maigreur, avait une prévalence de 8 % chez les 

filles et de 8,6 % chez les garçons (24). 

 

Plus récemment en 2015, l’Étude nationale Esteban a décrit l’évolution de la corpulence 

depuis 2006, chez les enfants de 5 à 17 ans. Cette fois-ci, la prévalence du surpoids était alors 

de 13,1 % et de 3,9 % pour l’obésité. Concernant la maigreur, la prévalence était de 11,8 % 

chez les garçons et 13,9 % chez les filles, sans différence significative. En comparant les 

résultats obtenus en 2006 et en 2015, il n’était pas trouvé de différence significative concernant 

le surpoids et l’obésité. En revanche, la maigreur avait significativement augmenté chez les 

filles (25).  

 

Au cours des 30 dernières années, dans le monde, la prévalence de la maigreur a 

tendance à diminuer pour laisser place à l’obésité, et ce chez l’adulte comme chez l’enfant  (26). 
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c. Maltraitance infantile et état nutritionnel 

Plusieurs études se sont intéressées au lien entre la maltraitance infantile et l’état 

nutritionnel. C’est notamment le cas de l’étude de Veldwijk et al aux Pays-Bas en 2012, 

questionnant presque 52 000 élèves de 13 à 16 ans. Il a été retrouvé que toutes formes de 

violences (physiques, sexuelles et psychologiques) étaient significativement plus élevées dans 

les groupes dénutrition, surpoids et obésité par rapport au groupe de corpulence normale (27).  

 

L’étude descriptive rétrospective de Martin-Martin et al de 2021, s’était intéressée à 117 

enfants de moins de 18 ans pris en charge dans une unité spécialisée en maltraitance infantile à 

Mexico (28). L’équipe avait mis en évidence une augmentation significative de la prévalence 

de la maigreur chez les enfants de moins de 5 ans et ceux de 5 à 11 ans, dans le groupe 

maltraitance infantile, comparé aux données de la population générale.   

 

 L’obésité est fréquemment mise en lien avec la maltraitance infantile. Tel est le cas dans 

l’étude longitudinale de Shin et Miller en 2012, réalisée à partir des données nationales de plus 

de 8 000 adolescents aux États-Unis. Le groupe maltraitance infantile était associé à une 

augmentation de points d’IMC plus importante que le groupe n’ayant pas déclaré avoir subi de 

violences. De plus, les enfants ayant subi des violences physiques associées à de la négligence, 

avaient un IMC plus élevé à l’inclusion, même après ajustement de caractéristiques 

démographiques et psychosociales (29). 

 

Par ailleurs, la maltraitance infantile est associée à l’obésité à l’âge adulte, comme l’a 

montré la méta-analyse de Danese et Tan en 2014, basée sur 41 études regroupant plus de 

190 000 participants. Les individus ayant subi de la maltraitance infantile étaient plus 

susceptibles d’être en situation d’obésité dans leur vie, par rapport à ceux qui n’y avaient pas 

été confronté (30). 

 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude en France décrivant l’état nutritionnel de 

l’enfant victime de maltraitance. Nous nous sommes alors interrogés sur la prévalence de la 

maigreur, du surpoids et de l’obésité parmi les enfants consultant à l’UAPED du centre 

hospitalo-universitaire d’Orléans, en les comparant à la population générale du même âge.  
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

1. Type d’étude et population étudiée 

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, analytique, transversale, 

monocentrique. Ont été inclus dans cette étude, les patients bénéficiant d’une consultation 

médicale à l’UAPED du centre hospitalo-universitaire d’Orléans, du 1er janvier 2023 au 31 

décembre 2023, sur réquisition judiciaire ou non, dans le cadre de violences suspectées, qu’elles 

soient physiques, sexuelles, psychologiques, de négligence, ou de violences multiples, et étant 

âgés de 3 ans à 17 ans inclus.  

 

Critères d’exclusion 

- les patients ne s’étant pas présentés à l’examen médical (annulation, carence) 

- les patients dont l’examen médical n’était pas réalisé compte tenu des faits allégués lors 

de l’audition ou de leur ancienneté malgré la réquisition initiale 

- les consultations pour réalisation de certificat de non excision 

- les consultations pour accident de la voie publique, morsure d’animal 

- les patients pour lesquels on ne disposait pas du poids et/ou de la taille  

 

Concernant les patients s’étant présentés plusieurs fois à l’UAPED durant l’année 2023, 

seules les données du premier séjour ont été inclues. 

 

Les données étaient recueillies dans les comptes-rendus médicaux stockés par l’UAPED du 

centre hospitalo-universitaire d’Orléans, puis anonymisées. De ce fait, la déclaration à la CNIL 

n’a pas été nécessaire pour la réalisation de cette étude.  

 

2. Données collectées 

La catégorie d’âge (3-10 ans, 11-14 ans, 15-17 ans) et le sexe (féminin ou masculin) des 

sujets étudiés ont été extraits des données répertoriées sur logiciel Excel par le secrétariat de 

l’unité, puis anonymisées. 

 

A l’aide des comptes-rendus médicaux, nous avons recueilli les données 

anthropométriques (poids et taille) mesurées le jour de l’examen médical, en respectant les 

recommandations nationales. Les mesures ont été prises, enfant déchaussé et en sous-vêtement. 
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Le pèse-bébé a été utilisé jusqu’à environ 2 ans, puis la balance électronique standard lorsque 

la station debout immobile était possible. La taille était mesurée en position couchée avec une 

toise horizontale jusqu’à l’âge de 2 ans ou la taille d’un mètre, et en position debout avec la 

toise murale au-delà. 

 

Les groupes de corpulence ont été déterminés à partir du Z score de l’IMC pour l’âge et 

le sexe (z IMC), correspondant aux définitions IOTF de la maigreur, du surpoids et de l’obésité 

chez l’enfant (21,22), à l’aide des routines ePINUT (31). 

 

3. Analyse statistique 

L’exploitation statistique descriptive et le travail analytique ont été réalisés à l’aide du 

logiciel Excel avec XLSTAT Premium 2023.2.1414. L’analyse de distribution du Z score de 

l’indice de masse corporelle a été réalisée à l’aide du Logiciel R Studio (2023.06.0 Build 421) 

et R 4.2.2. La normalité a été testée par le test de Shapiro-Wilk. 

 

Une analyse descriptive de l’ensemble des données recueillies a été réalisée dans un 

premier temps. Par la suite, nous avons comparé les fréquences observées de maigreur, surpoids 

et obésité, par groupe d’âge et de sexe, à l’Étude Nationale Nutrition Santé publiée en 2007 

(24). Cette dernière a inclus 1 675 enfants de 3 à 17 ans vivant sur le territoire métropolitain, 

classés par groupes de sexe et d’âge (3-10 ans, 11-14 ans et 15-17 ans), puis de corpulence 

correspondant aux définitions IOTF de la maigreur, du surpoids et de l’obésité. Elle avait pour 

objectif de fournir des données représentatives de la situation nutritionnelle nationale, à l’aide 

notamment, de méthode de redressement. Sa méthodologie nous a permis d’utiliser ses valeurs 

comme « de référence ». De plus, nous avons utilisé les mêmes classes de sexe et d’âge, ainsi 

que les mêmes définitions de corpulence.  

 

Pour l’analyse comparative, nous avons utilisé le score de Wilson avec correction de 

continuité. Le niveau de significativité choisi était de 5 %. 
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III. RÉSULTATS 

1. Inclusions 

Notre population d’étude regroupait 501 enfants ayant bénéficié d’une consultation 

médicale à l’UAPED sur l’année 2023 (Figure 1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

2. Analyses descriptives 

La moyenne du zIMC était de 0,55 ± 1,44 pour la totalité de l’échantillon (n=501), 0,62 

± 1,40 (n=265) chez les filles et 0,48 ± 1,49 (n=236) chez les garçons. La Figure 2 représente 

la densité de population par zIMC et suit une distribution visuellement quasi normale (test 

Shapiro-Wilk < 0,01). Il en est de même lorsque les densités sont représentées par sexe (Figures 

3a et 3b). Le test de Shapiro-Wilk était < 0,01 pour les garçons et non significatif chez les filles. 
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Figure 2 : Distribution du Z score de l’IMC pour l’âge et le sexe sur la totalité de la 

population étudiée 

 

Figures 3a et b : Distribution du Z score de l’IMC pour l’âge et le sexe chez les filles 

(a) et les garçons (b) 
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Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 1. La distribution des 

classes d’âge selon le sexe est matérialisée par la Figure 4. La médiane d’âge était de 10 ans et 

4 mois pour une moyenne de 10 ans et 3 mois. 

 

Tableau 1 : Tableau descriptif de la population d’étude 

 

Figure 4 : Histogramme de distribution des classes d’âge selon le sexe 

 

La répartition des classes d’âge (Tableau 2) était visuellement semblable à celle de 

l’ENNS avec une prédominance de la classe des 3-10 ans, puis de celle des 11-14 ans. 

 

Tableau 2 : Tableau comparatif des répartitions des classes d’âge 

 

Dans notre échantillon, il y avait 57 enfants en situation de maigreur (11,4 %), 337 

avaient une corpulence normale (67,3 %), 80 étaient en situation de surpoids (16,0 %) et 27 

étaient en situation d’obésité (5,4 %).  
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Tableau 3 : Tableau descriptif des données anthropométriques 

 

3. Analyses comparatives 

Figure 5 : Histogramme de distribution des corpulences des filles selon les classes d’âge 
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Concernant la maigreur chez les filles, il n’y avait pas de modification des tendances 

comparativement aux résultats de l’ENNS, avec une maigreur plus représentée pour les enfants 

de 3 à 10 ans.  En revanche, le surpoids qui touchait surtout la classe des 3-10 ans, concernait 

ici majoritairement la classe des 11-14 ans puis la classe des 15-17 ans. Enfin l’obésité qui était 

plus représentée chez les 15-17 ans, était ici majoritaire pour les filles de 11 à 14 ans. 

 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des fréquences de l’échantillon et des fréquences ENNS 

pour les filles 

 

On observait des différences significatives dans la classe d’âge des 11-14 ans avec une 

augmentation de la prévalence de la maigreur (9,6 % vs 4,1 %, p = 0,023), tout comme pour le 

surpoids incluant l’obésité (33,7 % vs 16,0 %, p < 0,0001).  

 

Le surpoids incluant l’obésité était aussi augmenté de manière significative chez les 15-

17 ans (26,8 % vs 12,4 %, p = 0,001). 

 

Lorsque nous avons analysé les prévalences du surpoids seul, la différence significative 

était toujours observée chez les filles de 11 à 14 ans (26,5 % vs 13,5 %, p = 0,001) et de 15 à 

17 ans (21,8 % vs 11,8 %, p = 0,036). 

 

Quant à l’obésité, les prévalences étaient augmentées mais il n’était pas observé de 

différence significative par rapports aux prévalences théoriques de l’ENNS, même s’il semblait 

que l’obésité soit plus précoce car plus représentée dans la classe des 11-14 ans (7,2 % vs 3,0 

%, p = 0,053). 
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Figure 6 : Histogramme de distribution des corpulences des garçons selon les classes d’âge 

 

Concernant les garçons, on observait une modification des tendances pour le surpoids. 

Les résultats de l’ENNS montraient des prévalences du surpoids, plus importantes dans la classe 

des 11-14 ans (22,1 %), puis celle des 15-17 ans (12,9 %) et enfin les 3-10 ans (8,5 %). Dans 

notre échantillon, la classe d’âge la plus touchée par le surpoids était celle des 15-17 ans (21,1 

%), suivie des 11-14 ans (14,1 %) et pour finir les 3-10 ans (11,2 %). 

 

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des fréquences de l’échantillon et des fréquences ENNS 

pour les garçons 
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Il n’y avait pas de différence significative retrouvée concernant la maigreur, le surpoids 

et l’obésité même si l’on observe des prévalences plus élevées pour la plupart des modalités 

hormis le surpoids chez les garçons de 11 à 14 ans qui était de prévalence plus faible. 

 

Comme pour les filles, une tendance à l’augmentation de la prévalence du surpoids 

incluant l’obésité était observée chez les 15-17 ans (28,9 % vs 16,3 %, p = 0,050). Cependant, 

il n’y avait pas de différence significative concernant le surpoids seul ou l’obésité.  
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IV. DISCUSSION 

1. Analyse des résultats  

Ce travail a mis en évidence des différences significatives de corpulences chez les filles 

qui ont consulté pour violences présumées, dans les classes d’âge de 11-14 ans et 15-17 ans. 

Ces données suggèrent que la maltraitance infantile impacte la croissance staturo-pondérale, 

selon le sexe et l’âge de l’enfant. 

 

Les mécanismes pouvant être responsables de l’impact de la maltraitance sur l’état 

nutritionnel ne sont pas explorés dans cette étude. Ils peuvent faire appel à des modifications 

somatiques ou psycho-comportementales via le stress généré, voire les deux mécanismes 

conjoints. La maltraitance infantile est un facteur de stress qui fait partie des expériences 

d’adversité précoce. Il a été montré que l’exposition au stress augmentait la production de 

cortisol via l’activation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien ou son défaut de 

rétrocontrôle, ainsi que la production de protéines pro-inflammatoires et d’hormones du 

métabolisme (32). Le stress peut être mis en lien avec l’apparition à l’âge adulte de maladies 

cardiovasculaires, de dyslipidémies, d’hypertension artérielle et d’obésité (33). Certaines 

études ont aussi montré des modifications de structure du cerveau avec une diminution du corps 

calleux ou de la densité de la substance blanche, chez les enfants maltraités, aussi en lien avec 

le niveau de cortisol (34).  

 

En consultation de nutrition infantile/adulte, il est fréquent de mettre en évidence des 

situations de stress psychologique de toute nature, avant ou lors du début des troubles 

nutritionnels. Ces situations sont très variables, allant d’éléments de psychopathologie 

quotidienne jusqu’à des violences subies, notamment de nature sexuelle chez la jeune fille. 

 

 Parmi les expériences d’adversité précoce responsables d’obésité chez l’enfant, la revue 

systématique de Schroeder et al observait une sur-représentation des violences sexuelles, avec 

un effet plus important chez les filles que chez les garçons. De plus, il y avait un intervalle de 

2 à 5 ans entre l’exposition et l’apparition de l’obésité (35). Par ailleurs, les violences subies 

dans l’enfance sont associées à un risque élevé de troubles des comportements alimentaires à 

l’adolescence et chez les jeunes adultes et ce par l’intermédiaire de réponses d’adaptation 

inadaptées (36). Aussi, la prise de poids a été parfois décrite comme un moyen de défense contre 

de futurs abus sexuels (37).  



28 
 

La prépondérance des troubles observés chez les filles, tout particulièrement à l’âge de 

l’apparition des signes pubertaires, est éloquente. Les filles sont les principales victimes des 

violences sexuelles, même si elles existent aussi chez le garçon. La sexualisation du corps 

féminin, ses représentations sociétales, sont surement un élément central dans la genèse des 

troubles, que ce soit la maigreur ou l’excès pondéral. 

 

2. Forces et limitations 

Le Z score de l’IMC est la variable clef de cette étude car elle a permis de répartir notre 

population en catégories de corpulence. La normalité visuelle de la distribution indique qu’il 

n’y a pas de biais majeur dans la répartition. Les tests de Shapiro-Wilk significatifs montrent 

que l’on rejette une distribution normale, cependant le nombre élevé d’observations rend ce test 

très sensible, et dans cette situation l’appréciation visuelle est préférée.   

 

La force principale de notre étude était son effectif. La majorité des enfants présumés 

victimes de maltraitance infantile et pour lesquels une enquête est en cours dans le département, 

sont orientés à l’UAPED du CHU d’Orléans, rendant notre échantillon représentatif de cette 

population dans le Loiret. 

 

Les données anthropométriques ont été toutes mesurées au sein de l’unité avec un 

matériel standard, permettant d’obtenir des IMC fiables correspondant aux recommandations 

nationales. Les âges ont été calculés à l’aide de la date de naissance et de la date de consultation 

correspondant à la mesure des données anthropométriques, participant au calcul du z IMC et 

donc à la bonne catégorisation des corpulences. Il convient de noter que nous n’avons pas utilisé 

les critères des recommandations portant sur le diagnostic de dénutrition chez l’enfant (38,39). 

La démarche diagnostique devant un enfant en situation d’obésité n’a pas systématiquement été 

appliquée, tout comme la recherche de critères diagnostiques orientant vers une anorexie 

mentale. Une approche prospective ciblée sur ces critères diagnostiques pourrait être appliquée 

à l’avenir, au moyen d’un rapprochement avec l’équipe de nutrition pédiatrique si nécessaire. 

 

Cependant, nous observons plusieurs limitations. Premièrement, l’Étude Nationale 

Nutrition Santé, que nous utilisons pour représenter notre population théorique, a été réalisée 

en 2006 et pourrait ne pas refléter l’état actuel de la corpulence de l’enfant en France. L’étude 

nationale Esteban, bien que plus récente, n’intégrait pas la classe d’âge des 3-5 ans. 
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Deuxièmement, il est fréquent que les enfants aient été orientés à l’UAPED, des mois 

ou des années après les faits présumés, et ils étaient alors examinés après avoir vécu en foyer 

ou en famille d’accueil, et sans que nous ayons connaissance des données anthropométriques 

lors du placement.  Leurs conditions de vie et d’alimentation pouvaient avoir été modifiées tout 

comme leur corpulence, principalement pour les jeunes enfants ayant subi des négligences avec 

sous-nutrition. Ce phénomène avait été montré par Olivan et al en Espagne à l’aide d’une étude 

longitudinale de 1994 à 2001 (40). Une vingtaine de garçons de moins de 2 ans, ont été suivis 

à leur entrée en foyer et 12 mois plus tard. Les paramètres de taille et de poids étaient 

significativement plus bas que les standards à l’entrée, et ne l’étaient plus à 12 mois du 

placement. Nous pouvons présumer qu’il peut en être de même pour des enfants plus âgés.  

 

Enfin, il existe un biais de sélection s’expliquant par la sous déclaration des violences 

infantiles. Certains enfants peuvent subir des violences pendant plusieurs années avant que 

celles-ci ne soient révélées. 
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V. CONCLUSION 

La maltraitance infantile toucherait près de 50 000 enfants par an en France. Elle peut 

s’immiscer dans tous foyers de toutes les classes socio-professionnelles, tous les lieux de vie, 

d’éducation ou de loisir. Les violences vécues dans l’enfance sont responsables de multiples 

complications à court ou à long terme. Parmi ces conséquences à l’âge adulte, les troubles 

psychologiques et l’obésité ont été les plus étudiés. Cependant, peu d’études s’intéressent à 

l’état nutritionnel de l’enfant en danger. Par cette étude, nous cherchions à savoir si la maigreur, 

le surpoids ou l’obésité étaient plus fréquents dans la population des enfants victimes de 

maltraitance.  

 

Par l’analyse de données de 501 enfants ayant consulté à l’UAPED du CHU d’Orléans 

lors de l’année 2023, nous avons montré que la maltraitance infantile était liée à une 

augmentation significative de la prévalence de la maigreur pour les filles de 11 à 14 ans, et du 

surpoids pour les filles de 11 à 17 ans.  

 

Plusieurs arguments sont en faveur de ces conclusions, comme l’augmentation de la 

sécrétion de cortisol en réponse au stress, les comportements adaptatifs ou les troubles des 

comportements alimentaires associés. 

 

Toutes ces données nous amènent à être attentifs au dépistage de la maigreur, du 

surpoids et de l’obésité lors de la prise en charge globale de l’enfant en danger, afin d’éviter les 

complications qui en découlent à l’âge adulte. A l’inverse, lors de soins d’enfant en situation de 

maigreur, de surpoids ou d’obésité, il peut se poser la question de l’exposition à la maltraitance 

infantile. Dès lors, en questionnant systématiquement ces enfants sur de potentielles violences 

subies, nous pourrions contribuer à la libération de la parole. 

 

Nous pouvons par ailleurs, nous demander à la suite de cette étude, si en plus de l’âge 

et du sexe, il existe d’autres facteurs agissant sur la corpulence des enfants victimes de 

maltraitance. Les caractéristiques de la maltraitance infantile telles que le type de la violence 

subie, son caractère répété, sa sévérité, ou encore l’exposition à la violence conjugale sont-ils 

associés à la maigreur, au surpoids ou à l’obésité de l’enfant qui en est la victime. Ces 

questionnements feront l’objet d’un prochain travail. 
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VI. LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

Par ordre alphabétique : 

 

AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CRESS : Chambres Régionales de l’Économie Sociale et Solidaire 

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes  

ENNS : Étude Nationale Nutrition Santé 

IGAENR : Inspection Générale de l’Administration de l’Éducation Nationale et de la 

Recherche 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales  

IGJ : Inspection Générale de la Justice  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

IOTF : International Obesity Taskforce 

ITT : Incapacité Totale de Travail 

NICHD : National Institute of Child Health and Human Development 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONPE : Observatoire National de la Protection de l’Enfance 

OPJ : Officier de Police Judiciaire 

SSMSI : Service Statistique Ministériel de la Sécurité Intérieure 

UAPED : Unité d’Accueil Pédiatrique Enfance en Danger 
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Résumé :  
Introduction : La maltraitance infantile est fréquente et entraîne des conséquences physiques, 

psychologiques, sociales et/ou comportementales, à court et long terme. Nous avons étudié les 

prévalences de maigreur, surpoids et obésité chez les enfants présumés victimes de 

maltraitance, et les avons comparées aux chiffres nationaux de l’Étude Nationale Nutrition 

Santé de 2006. Matériel et méthodes : Étude rétrospective, observationnelle, analytique, 

transversale et monocentrique menée à l’UAPED du CHU d’Orléans au cours de l’année 2023, 

501 enfants ont été inclus à la suite d’une consultation médico-légale pour violences présumées. 

Les groupes de corpulence ont été déterminés selon l’indice de masse corporelle, en fonction 

du sexe et de l’âge. Les prévalences observées chez les filles et les garçons, et pour les 

catégories d’âge de 3-10 ans, 11-14 ans et 15-17 ans ont été comparées aux données de 

référence, à l’aide de comparaisons de proportions selon le score de Wilson avec un risque alpha 

de 5 %. Résultats : La prévalence de la maigreur chez les filles de 11-14 ans était 

significativement augmentée (9,6 % vs 4,1 %, p = 0,023). Nous avons observé une prévalence 

du surpoids incluant l'obésité significativement supérieure chez les filles de 11-14 ans (33,7 % 

vs 16,0 %, p < 0,0001) et de 15-17 ans (26,8 % vs 12,4 %, p = 0,001), ainsi qu’une tendance 

similaire chez le garçon de 15-17 ans (28,9 % vs 16,3 %, p = 0,050). Chez les filles, on retrouvait 

une prévalence du surpoids sans obésité augmentée, pour les 11-14 ans (26,5 % vs 13,5 %, p = 

0,001) et 15-17 ans (21,8 % vs 11,8 %, p = 0,036) mais pas chez les garçons. Conclusion : Nos 

résultats ont montré des différences d’état nutritionnel chez les enfants présumés victimes de 

maltraitance, dépendant du sexe et des catégories d’âge. La constatation d’une maigreur, d’un 

surpoids ou d’une obésité au cours d’un examen pédiatrique peut être un signe d’appel orientant 

vers une maltraitance infantile. 
 

Mots clés : enfant en danger, maltraitance infantile, état nutritionnel, corpulence, IMC 
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