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GENERALITES 

I.  istorique et évolution législative de la Protection de l’ nfance 

A) Histoire de l‟Enfance en Danger et genèse d‟une politique de protection 

Les représentations de l‟enfance et la place de l‟enfant dans la famille et la société se 

sont modifiées au fil des siècles, influencées par de nombreux facteurs tels que les religions, 

les coutumes, les croyances, les connaissances scientifiques, les modèles économiques et 

politiques. 

1- D    A         au Moyen-Âge : 

Dans l‟Antiquité romaine, l‟enfant (« infans » = non-parlant) est considéré comme un 

être inachevé. Le « Pater familias » dispose d‟un droit de vie et de mort sur ses enfants, et ce 

jusqu‟à la mort du chef de famille. A la naissance d‟un nouveau-né, il est présenté au père qui 

peut choisir d‟accepter cet enfant ou, s‟il répugne à le tuer, de l‟exposer, c‟est-à-dire 

l‟abandonner à son sort (1). L‟exposition est une coutume admise, les nouveau-nés qui 

survivent sont voués à l‟esclavage, à la prostitution ou à l‟école des gladiateurs (2). 

 

Ce n‟est qu‟à partir de la christianisation de l‟Empire Romain que l‟enfant acquiert 

une considération de la part des adultes. Toutefois la religion ne remet pas en cause 

l‟esclavage ni le mode de gouvernement patriarcal de la famille (3). Au IVème siècle, 

Constantin le 1
er

 Empereur converti au christianisme n‟ose pas interdire l‟infanticide et 

l‟esclavage des enfants exposés qui sont encore ancrés dans les coutumes, cependant il 

organise les premiers secours envers les familles miséreuses contraintes d‟abandonner leurs 

enfants pour des raisons économiques (2).  Il faudra attendre les Empereurs chrétiens 

Valentinien Ier, Valens et Gratien pour que l‟infanticide et l‟abandon soient proclamés 

punissables, sans pour autant condamner le châtiment corporel (3). C‟est à la chute de 

l‟Empire Romain au Ve siècle que l‟Église, alors seule autorité reconnue, commence à 

organiser la protection des enfants exposés en les recueillant. Les fidèles peuvent alors 

accueillir l‟enfant contre de l‟argent, ce qui s‟apparente encore à un achat d‟esclave (2). 

 

Au début du Moyen-Âge, l‟infanticide est interdit mais la vente d‟enfants et l‟abandon 

aux portes des églises sont encore très courants. Cependant des initiatives individuelles 

apparaissent avec l‟apparition de maisons destinées à accueillir et élever les enfants exposés. 

De même Charlemagne permet l‟adoption des enfants déposés aux portes des églises et le 

protection des propriétés destinées aux orphelinats et hospices d‟enfants (2). Le XIIe siècle 

voit apparaître la première initiative d‟ampleur avec l‟Ordre des Hospitaliers du Saint-Esprit 

fondé à Montpellier qui crée un hospice permettant d‟accueillir plusieurs centaines d‟enfants 

abandonnés avec l‟objectif de les recueillir, les élever et les éduquer jusqu‟à être en âge de 

gagner leur vie. Au fil du temps, ces maisons se multiplient dans le royaume de France et 

dans toute l‟Europe (2). Le Moyen-Âge est une longue période historique où l‟évolution des 

perceptions de l‟enfant et de sa place dans la société est influencée par les nombreuses 

cultures européennes brassées lors des diverses invasions barbares, notamment germaniques 

(3). 
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2- De la Renaissance à la période Révolutionnaire 

A la Renaissance et sous l‟Ancien Régime, l‟enfant est encore perçu comme un être 

inachevé, sans parole, innocent et irresponsable mais utilisable comme force de travail (4). 

Néanmoins il est notable que le sens du devoir des parents envers leurs enfants s‟accroit, en 

effet les manuels catholiques évoquent la responsabilité des parents et la réciprocité dans le 

respect et l‟amour. De même, Érasme, un des plus grands philosophes humanistes de la 

Renaissance, publie des écrits sur le rôle des parents : il développe l‟idée que l‟éducation 

précoce de l‟enfant est importante car il est encore modelable et qu‟à l‟inverse, le négliger fait 

de lui un animal. Il se montre également critique envers les châtiments corporels infligés aux 

enfants, notamment dans les écoles (5). En 1531, François Ier ordonne une enquête sur les 

conditions de vie des enfants trouvés notamment concernant l‟effroyable mortalité qui les 

touche. En 1536 à Paris est fondé un hôpital destiné à accueillir les enfants orphelins ou 

abandonnés, par la suite d‟autres établissements sont créés en France. Les enfants y sont 

admis à partir de l‟âge de 6-7 ans et apprennent un métier ou sont placés comme domestique. 

Malgré de nombreux bouleversements liés aux guerres de religion qui marquent le XVIe 

siècle, les institutions religieuses et le pouvoir civil continuent de prendre en charge les 

enfants isolés (2). 

 

Dans ce contexte de protection ponctuelle et localisée, Saint Vincent de Paul, secondé 

par les Dames de la Charité, met en place une organisation d‟envergure dotée de moyens 

efficaces et de ressources sûres. Ainsi en 1639, les principes de l‟hôpital des Enfants sont 

posés : chaque enfant dispose d‟un dossier, la réglementation prévoit le logement, la 

nourriture, la vêture, le recrutement des nourrices, le placement des enfants à la campagne, 

leur surveillance et leur instruction. Suite à un édit royal en 1670, l‟hôpital des Enfants est 

rattaché à l‟hôpital général afin d‟assurer sa pérennité (2). 

 

 Au cours de la période révolutionnaire, la représentation de l‟enfance est bousculée : 

l‟enfant est désormais perçu comme objet de droit. La prévalence de la figure paternelle est 

encore très présente mais s‟adapte avec le devoir pour le père d‟être aimant, protecteur et 

garant d‟une bonne moralité familiale. Durant la Révolution, une évolution majeure est 

amorcée avec la mise en place d‟une première forme d‟assistance publique envers les 

individus nécessiteux basée sur les principes du droit au secours, qui était alors dévolue aux 

hospices religieux. Les enfants isolés, orphelins ou abandonnés sont pris en charge par les 

communes (4). 

 

 Le phénomène d‟abandon apparaît croissant d‟autant qu‟il est mieux répertorié. Les 

motifs d‟abandon sont multiples : procréation avant ou hors mariage, procréation dans une 

union considérée comme illégitime par les familles, raisons économiques, etc (2). A ces 

enfants, s‟ajoutent les orphelins dont les familles ont souffert des famines, des épidémies et 

des guerres. 

3- Les XVIIIe et XIXe siècles  

Cette période est notamment marquée par le siècle des Lumières : l‟enfance devient 

une période idéalisée représentant l‟innocence, le bonheur et l‟espoir. Le philosophe John 

Locke publie un livre influent sur l‟éducation des enfants recommandant une éducation dans 

la raison, dans la tendresse et passant par le jeu, tout en évitant d‟avoir recours aux châtiments 

corporels (5). Le philosophe Jean-Jacques Rousseau introduit par ses écrits les notions qu‟un 

enfant nait naturellement bon et enclin à apprendre (6).  
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Persiste tout de même à cette époque le sentiment que les filles sont plus faibles et plus 

passives que les garçons, ce qui est expose les filles à un risque plus important d‟abandon.   

 

La loi de 1793 oblige la Nation à secourir les enfants abandonnés, en effet le 

gouvernement se préoccupe du sort de ces enfants et s‟inquiète de leur avenir. Cette mission 

d‟assistance publique devient à la charge des départements en 1801. En 1811, un service des 

enfants assistés national est institué. C‟est le socle de l‟institutionnalisation de la protection de 

l‟enfance. Paradoxalement, les dispositions du Code civil marquent un certain recul par 

rapport aux idées de la période révolutionnaire en renforçant les prérogatives de la puissance 

paternelle et le rétablissement du droit de correction. On voit tout de même apparaître la face 

négative du pouvoir paternel avec l‟apparition dans le Code Pénal de la possibilité de 

déchéance des droits pour les parents qui se rendraient coupables d‟une mise en danger pour 

leurs enfants. A cette époque, la mise en danger est rapportée aux situations d‟incitation à la 

débauche, de corruption et d‟attentat à la pudeur (4). 

  

A l‟issue de l‟instauration des bases de l‟assistance publique, la législation qui en 

découle s‟inspire d‟une notion originale mais vouée à un grand avenir : la prévention de 

l‟abandon. Ainsi pour aller dans ce sens, les familles en difficulté financières, ne pouvant 

prendre soin de leurs enfants, perçoivent de modestes pensions destinées à dissuader ces 

familles d‟abandonner les enfants.  Ces mesures sont maintenues au XIXe siècle et portent 

leurs fruits avec une diminution significative des abandons à partir des années 1870. Cette 

réduction permet l‟admission dans les institutions des enfants de parents incarcérés ou 

hospitalisés (2). 

 

Le changement de perception de l‟enfant et de sa place dans sa famille et dans la 

société est alimenté par les progrès de la médecine infantile et l‟émergence des sciences 

sociales. Au XIXe siècle, la pédiatrie est reconnue comme une discipline médicale spécifique. 

Auguste Ambroise Tardieu, médecin légiste français, décrit pour la première fois en 1860 

dans sa publication le syndrome des enfants battus : il se base sur l‟analyse de 32 cas 

d‟enfants, dont 18 mortels, pour évoquer les sévices, mauvais traitements et privations 

infligés (7). 

 

La loi du 23 décembre 1874, œuvre du médecin et parlementaire Théophile Roussel, 

est destinée à systématiser la surveillance des enfants en bas âge placés hors du domicile 

parental afin de protéger leur vie et leur santé par l‟augmentation du nombre des inspecteurs 

du service des enfants assistés et par le renforcement de leur rôle de surveillances des 

nourrices et des orphelinats. Cette législation en faveur des très jeunes enfants est considérée 

comme la première initiative républicaine de protection de l‟enfance. Le concept de 

protection de l‟enfance s‟étend avec la loi du 24 juillet 1889, également portée par Théophile 

Roussel, sur la protection judiciaire de l‟enfance maltraitée ou moralement abandonnée. Cette 

loi permet notamment la déchéance des droits des parents afin de protéger l‟enfant (4). 

Cependant, cette loi fait apparaître d‟autres problématiques car les institutions habituées et 

équipées à recevoir des publics très jeunes se retrouvent en difficulté face à l‟arrivée d‟enfants 

plus âgés. Pour répondre à ce nouveau public, des écoles professionnelles sont créées mais 

relèvent davantage du bagne pour enfants. De même, des colonies agricoles sont mises en 

place mais les conditions de vie éprouvantes chez ces enfants déjà fragilisés sont responsables 

d‟une importante morbi-mortalité. Il faudra attendre 1946 pour que ces bagnes et colonies 

agricoles pour enfants soient supprimés (2).  

L‟enfant pauvre et ses souffrances, ainsi que son exploitation pendant la révolution 

industrielle est largement décrite dans les œuvres d‟Emile Zola et de Victor Hugo.  
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 A la fin de du XIXe siècle, l‟interventionnisme autoritaire évolue progressivement 

vers un contrôle social négocié, tendance qui s‟affirmera au cours du XXe siècle.  

4- La période moderne  

  Le début du XXe siècle est marqué par l‟intérêt grandissant pour les théories 

évolutionnistes et les travaux menés autour de la psychologie de l‟enfant. Puis l‟essor des 

neurosciences à la fin du XXe siècle permet un apport significatif dans la compréhension des 

besoins de l‟enfant et permet d‟appréhender les répercussions de la maltraitance et de la 

négligence sur le développement de l‟enfant (8). 

 

En France et en Lorraine, plus particulièrement, on peut citer l‟œuvre des Professeurs 

Nathan Neimann et Michel Manciaux qui ont largement participé aux recherches sur la 

description des signes de maltraitance et le développement de la pédiatrie sociale. Le 

Professeur Manciaux s‟est impliqué dans la description des signes de sévices puis la mise en 

place de politique préventive et sociale. Il a, en ce sens, participé à la création de 

l‟Association internationale de Pédiatrie Sociale, qui a développé la notion de pédiatrie 

sociale, visant à « intégrer la dimension sociale et psychosociale des différents facettes de 

l‟enfance et de l‟enfant dans ses différents milieux de vie ou situations » et à «  s‟intéresser au 

bien-être de l‟Enfant dans ses dimensions individuelles et d‟environnement » (9). 

 

La législation évolue de manière considérable au XXe puis XXIe siècle, les grandes 

lignes de cette évolution de la Protection de l‟Enfance sont abordées ci-après. A noter qu‟il 

faut attendre 2019 pour que la France légifère sur les violences éducatives dans le but de lutter 

contre les violences intrafamiliales. La France devient le 55
e
 pays à interdire complétement 

les châtiments corporels envers les enfants. 

B) Évolution législative de la Protection de l‟Enfance 

1-                                     XX          

La loi du 27 juin 1904 relative aux enfants assistés est considérée comme la base de 

l‟Aide Sociale à l‟Enfance (ASE). L‟édification du système de protection se poursuit grâce à 

l‟articulation entre le judiciaire et l‟assistance à l‟enfance, en intégrant les œuvres sociales et 

éducatives à l‟action publique (4). En 1912 sont instaurés les tribunaux pour enfants et une 

législation spécifique pour les enfants délinquants visant à favoriser les mesures éducatives 

aux mesures répressives. Cet objectif est renforcé par l‟ordonnance du 2 février 1945 (2). 

 

L‟une des préoccupations majeures d‟après-guerre est d‟éviter autant que possible le 

placement des enfants, en effet bien qu‟il puisse être parfois nécessaire, il est souvent évitable 

et risqué. La législation institue alors des services de prévention et favorise autant que 

possible le maintien des enfants dans le milieu familial. La Protection Maternelle et Infantile 

(PMI) est créée suite à l‟ordonnance du 2 novembre 1945, celle-ci est inspirée de 

l‟Association Alsacienne et Lorraine de puériculture créée en 1920 par le pédiatre Paul 

Rohmer. En 1964, sont mises en place les Directions Départementales de l‟Action Sanitaire et 

Sociale avec, pour objectif, une meilleure collaboration entre les services de PMI, ASE et 

Santé scolaire.  

L‟Aide Sociale à l‟Enfance bénéficie de nombreuses réformes lui permettant de devenir un 

service d‟aide à la famille et non plus uniquement un service de Protection de l‟Enfance. 
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Cependant il faut attendre les années 80 pour que l‟enfant et sa famille soient réintroduits 

comme partenaires de la prise en charge.  

Le 20 novembre 1989, l‟ONU promulgue la Convention internationale des Droits de 

l‟Enfant pour qu‟il soit considéré comme un être de droit ayant des besoins spécifiques. Elle 

est ratifiée par la France le 7 août 1990.  

2- Bases juridiques 

D‟un point de vue légal, l‟autorité parentale est la base réglementaire de toute autorité 

qui s‟impose sur les enfants en France. Elle est définie par l‟article 371-1du Code Civil (10) 

qui dit que : « L'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité 

l'intérêt de l'enfant. Elle appartient aux parents jusqu'à la majorité ou l'émancipation de 

l'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et 

permettre son développement, dans le respect dû à sa personne. Les parents associent l'enfant 

aux décisions qui le concernent, selon son âge et son degré de maturité. » Les principes qui 

régissent les droits et les devoirs sur l‟enfance sont fondés sur les capacités des parents à 

assumer de manière adaptée  cette autorité comme le rappelle l‟article L. 112-4 du Code de 

l‟Action Sociale et des Familles (CASF) (11) : « L‟intérêt de l'enfant, la prise en compte de 

ses besoins fondamentaux, physiques, intellectuels, sociaux et affectifs ainsi que le respect de 

ses droits doivent guider toutes décisions le concernant. » 

 

En France, la Protection de l'Enfance est définie par la loi du 5 mars 2007 (12) et 

précisée dans l‟article L. 112-3 du CASF (13) comme moyen visant « à garantir la prise en 

compte des besoins fondamentaux de l'enfant, à soutenir son développement physique, 

affectif, intellectuel et social et à préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité et son éducation, 

dans le respect de ses droits. » Elle établit qu‟elle a « pour but de prévenir les difficultés 

auxquelles les parents peuvent être confrontés dans l'exercice de leurs responsabilités 

éducatives, d'accompagner les familles et d'assurer, le cas échéant, selon des modalités 

adaptées à leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des mineurs ». A ce titre, elle 

n‟est pas seulement un moyen de contrainte vis à vis de cette autorité mais peut également 

prendre la forme d‟accompagnement ou d‟aide à l‟exercice de cette autorité. Elle vise avant 

tout à garantir une égalité des chances pour le développement à la fois psychomoteur, 

physique, moral, psychique de tous les enfants en France. 

La loi n°89-487 du 10 juillet 1989 (14) avait attribué l‟autorité de cette Protection de 

l‟Enfance aux présidents des conseils départementaux via la création des services de l‟ASE. 

Elle visait, à l‟époque, à « mener des actions de prévention des mauvais traitements à l‟égard 

des mineurs » par l‟ASE en lien avec les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI). 

Il y était notamment cité le devoir de mener des actions de sensibilisation des populations et la 

mise en place de dispositif permettant le recueil des « informations relatives aux enfants 

maltraités et répondre aux situations d‟urgence […] en lien avec l‟autorité judiciaire » créant 

ainsi le Service National d‟Accueil Téléphonique pour l‟Enfance Maltraitée. Cette loi 

établissait les bases du système de Protection de l‟Enfance actuelle mais c‟est la loi n° 2007-

293 du 5 mars 2007 qui donne un socle légal à l‟ensemble du cadre de la Protection de 

l‟Enfance. 
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3- La loi du 5 mars 2007 

La loi du 5 mars 2017 (12) fait suite à de nombreux rapports à la fois parlementaires 

mais aussi du Défenseur des droits ainsi qu‟à « l‟appel des 100 » pour le renforcement de la 

Protection de l‟Enfance. Cette loi introduit la notion d‟ « Enfance en Danger et à risque de 

l‟être », d‟une part, et inscrit dans la loi la notion d‟intérêt supérieur de l‟enfant comme 

principe du système de protection de l‟enfance en France en reprenant les termes de l‟article 3 

de la Convention internationale des droits de l‟enfant, d‟autre part (15). 

Elle a trois objectifs :   

- renforcer la prévention  

- améliorer le dispositif d‟alerte et de signalement 

- diversifier les modes d‟intervention auprès des enfants et de leur famille 

 

Concernant la prévention, elle a modifié les missions des services de PMI en 

développant leur rôle médico-social et inscrivant son action dans le Code de l‟Action Sociale 

et des Familles. Elle a par exemple introduit les bilans de santé en école maternelle au cours 

de la 4
e
 année, rendu obligatoire l‟entretien psychosocial au cours du quatrième mois de 

grossesse et mis en place des actions d‟accompagnement de la femme enceinte et des actions 

médico-sociales et de suivi post-natal. 

 

Concernant le signalement, la loi par l‟article L. 226-3 du Code de l‟Action Sociale et 

des Familles (16) a rendu obligatoire la création des CRIP sous la responsabilité des 

présidents des conseils départementaux, et ce, afin d‟améliorer le recueil, le traitement et 

l‟évaluation des informations préoccupantes. Elle ajoute également qu‟« après évaluation, les 

informations individuelles font, si nécessaire, l'objet d'un signalement à l'autorité judiciaire. » 

 

La loi prévoit également une amélioration du partage des informations « entre 

personnes soumises au secret professionnel » au terme de l‟article article L.226-2-2 du CASF 

(17) en permettant « par exception à l‟article 226-13 du Code Pénal […] de partager entre 

elles des informations à caractère secret afin d‟évaluer une situation individuelle, de 

déterminer et de mettre en œuvre les actions de protection et d‟aide dont les mineurs et leur 

famille peuvent bénéficier. Dans ce cas, les parents et l‟enfant en fonction de son âge et de sa 

maturité sont préalablement informés, selon des modalités adaptées, sauf si cette information 

est contraire à l‟intérêt de l‟enfant. » 

 

Elle planifie également la création des Observatoires Départementaux de Protection de 

l‟Enfance (ODPE) chargés de compiler et analyser les données relatives à la protection de 

l‟enfance dans les départements pour les transmettre secondairement à l‟Observatoire 

National de l‟Enfance en Danger (ONED). 

 

Il y était prévu également des dispositifs pour améliorer la formation initiale et 

continue de l‟ensemble des professionnels participant à la Protection de l‟Enfance. 

 

Concernant la diversification des modes d‟intervention, la loi crée des alternatives aux 

placements et aux aides à domicile en plus des mesures déjà en place : 

- l‟accueil de jour 

- l‟accueil exceptionnel et périodique 

- l‟accueil spécialisé 

- l‟accueil d‟urgence 
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4- La loi du 14 mars 2016 

 Cette loi (18) s‟inscrit dans la suite logique de la loi du 5 mars 2007 qui, dans les 

suites de son application, a nécessité les évaluations décrites notamment dans les 2 rapports 

cités plus bas. Elle vise ainsi à combler les manques et améliorer les dispositifs établis par la 

loi du 5 mars 2007 qui ont pu être mis en lumière par le rapport parlementaire des sénatrices 

Dini et Meunier de 2014 (19) et le rapport Handicap et protection du Défenseur des Droits en 

2015 (20). 

La loi du 14 mars 2016 présente 2 nouveaux objectifs : 

- l‟amélioration de la prise en compte de l‟enfant et de ses besoins dans le parcours de 

Protection de l‟Enfance 

- l‟amélioration de la gestion locale et nationale des politiques de Protection de l‟Enfance 

 P                                       

Ainsi, elle ne définit plus la Protection de l‟Enfance comme un moyen de prévenir les 

difficultés des parents mais comme un moyen de « garantir la prise en compte des besoins 

fondamentaux de l‟enfant, à soutenir son développement physique, affectif, intellectuel et 

social et à préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité et son éducation, dans le respect de ses 

droits. » 

Elle élargit également les prérogatives de la Protection de l‟Enfance en lui octroyant des 

moyens de prévention, les moyens de dépistage et traitements des situations de danger ainsi 

que la gestion décisionnaire administrative des situations. 

 

De plus, elle prévoit que l‟évaluation des informations préoccupantes se fasse par des 

équipes pluridisciplinaires et que « la situation des autres mineurs présents au domicile soit 

évaluée » et permet de faciliter l‟échange d‟informations entre présidents de conseils 

départementaux concernant les enfants ayant ou faisant l‟objet d‟une information 

préoccupante ou d‟un signalement. 

 

L‟ASE se doit désormais de veiller à la stabilité du parcours de l‟enfant. En ce sens, un 

« projet pour l‟enfant » est « établi pour chaque mineur bénéficiant d'une prestation d'aide 

sociale à l'enfance, hors aides financières, ou d'une mesure de protection judiciaire […] et vise 

à garantir son développement physique, psychique, affectif, intellectuel et social » et les 

jeunes majeurs font désormais l‟objet d‟un suivi pour les accompagner dans l‟entrée dans la 

vie active. 

 Amélioration de la gestion locale et nationale des politiques de Protection de 

  Enfance 

Elle crée l‟obligation pour chaque département de désigner un médecin référent en 

Protection de l‟Enfance en charge de faire le lien entre médecins libéraux, hospitaliers, les 

services de médecine scolaire et les cellules de recueil des informations préoccupantes. 

 

L‟Observatoire National de l‟Enfance en Danger (ONED) est renommé Observatoire 

National pour la Protection de l‟Enfance (ONPE) et est désormais chargé en plus de ses 

missions initiales de collecter les informations relatives aux mineurs bénéficiant d‟une 

prestation ou d‟une mesure de Protection de l‟Enfance, des jeunes majeurs bénéficiant d‟une 
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aide jeune majeur et des mineurs faisant l‟objet de mesures dans le cadre de l‟enfance 

délinquante. 

 

Elle ajoute la mission de formation continue aux professionnels de la Protection de 

l‟Enfance aux Observatoires Départementaux de la Protection de l‟Enfance. 

5- Le plan interministériel de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux 

enfants 2017-2019 

Ce plan (21), porté par un message choc « Enfants en danger : dans le doute, agissez ! », 

prévoit l‟amélioration des moyens d‟actions de la protection de l‟enfance selon 4 axes : 

- améliorer les connaissances et la compréhension des mécanismes de violences 

- sensibiliser la population aux violences et favoriser la prévention 

- former les professionnels de la petite enfance au dépistage  

- accompagner les enfants victimes de violences 
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II. L’ nfance en (risque de)  anger 

A) Définitions  

L‟Enfance en Danger est définie par le non-respect des droits et des besoins 

fondamentaux des enfants et correspond à l‟ensemble des enfants maltraités et des enfants en 

risque d‟être en danger (22) : 

- les enfants maltraités = tout enfant victime de violences physiques, d‟abus sexuels, de 

violences psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son 

développement physique et psychologique.  

- les enfants en risque = tout enfant exposé à des conditions d‟existence susceptibles de mettre 

en danger sa santé, sa sécurité , sa moralité, son éducation ou son entretien, sans pour autant 

être maltraité.  

 

Les notions de danger, de risque de danger et de maltraitance ne sont pas toujours 

faciles à identifier. Souvent elles ne sont pas objectivables par un seul fait ou des observations 

isolées, mais se traduisent par la concomitance de plusieurs faits ou par leur répétition 

pouvant caractériser un risque, un danger, une maltraitance. 

B) Facteurs de risque 

Les facteurs de risque recensés ci-dessous correspondent à l‟ensemble des événements 

et éléments, observés dans l‟environnement de l‟enfant, susceptibles de le fragiliser. 

1- Concernant la famille  

- Conditions de vie difficiles  

- Difficultés socio-économiques (expulsion, surendettement...)  

- Isolement social, familial ou moral, déracinement  

- Parent élevant seul ses enfants avec absence de tiers 

- Conflits familiaux et/ou conjugaux 

- Antécédents personnels de violence subie dans la propre enfance des parents = transmission 

intergénérationnelle de la violence 

- Parent présentant des troubles mentaux ou des conduites addictives 

- Jeunesse des parents (parents mineurs notamment)  

 

Une période de plus grande vulnérabilité telle qu‟un deuil, une séparation des parents, 

la maladie d‟un proche, le chômage, un déménagement peuvent être des facteurs précipitants. 

Tous les milieux sociaux sont concernés. S‟il semble que l‟Enfance en Danger est 

souvent plus facile à repérer dans les familles fréquentées habituellement par les travailleurs 

sociaux, un certain nombre de cas passent inaperçus, notamment chez des familles qui savent 

mieux se défendre et se protéger de toute intrusion médico-sociale ou psychologique. (23)(24) 
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2- Concernant la période périnatale  

- Retard de déclaration de grossesse ou non déclaration 

- Grossesses rapprochées 

- Grossesses multiples  

- Suivi prénatal insuffisant ou irrégulier ou changeant  

- Demande d‟IVG non suivie ou trop tardive  

- Retour sur la décision d‟accouchement sous le secret 

- Mère jeune : moins de 18 ans à la première naissance  

- Pathologie de la grossesse si génératrice de grande angoisse  

- Événement marquant grave pendant la grossesse (accident, décès, séparation)  

- Comportement de la mère : déni et/ou absence de préparation de la venue de son enfant, 

dépression, hostilité à l‟égard de son enfant à naître 

- Impossibilité parentale à faire face aux besoins et exigences d‟un petit enfant et à en 

comprendre les capacités 

- Séparation précoce avec hospitalisation en service de néonatologie  

- Séparation des parents pendant la période périnatale (23)(24) 

3- C                    

- Enfant prématuré 

- Enfant porteur d‟une pathologie contraignant à des soins médicaux et/ou hospitaliers 

fréquents  

- Enfant porteur de handicap 

- Enfant illégitime (né d‟un adultère, d‟un inceste, d‟un viol) 

- Enfant non désiré 

- Enfant « précieux », investi d‟une fonction réparatrice mais qui ne répond pas aux attentes 

- Enfant « décevant » les désirs des parents (sexe, image corporelle...) 

- Placements fréquents ou enfant vivant régulièrement en dehors de sa famille (23)(24) 

 

L‟enfant lui-même peut être une source momentanée de tension au sein de la famille, 

par ses pleurs, ses cris, ses troubles du comportement ou tout autre symptôme.  

 

 

Remarque : il convient d‟analyser la situation dans sa globalité, plutôt que prendre chaque 

facteur de risque indépendamment les uns des autres, et de prendre en compte davantage tout 

ce qui peut venir perturber le lien entre les parents et l‟enfant.  

C) Types de danger, signes d‟alerte et conséquences 

Pendant longtemps l‟attention a essentiellement porté sur les violences physiques 

exercée par les parents et sur le “syndrome de l‟enfant battu”. Puis l‟accent a été mis ensuite 

sur les violences sexuelles et sur l‟inceste. La prise en compte de négligences graves dans le 

milieu familial est plus récente alors que la recherche montre qu‟il s‟agit de formes de 

maltraitances dont les répercussions sont les plus graves et les moins réversibles, tout comme 

la maltraitance psychologique qui est encore difficile à mettre en évidence. A noter que les 

différentes formes de maltraitance peuvent être isolées, concomitantes ou successives.  
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1- Les violences physiques 

Les sévices physiques désignent toute utilisation délibérée de force physique contre un 

enfant qui constitue une menace à la santé, au développement et/ou au respect de soi de 

l‟enfant. La gamme des actes de violence physique s‟étend de formes plus « douces » de 

violence comme par exemple pousser et bousculer, à des formes plus sévères comme par 

exemple frapper ou étrangler. Ces violences peuvent être à l‟origine de blessures telles que : 

ecchymoses, brûlures, morsures, fractures, lésions viscérales, etc. D‟abord décrites par 

Docteur Tardieu en 1860 (7) puis par Docteur Kempe et Silvermann en 1962 (25), ce type de 

maltraitance est désormais largement décrit dans la littérature, comme l‟ouvrage très détaillé 

du Docteur Rey-Salmon (26). 

 

L‟anamnèse et l‟examen clinique vont permettre de recueillir des éléments essentiels : 

- les circonstances dans lesquelles se sont produites la ou les lésions, les explications de la 

famille et leur prise en charge ; 

- la nature de la lésion elle-même, forme, localisation, âge de la lésion, à mettre en corrélation 

avec l‟âge de l‟enfant ; 

- la découverte d‟une lésion traumatique au cours de l‟examen clinique alors que le motif de 

consultation est tout autre ; 

- l‟expression de la douleur chez l‟enfant, son comportement pendant l‟examen, ainsi que 

celui des adultes ; 

- les antécédents : accidents domestiques répétés, facteurs de risque de pathologie du lien ou 

de vulnérabilité, analyse du carnet de santé.  

Ainsi toute incompatibilité entre la nature de la lésion et l‟âge de l‟enfant ou les explications 

fournies doit faire évoquer un traumatisme infligé. Il est essentiel d‟être systématique : les 

examens complémentaires doivent permettre de chercher d‟autres lésions et d‟écarter les 

diagnostics différentiels (27). 

 

Les conséquences peuvent être graves : décès dans les cas extrêmes, séquelles 

physiques dues à des blessures graves, troubles du développement staturo-pondéral et 

psychomoteur, troubles sensoriels et des apprentissages (27). 

2-                                      

La maltraitance sexuelle est définie par le fait de forcer ou d‟inciter un enfant à 

prendre part à une activité sexuelle. Ceci constitue une atteinte à son intégrité physique et 

psychique. Une maltraitance sexuelle intrafamiliale ou inceste est une maltraitance sexuelle 

commise au sein de la famille sur un enfant par toute personne ayant sur la victime une 

autorité de droit ou de fait. Les victimes sont très majoritairement des filles, mais les garçons 

ne sont pas épargnés. La plupart des auteurs sont de sexe masculin et connus de l‟enfant dans 

plus de deux tiers des cas (membres de la famille, proches). La répétition et la progression des 

actes est caractéristique des abus sexuels intrafamiliaux. Les circonstances de découverte et 

de diagnostic sont variées : des faits peuvent être rapportés par l‟enfant lui-même, par les 

parents, par une personne extérieure au cercle familial. Mais le plus souvent, l‟enfant exprime 

sa souffrance en lien avec l‟agression au travers de plaintes somatiques, de signes de 

souffrance psychologique ou de troubles du comportement et des conduites sociales qui 

motivent la consultation. Une multitude de symptômes évocateurs d‟agression sexuelle ont été 

rapportés dans la littérature mais aucun d‟entre eux pris isolément ne permet d‟affirmer, à lui 

seul, que l‟enfant a été victime ; ce sont leur association, leur répétition et l‟absence 
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d‟explication qui amènent à la suspicion de ces violences. Ce qui importe le plus sans doute 

est un changement dans le comportement de l‟enfant qui peut se faire dans un sens ou dans 

l‟autre (27). 

Outre le risque de grossesse chez l‟adolescente et les risques infectieux, à plus long 

terme, les agressions sexuelles représentent une menace pour l‟intégrité psychique de l‟enfant 

et peuvent être à l‟origine d‟un traumatisme psychique : syndrome post-traumatique, trouble 

anxieux chronique, un émoussement des affects, un état d‟alerte avec hyperactivation 

neurovégétative, un syndrome dépressif,… pouvant amener la victime à des troubles des 

conduites et des mises en danger (addictions, troubles alimentaires, prostitution, 

automutilations, suicide) (27). 

3- Les violences psychologiques 

Elles correspondent à l‟exposition répétée d‟un enfant à des situations dont l‟impact 

émotionnel dépasse ses capacités d‟intégration psychologique :  

- humiliations verbales ou non verbales, dévalorisation systématique 

- rejet de l‟enfant, indifférence aux demandes affectives de l‟enfant, distorsions et 

discontinuité des interactions (l‟imprévisibilité et l‟incohérence dans la relation parent-enfant 

est source d‟insécurité pour l‟enfant)  

- menaces verbales ou méthodes de discipline inadaptées  

- exigences excessives ou disproportionnées à l‟âge de l‟enfant, consignes et injonctions 

éducatives contradictoires ou impossibles à respecter 

- exposition à des expériences effrayantes ou traumatisantes, incluant les violences conjugales 

- échec à promouvoir une socialisation adaptée de l‟enfant (impliquer l‟enfant dans des 

activités illégales, l‟isoler, ne pas lui prodiguer de stimulations ou d‟éducation) (28)  
 

Ses effets principaux s‟évaluent le plus souvent en terme de troubles des conduites 

sociales et du comportement, mais aussi de sentiments d‟auto-dépréciation : 

- chez le nourrisson, cela se manifeste au travers de troubles des interactions précoces, 

troubles du comportement liés à un défaut de l‟attachement avec évitement du regard, apathie, 

attitude figée, agitation, tics de balancement diurnes, ainsi que par des troubles du sommeil. A 

noter que le retrait relationnel chronique peut impacter à terme le développement affectif, 

psychologique et cognitif ; 

- chez l‟enfant et l‟adolescent, on peut observer : isolement, repli sur soi, tristesse, troubles 

des conduites alimentaires, fugues, hétéro et ou auto-agressivité, troubles du sommeil (28). 

4- Les maltraitances par négligence 

La négligence est une forme très particulière et insidieuse de maltraitance, qui peut 

relever d‟un manque d‟intérêt pour l‟enfant et ses besoins physiologiques ou bien de 

l‟ignorance des parents (déficit intellectuel, pathologies psychiatriques, absence de repères 

éducatifs etc.). C‟est une défaillance à subvenir aux besoins de l‟enfant et qui peut porter sur : 

l‟affection et les besoins émotionnels, l‟alimentation, le rythme du sommeil, l‟hygiène, la 

vêture, les soins médicaux, l‟éducation, la sécurité au domicile ou en dehors (29). La 

maltraitance par carence ou négligence est sans doute plus fréquente et moins bien repérée 

que la maltraitance physique mais elle est tout aussi grave. Certes, il y a des différences dans 

la façon dont les parents choisissent de s‟occuper des enfants, y compris dans les soins de 

santé. Cependant, l‟incapacité à reconnaître et à répondre aux besoins d‟un enfant ou d‟un 
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adolescent peut aboutir à la négligence et nuire à son développement. Des seuils sont délicats 

à établir et il peut être difficile de distinguer négligence et pauvreté (28). Il est important 

d‟être vigilance aux signes comportementaux de l‟enfant et de ceux de l‟entourage vis-à-vis 

de l‟enfant. 

 

Les négligences sont susceptibles de provoquer une altération grave de la santé de 

l‟enfant ou de son développement. Elles peuvent être à l‟origine de dommages physiques par 

surveillance inadéquate, voire entraîner le décès de l‟enfant (29). Les conséquences sur le 

développement de l‟enfant peuvent être également très graves : mauvaise prise de poids 

pouvant aller jusqu‟à la cassure de la courbe de croissance (nanisme psychosocial), troubles 

du développement psychomoteur pouvant parfois conduire au développement dysharmonique 

et à la déficience intellectuelle. Leur dépistage précoce représente un enjeu important de santé 

publique, et doit conduire à mettre en place des étayages multiples auprès de l‟enfant et de sa 

famille (27). 

 

 

En conclusion, la maltraitance envers les enfants est polymorphe, les différents types 

de maltraitance peuvent être isolés, se succéder ou être concomitants. Les signes d‟alerte ne 

sont pas spécifiques, ce qui rend le diagnostic difficile et justifie une évaluation fine et 

l‟élimination de diagnostics différentiels (pathologies organiques, neurosensoriels, neuro-

développementales ou psychiatriques). Cependant même face à un diagnostic de pathologie, il 

n‟en demeure pas moins que cette pathologie peut être cause et ou conséquence de 

maltraitance. 

 

 

Remarque : la maltraitance, quelle qu‟elle soit, n‟empêche pas le mécanisme normal 

d‟idéalisation que tout enfant a à l‟égard de ses parents, au contraire. Ainsi, il est souvent 

profondément convaincu que les punitions reçues sont méritées. L‟enfant se construit alors 

une image dévalorisée de lui-même, destinée à justifier secondairement à ses yeux la violence 

dont il est l‟objet, à la reproduire (en l‟agissant ou en la subissant), et à faire de la violence un 

mode privilégié d‟échange avec autrui. Ainsi, sans un accompagnement adapté, il pérennise 

par ses comportements le phénomène de la maltraitance au sein de sa propre famille mais 

aussi des familles d‟accueil ou dans les institutions auxquelles il sera éventuellement confié. 

De telles interactions rendent compte aussi de la tendance à la répétition de la maltraitance 

(24). 

D) Les données chiffrées 

1- Dans le Monde 

L‟Enfance en Danger est un problème mondial mais représente un phénomène 

complexe et difficile à étudier. Les estimations actuelles varient considérablement selon les 

pays et selon la méthode de recherche utilisée. Elles sont fonction des définitions de la 

maltraitance qui sont retenues, du type de maltraitance étudié, de la couverture et de la qualité 

des statistiques officielles, de la couverture et de la qualité des études fondées sur des 
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informations fournies par les victimes elles-mêmes ou par les parents ou les personnes ou 

services qui ont la charge de l‟enfant (30). 

Néanmoins, des études internationales révèlent qu‟un quart des adultes déclarent avoir 

subi des violences physiques dans leur enfance et qu‟une femme sur 5 et un homme sur 13 

déclarent avoir subi des violences sexuelles dans leur enfance. On estime que, chaque année, 

41 000 enfants de moins de 15 ans sont victimes d‟homicides. Ce chiffre ne rend pas compte 

de l‟ampleur réelle du problème car une proportion importante des décès dus à des mauvais 

traitements sont attribués de manière inexacte à une chute, des brûlures, la noyade ou d‟autres 

causes (30). Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a eu pour objectif 

d‟estimer la prévalence mondiale de la violence physique et des violences sexuelles chez les 

moins de 18 ans : la prévalence globale de la violence physique déclarée est de 0,3 % pour les 

études dans lesquelles la violence était documentée et de 22,6 % pour les études dans 

lesquelles la violence était déclarée, sans différence apparente entre les filles et les garçons 

(31); la prévalence globale des violences sexuelles déclarées est de 18 % chez les filles et de 

7,6 % chez les garçons (32). Concernant les violences psychologiques et les violences 

éducatives, l‟Unicef rapporte que ¾ des enfants âgés de 2 à 4 ans à travers le monde en 

seraient victimes (33). 

A partir de la synthèse d‟études menées dans des pays « à haut niveau de revenus » 

publiées par la revue britannique The Lancet en 2009, il est estimé que 10  des enfants sont 

probablement victimes de maltraitance dans ces pays (34). D‟après les données des études 

issues de ces pays, chaque année 4 à 16   des enfants seraient victimes de violence physique  

et 1 sur 10 serait victime de négligence ou de violence psychologique ; pendant l‟enfance 5 à 

35   des enfants seraient soumis à des violences physiques sévères, 15 à 30   des filles et 5 à 

15 % des garçons subiraient des violences sexuelles. Cependant, les statistiques officielles de 

maltraitance infantile indiquent une fréquence dix fois plus faible (28). 

L‟OMS retient pour la zone Europe les prévalences de maltraitance infantile 

suivantes :  

- maltraitance sexuelle : 13,4 % pour les filles, et 5,7 % pour les garçons ;  

- maltraitance physique : 22,9 % pour les filles et les garçons ;  

- maltraitance psychologique : 29,1 %.  

- chez les enfants exposés aux violences conjugales, le risque d‟un autre type de maltraitance 

serait de 30   à 60   (35). 

 

Comme évoqué plus haut, cette maltraitance est responsable d‟une augmentation de la 

morbi-mortalité (36). Une étude de 1998 (37) concluait à l‟existence d‟une relation entre le 

risque de développer des problèmes cardio-vasculaires, un cancer, du diabète, des fractures 

osseuses ou des problèmes hépatiques à l‟âge adulte en relation avec les conduites 

inappropriées et addictives et la maltraitance. Elle a également démontré une augmentation de 

ce risque en fonction du degré de violence subie. 

 

La maltraitance est aussi responsable d‟un surcoût pour la société en raison du coût 

direct de fonctionnement du système de Protection de l‟Enfance et du coût indirect des 

conséquences de la maltraitance sur la santé des populations. Une étude américaine (39) avait 

établi, en 2007 que les violences faites aux enfants et les négligences étaient responsables 

d‟un surcoût annuel pour la société américaine de plus de 103 milliards de dollars et que ces 

chiffres étaient probablement encore largement sous-estimés.  
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2- En France 

La maltraitance constitue un problème de santé publique majeur. La fréquence exacte 

de la maltraitance reste méconnue dans notre pays. Nombreuses sont les sources 

d‟information potentielles (CRIP, la justice, signalements effectués dans le cadre de 

l‟Éducation nationale, données de la police et de la gendarmerie nationales, statistiques des 

causes médicales de décès). Cependant, il est très difficile de mettre en cohérence les chiffres 

des diverses sources.(27) Voici néanmoins quelques données concernant l‟Enfance en 

Danger : 

 Le constat de l‟enquête de l‟Unité 750 de l‟Inserm, dirigée par Anne Tursz pendant 

une 

période de 5 ans, est accablant : le chiffre moyen annuel des homicides de nourrissons de 

moins de 1 an est d‟au moins 250 versus 17 selon les statistiques de mortalité (39). 

 

 Le bilan annuel 2017 du SNATED présente les données chiffrées de 2016 (40) : 

 

- Nombre d‟enfants distincts en situation de danger ou en risque de l‟être = 32155 

Plus de 2 3 de ces enfants ont concernés par une information préoccupante. La moyenne 

d‟âge des enfants en danger est de 8,5 ans (donnée stable). Les 0-10 ans subissent davantage 

de négligences lourdes et des conditions d‟éducation compromises. Les violences physiques 

se développent à partir de 6 ans et les violences sexuelles concernent principalement les 3-14 

ans. 

- 94,4  des auteurs présumés font partie de la famille proche. Dans 1 cas sur 2, il s‟agit 

de la mère et dans 1 cas sur 3 du père. Pour 1 3 des enfants, les 2 parents sont auteurs 

présumés.  

- Un seul type de danger est dénombré pour 2/3 des enfants en danger et 1 enfant sur 10 

est concerné par plus de 2 types de dangers. Sur l‟ensemble des appels traités, la répartition 

des types de dangers est relativement stable avec une prépondérance des violences 

psychologiques (36,1  ). Pour la première fois, la proportion des négligences lourdes 

augmente nettement en 2016 pour arriver à 22,3  , devançant les violences physiques (21  ).  

L‟ensemble des données du bulletin du SNATED de 2017 sont détaillés dans l‟Annexe 1. 

 

 En 2016, dans son onzième rapport au Gouvernement, l‟ONPE recense et explique les 
données chiffrées concernant les enfants en situations de (risque de) danger et ceux 

bénéficiant d‟une mesure de protection. Un grand nombre de données sont certes présentes, 

mais la multiplicité des méthodes utilisées dans les enquêtes conduit à une absence de mesure 

standardisée, ce qui rend difficile voire impossible l‟agrégation de ces différentes sources de 

données. Une partie de ces données proviennent d‟études de victimisation, recherchant grâce 

à des auto-questionnaires des comportements de maltraitance chez les parents ou chez des 

enfants assez âgés pour y répondre. D‟autres se basent sur les données officielles recueillies 

par les professionnels intervenants auprès des enfants. Les estimations recueillies entre ces 

deux méthodes varient d‟un facteur 10. 

Certains graphiques de ce 11
e
 rapport de l‟ONPE sont portés en Annexe 2.  

En ce qui concerne les statistiques des CRIP, il existe une très grande disparité dans la 

définition et la comptabilisation des informations préoccupantes entre les départements. 

L‟ONPE pointe également que nombreux Conseils Départementaux ne remontent pas ou que 

partiellement les données nécessaires, notamment pour des raisons logistiques en lien avec les 

logiciels métiers ou d‟organisation (41). 



 36 

 L‟association l‟Enfant Bleu dresse en 2017 un nouvel état des lieux de la maltraitance 

des enfants en France. Dans un sondage, les Français ont été interrogés sur leur perception, 

mais surtout sur leur expérience personnelle de la maltraitance infantile. La maltraitance est 

identifiée comme un sujet peu évident à aborder : 79% le qualifient encore de « tabou ». 

Interrogés sur leur propre enfance, 22% des Français relatent des événements de 

maltraitance : 16% de ces victimes auto-déclarées témoignent d‟une maltraitance de nature 

sexuelle ; 8  font état d‟une maltraitance psychologique ; 5% de violences physiques 

régulières ; 3% de négligence répétée. Deux tendances apparaissent parmi ces victimes 

déclarées : 80% des Français déclarent ne pas avoir parlé des maltraitances vécues au moment 

des faits. Parmi les personnes affirmant avoir parlé de leurs maltraitances, 61% estiment que 

cette situation s‟est arrêtée totalement ou partiellement suite aux révélations. Plus préoccupant 

encore, 36  des Français estiment qu‟au cours des dernières années, un cas de maltraitance 

d‟enfant s‟est probablement ou certainement produit dans leur entourage. Pourtant, la moitié 

indique ne pas avoir adopté de comportement particulier face à ce soupçon (42).  

Très peu de données concernant les informations préoccupantes et les signalements 

réalisés par les médecins sont disponibles. L‟Ordre des Médecins dans son bulletin annuel de 

2002 évoquait que 5% des signalements étaient effectués par les médecins, sans préciser la 

proportion de médecins généralistes. 

3- En Meurthe-et-Moselle 

Si on s‟intéresse plus spécifiquement à la Meurthe et Moselle, la Cellule pour la 

Protection de l‟Enfance en Meurthe et Moselle (CEMMA) dans son rapport d‟activité de 2017 

(43) a comptabilisé 2406 informations qualifiées de préoccupantes concernant 2704 enfants et 

1745 familles en 2017 sur l‟ensemble de ses appels reçus, des chiffres globalement stables par 

rapport à 2016 (2428 informations préoccupantes avec 1789 familles concernées). Elle précise 

qu‟elle reçoit de nombreux appels de particuliers ou professionnels en recherche de conseils 

face à des conflits conjugaux ou des difficultés éducatives. 

Elle n‟est pas en capacité d‟établir des données chiffrées sur l‟origine de ses appels car 

elle ne dispose pas d‟outil informatique qui permettrait une évaluation statistique de ses 

appels mais peut cependant dire que l‟Education Nationale et le Parquet sont les principaux 

pourvoyeurs d‟informations préoccupantes. Cependant, suite à une demande de précision, la 

responsable de la CEMMA a pu indiquer que s‟ils étaient saisis régulièrement par certains 

hôpitaux et services médicaux publiques, la part d‟informations préoccupantes reçue venant 

des professionnels de santé libéraux reste marginale. 

4- Dans les Vosges 

Les données concernant la Protection de l‟Enfance dans les Vosges sont également 

difficiles à regrouper car il existe une certaine disparité au sein du département dans 

l‟utilisation et dans l‟entrée des données dans le logiciel métier.  
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Cependant les statistiques tenues par la CRIP 88 ont permis de faire ressortir quelques 

données intéressantes :  

 En 2017, la CRIP a réceptionné 937 documents (informations préoccupantes et copies 

de signalement) concernant 1365 enfants. Parmi ces documents 6 informations préoccupantes 

et une copie de signalement provenaient de médecins généralistes : ce qui correspond à 0,75% 

des démarches d‟alerte. 

 

 En 2018, la CRIP a réceptionné 896 documents concernant 1436 enfants. 9 

informations préoccupantes et 3 copies de signalement provenaient de médecins généralistes : 

ce qui correspond à 1,34%. Malgré cette apparente augmentation, en valeur absolue les 

démarches faites par des médecins généralistes dans les Vosges restent faibles. En 

comparaison, 60 informations préoccupantes et 26 copies de signalement provenaient d‟autres 

médecins, plus précisément médecins hospitaliers et du CMP, ce qui correspond à 9,60% des 

démarches d‟alerte, soit 7 fois plus que les médecins généralistes. 
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III. La Protection de l’ nfance 

A) Les acteurs de la Protection de l‟Enfance 

1- La Protection Maternelle et Infantile  

Le service de Protection Maternelle et Infantile (PMI) est un service départemental, 

placé sous l‟autorité du Président du Conseil Départemental. Son organisation, son 

fonctionnement et ses missions sont définis dans les articles L2111-1 et L2112-2 du Code de 

Santé Publique (44)(45)(46). 

 Planification et éducation familiales :  

Cette mission consiste en des actions individuelles et collectives autour de la vie affective et 

sexuelle, de la contraception, des infections sexuellement transmissibles ; ainsi que la pratique 

d‟interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse.  

 Accompagnement périnatal :  

Des actions de prévention et d‟accompagnement médico-psycho-social sont destinées aux 

femmes enceintes et jeunes mères de famille, plus particulièrement les plus démunies. Cette 

mission se fait à la demande de l‟intéressée ou, avec son accord, en lien avec le médecin 

traitant ou les services hospitaliers.  

 Prévention et accompagnement à destination des enfants de moins de 6 ans : 

Des consultations, des actions de prévention médico-sociale et la réalisation d‟un bilan de 

santé pour les enfants de 3 à 4 ans en école maternelle sont organisées afin de prévenir et 

dépister des troubles d‟ordre physique, psychologique, sensoriel et de l‟apprentissage. Par la 

suite, les professionnels de la PMI conseillent, accompagnent et orientent vers les 

professionnels de santé et les structures spécialisées.  

 Contrôle de l‟accueil des enfants moins de 6 ans :  

La PMI assure une mission de surveillance et de contrôle des établissements et services 

d'accueil des enfants de moins de six ans ainsi que le contrôle, la surveillance, la formation et 

l'accompagnement des assistants maternels. 

 Participation aux actions de prévention et de prise en charge des enfants en 

(Risque de) danger.  

 Recueil et traitement d'informations en épidémiologie et en Santé Publique. 

 

Afin de répondre à ces missions, les équipes de PMI sont composées de médecins 

(généralistes, pédiatres, gynécologues, santé publique), d‟infirmières puéricultrices, de sages-

femmes, de conseillers conjugaux et familiaux, d‟agents administratifs et travaillent en 

collaboration avec le service social et les différents professionnels de santé et éducatifs. 

2-   A    S           E       

Depuis les lois de décentralisation, l‟Aide Sociale à l‟Enfance (ASE) est un service du 

Conseil Départemental chargé de missions définies par les articles L.221-1 et L221-2 du 

CASF (47) : 

 Soutien matériel, éducatif et psychologique aux enfants et à leur famille qui 

sont confrontés à des difficultés risquant de mettre en danger la santé, la 

sécurité, la moralité de ces enfants ou de compromettre gravement leur 

éducation ou leur développement physique, affectif, intellectuel et social, ainsi 



 39 

qu'aux adolescents émancipés et majeurs de moins de 21 ans confrontés à des 

difficultés susceptibles de compromettre gravement leur équilibre. 

 Actions visant à pourvoir à l'ensemble des besoins des enfants confiés au 

service et à veiller à leur orientation, en collaboration avec leur famille. 

 Actions de prévention des situations de danger à l'égard des mineurs et 

organisation du recueil et de la transmission des informations préoccupantes 

relatives aux enfants en danger ou en risque de l‟être et participation à leur 

protection. 

 Suivi des enfants confiés, suivi et coordination des mesures 

d‟accompagnement à domicile et des mesures de placement. 

 Vigilance à ce que les liens d'attachement noués par l'enfant avec ses frères et 

sœurs, ainsi qu‟avec d'autres personnes que ses parents soient maintenus dans 

son intérêt supérieur. 

 Stabilité du parcours de l'enfant confié et adaptation de son statut sur le long 

terme. 

 Contrôle des personnes physiques ou morales auxquelles sont confiés les 

enfants, en vue de s'assurer des conditions matérielles et morales de leur 

placement. 

 

Les services de l‟ASE des différents départements ont tous les mêmes missions mais 

n‟ont pas tous la même organisation. Le Président de chaque Conseil Départemental est 

responsable de la bonne mise en œuvre de ces missions. Pour accomplir ces missions, l‟ASE 

travaille en étroite collaboration avec le service social du département, la PMI et le système 

judiciaire ; le service peut également faire appel à des organismes privés ou publics habilités 

(48). 

3- La Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes  

La Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) a pour objectif de faire 

converger vers un même lieu toutes les informations préoccupantes concernant des enfants en 

(risque de) danger de manière à fiabiliser le dispositif de recueil et donc éviter la déperdition 

de ces informations (49). 

 

Elle recueille, à l‟échelle du département, toutes les informations préoccupantes et est 

garante de leur traitement et de leur évaluation. Elle doit veiller à ce qu‟elles soient prises en 

compte dans un délai le plus court possible.   réception, la CRIP recherche si la situation de 

l‟enfant est déjà  connue par les services de Protection de l‟Enfance. Elle procède à une 

analyse rapide de la situation de l‟enfant afin de déterminer si elle exige, au vu des éléments, 

un signalement sans délai au Procureur de la République. Si la situation laisse présager que 

l‟enfant est en (risque de) danger, mais que les éléments ne sont pas suffisants pour effectuer 

un signalement, ces informations font alors l‟objet d‟un traitement qui implique un temps 

d‟évaluation indispensable par les services départementaux ou en liaison avec d‟autres acteurs 

de la Protection de l‟Enfance.  

 

La CRIP doit également veiller à ce que les personnes ayant transmis des informations 

soient destinataires en retour d‟un accusé de réception attestant de leur prise en compte et de 

leur instruction. Ces mêmes personnes doivent être informées de l‟issue du traitement. Toutes 

les transmissions et les échanges d‟informations doivent s‟effectuer dans le respect des 

dispositions législatives concernant le secret professionnel et la vie privée des personnes (49). 
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La CRIP constitue une interface avec les services propres au Conseil Départemental 

(PMI, ASE, service social), mais également avec l‟autorité judiciaire et principalement le 

Parquet dont elle est l‟interlocuteur privilégié . Elle collabore aussi avec l‟ensemble des 

professionnels des divers services sociaux, des hôpitaux, des médecins, des associations, des 

services de police et de gendarmerie, des élus locaux et de l‟Éducation Nationale. Elle 

travaille aussi en liaison avec le Service National d‟Accueil Téléphonique de l‟Enfance en 

Danger. Il est donc essentiel qu‟elle soit bien identifiée par tous les partenaires qui participent 

au dispositif de la Protection de l‟Enfance et que cette cellule leur fournisse un numéro 

d‟appel. La CRIP doit également pouvoir leur apporter avis et conseil lorsqu‟ils sont dans le 

questionnement et le doute à propos de la situation d‟un enfant. Les modalités de transmission 

de toutes les informations préoccupantes vers la cellule sont officialisées par des protocoles 

précisant le mode opératoire concernant chaque acteur (49). 

 

Afin de suivre l‟évolution de l‟Enfance en Danger au niveau départemental et 

permettre d‟ajuster en conséquence la politique locale de Protection de l‟Enfance, la CRIP 

transmet des données anonymisées à l‟Observatoire Départemental, ainsi qu‟à l‟ONPE.  

4- Le système judiciaire  

Les intervenants de la Justice qui collaborent à la Protection de l‟Enfance sont multiples : 

 Le parquet : 

Au niveau de chaque Tribunal de Grande Instance, le parquet comprend un Procureur 

de la République éventuellement assisté de procureurs adjoints, de vice-procureurs et 

de substituts. Le Procureur est, entre autres, chargé des affaires des mineurs : il participe à la 

Protection de l'Enfance, mais aussi à la répression des infractions commises par un mineur. Il 

est également le représentant du Ministère de la Justice auprès des collectivités territoriales 

(50). 

 

Suite à un signalement, le Procureur saisit le Juge des Enfants. Néanmoins en cas de 

danger d‟une extrême gravité, les dispositions de l'article 375-5 du Code Civil lui permettent 

de confier l‟enfant provisoirement par Ordonnance de Placement Provisoire (OPP).  

 Le Juge des Enfants : 

Ce juge est spécialisé dans les problèmes de l'enfance. Son institution a d'abord été 

prévue en matière pénale, suite à la législation relative à l'enfance délinquante. Dans ces cas-

là, il préside le tribunal pour enfants : il est compétent pour instruire et juger les mineurs 

accusés d‟avoir commis un délit puis tient le rôle du juge d‟application des peines. Ses 

compétences ont par la suite été étendues en matière civile, afin de protéger les mineurs en 

danger.  

 

En matière civile, le Juge est un magistrat qui statue en tant que juge unique. Il peut 

être saisi par requête auprès du TGI par le Procureur, l‟ASE ou tout autre service ayant en 

charge un enfant confié, les parents et l‟enfant lui-même. Pour cela, il faut que des risques 

graves pèsent sur l‟enfant concernant sa santé physique, sa santé mentale ou psychologique, 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Enfance
https://fr.wikipedia.org/wiki/Droit_p%C3%A9nal_fran%C3%A7ais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Droit_civil_fran%C3%A7ais
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sa sécurité physique, sa sécurité matérielle, sa moralité ou son éducation. Le Juge pour 

enfants peut imposer diverses mesures d‟assistance et de protection (51). 

 

En toutes circonstances, le Juge ordonne des enquêtes sur la situation familiale, 

scolaire, sanitaire, sociale et éducative de l‟enfant avec un degré d‟approfondissement 

graduel : ce sont les mesures d‟investigations. Elles ont pour objectif de permettre au Juge de 

vérifier si les conditions d‟une intervention judiciaire sont réunies et de proposer, si 

nécessaire, des réponses en termes de protection et d‟éducation adaptées à la situation (52). 

 Les services de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) : 

Ils désignent l'ensemble du dispositif qui vise à protéger les mineurs dans le cadre 

judiciaire. La PJJ s‟occupe essentiellement des mineurs qui ont commis des infractions. Elle 

intervient également dans le champ de la Protection de l‟Enfance. Dans ce cadre, leurs 

principales missions sont la  mise en œuvre des mesures d'investigation ordonnées par 

l'autorité judiciaire et la prise en charge dans leurs établissements les enfants et adolescents 

qui leur sont confiés par le Juge des Enfants (53). 

5- Les acteurs      É         N         

Le ministère chargé de l‟Éducation Nationale participe activement à la politique 

interministérielle de Protection de l‟Enfance. Les équipes éducatives sont un relais de la 

politique impulsée au plan national auprès des élèves au quotidien. L‟Éducation Nationale est 

à l‟origine d‟environ un quart des transmissions d'informations préoccupantes et des 

signalements concernant des enfants ou adolescents en (risque de) danger (54). 

 

Au sein des classes, des séances d'information et de sensibilisation sur l'Enfance en 

Danger sont prévues. Les personnels sociaux et de santé apportent expertise et conseils 

techniques aux élèves et à l‟institution. Ils accueillent et conseillent les élèves, les soutiennent 

et les orientent le cas échéant, pour mettre en œuvre les actions nécessaires à leur protection. 

La Santé Scolaire a une double mission d‟éducation à la santé et de suivi de la santé des 

élèves aux travers de bilans médicaux définis par la loi tout le long de la scolarité. Ces visites 

médicales ont notamment pour objectif de prévenir et détecter les enfants impactés dans leur 

développement par des carences éducatives et de soins ainsi que les maltraitances (55). 

 

Les directeurs académiques, avec l‟appui de leurs conseillers techniques sociaux et de 

santé, participent aux Observatoires Départementaux de la Protection de l‟Enfance et mettent 

en œuvre les protocoles et conventions partenariales, notamment avec le Président du Conseil 

Départemental et le Parquet (55). 

6- Les principaux organismes associés  

De nombreux organismes concourent aux actions menées à l‟échelle nationale mais 

aussi internationale pour lutter contre l‟Enfance en Danger : l‟OMS, l‟UNICEF et de 

nombreuses associations. Ici nous nous intéressons principalement au Groupement d‟Intérêt 

Public Enfance en Danger Enfance en Danger, qui rassemble deux entités :  
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    S       N          A       T                 E          D      (SNATED) : 

Ce service est accessible sans interruption, 24h/24 et 7j/7, par le numéro national 

d‟urgence 119. Ses deux missions : 

 une mission de prévention et de protection :  

accueillir les appels d‟enfants en (risque de) danger, ainsi que toute personne confrontée à ce 

type de situations, pour conseiller, aider à leur dépistage, orienter si nécessaire et faciliter la 

protection des enfants. 

 une mission de transmission :  

transmettre les informations préoccupantes concernant ces enfants aux services 

départementaux compétent, c‟est-à-dire les CRIP (56). 

   O                                                   (ONPE) : 

L‟objectif de l‟ONPE est d‟améliorer les connaissances en matière de Protection de 

l‟Enfance. Pour cela il réalise le recensement des pratiques de prévention, de dépistage et de 

prise en charge des enfants en (risque de) danger permettant ainsi d‟apprécier l‟adéquation 

entre les besoins et l‟offre au niveau des départements. Il contribue également au recueil et à 

l‟analyse des données et des études concernant la Protection de l‟Enfance, ainsi qu‟au 

développement et au financement de recherches en la matière. Les Observatoires 

Départementaux (ODPE) secondent l‟ONPE par leur rôle d‟analyse des données 

départementales et par leur rôle d‟animation du réseau partenarial de Protection de l‟Enfance 

sur le territoire, notamment dans le cadre du schéma départemental. Chaque année, l‟ONPE 

transmet au Gouvernement un rapport de son travail (57),(58). 

B) Les démarches d‟alerte en Protection de l‟Enfance 

1-                            

Une information préoccupante est une information transmise à la CRIP pour alerter le 

Président du Conseil Départemental sur l‟existence d‟un (risque de) danger pour un enfant. 

Elle est constituée de tous les éléments, y compris médicaux, susceptibles de laisser craindre 

que sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de l'être ou que les 

conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social 

sont gravement compromises ou en risque de l'être. Il peut s‟agir de faits observés, de propose 

entendus, d‟inquiétudes sur des comportements de l‟enfant ou d‟adultes à l‟égard de l‟enfant 

(59). 

L‟information préoccupante doit comporter les éléments d‟identité de l‟enfant et des 

parents. Dans la mesure du possible, les parents doivent être informés de la transmission de 

cet écrit, sauf si cela est contraire à l‟intérêt de l‟enfant, en leur présentant cette mesure 

comme une aide que les intervenants de la cellule pourront mettre en place. 

La finalité de cette transmission est d'évaluer la situation d'un mineur et de déterminer 

les actions de protection et d'aide dont cet enfant et sa famille peuvent bénéficier. A l‟issue, le 

rapport d‟évaluation est soumis à la réflexion technique dans le cadre d‟une réunion de 

synthèse pluri-professionnelle et pluri-institutionnelle. Il peut être décidé : 

 Un classement sans suite en l‟absence de danger ou de risque de danger pour l‟enfant 
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 La proposition de la mise en place ou du maintien d‟un accompagnement et d‟un soutien 
dans le cadre de la prévention socio-éducative, médico-sociale ou sanitaire lorsqu‟une 

certaine fragilité de la famille est décelée 

 Une protection administrative lorsque l‟évaluation relève un danger pour l‟enfant : aide à 

domicile, accompagnement en économie sociale et familiale, accueil de jour, contrat 

jeune majeur, aides financières et à la gestion du budget, action éducative à domicile 

(AED), accueil provisoire en établissement ou en famille d‟accueil. 

 Un signalement pour protection judiciaire lorsque les actions de protection administrative 

ne peuvent pas être mises en place en raison du refus ou de l‟absence de collaboration de 

la famille, lorsque les actions de la protection administrative n‟ont pas permis de 

remédier à la situation de danger ou lorsqu‟il est impossible d‟évaluer la situation. (49) 

 

Le circuit de recueil, de traitement et d‟évaluation des Informations Préoccupantes est 

rappelé par le schéma en Annexe 3. 

2- Le signalement  

Le terme de signalement est un terme juridique qui consiste à porter à la connaissance 

des autorités compétentes des faits graves nécessitant des mesures appropriées dans le seul 

but de protéger un mineur. En pratique, devant des critères de gravité ou d‟urgence, il est 

recommandé de contacter le Procureur, éventuellement en urgence par téléphone (joignable 

24h/24) et avec un courrier à suivre avec double destiné à la CRIP (59). 

Le Procureur destinataire du signalement peut décider : 

 Un classement et renvoi à la CRIP si les éléments transmis sont insuffisants  

 Une enquête de police 

 Une OPP en cas de danger grave et immédiat avec requête par la suite auprès du Juge 

 Une saisine du Juge des Enfants pour suites à donner : le Juge peut alors ordonner une 

mesure d‟investigation, une mesure judiciaire d‟aide à la gestion du budget, une 

Assistance Éducative en Milieu Ouvert (AEMO), un placement judiciaire (49). 

C) La place des médecins dans le dispositif de la Protection de l‟Enfance 

La maltraitance commence le plus souvent de manière précoce. Or aux premiers âges 

de la vie, l‟enfant est soumis à de nombreux examens médicaux au titre de la prévention 

(vaccinations, suivi de la croissance, du développement psychomoteur...). Les médecins sont 

donc en première ligne pour détecter d'éventuelles violences ou négligences et occupent une 

place centrale dans le dispositif de Protection de l‟Enfance (22). De nombreux médecins sont 

concernés, cependant les médecins généralistes ont un rôle prépondérant dans la prise en 

charge des enfants lorsqu‟on considère les données de l‟assurance-maladie : avant l'âge de 16 

ans, 79 % des enfants consultent uniquement un médecin généraliste. Ils ne sont que 5 % à 

consulter uniquement un pédiatre et 16 % à voir les deux. Par ailleurs, toujours selon 

l'assurance-maladie, les médecins généralistes effectuent 61 % des consultations et visites 

délivrées aux enfants de moins d'un an. Ce pourcentage monte à 83 % pour les enfants de 3 

ans, puis à 93 % pour ceux de 10 ans et enfin à 97 % pour les adolescents de 15 ans (60). 
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La Haute Autorité de Santé a publié une fiche mémo en 2014, qu‟elle a réactualisé en 

2017 (29) et le Conseil National de l‟Ordre des Médecins a publié un rapport en 2016 (59), à 

destination des professionnels de santé. Ces documents ont pour objectif de guider les 

médecins dans le dépistage et la prise en charge de l‟Enfance en Danger et de repréciser le 

cadre légal suite aux différentes réformes législatives. 

 

Le code de déontologie précise dans son article R. 4127-43 du Code de la Santé 

Publique : « Le médecin doit être le défenseur de l'enfant lorsqu'il estime que l'intérêt de sa 

santé est mal compris ou mal préservé par son entourage ». La notion de santé doit être prise 

au sens global et prendre en compte la santé physique et mentale, la sécurité, le 

développement affectif et intellectuel de l‟enfant. Les médecins ont le devoir d‟alerter chaque 

fois qu‟ils repèrent ou suspectent qu‟un enfant est en danger ou en risque de l‟être (59). 

 

Ils ont la possibilité, en cas de questionnement ou de doute sur une situation, de se 

concerter avec des confrères ou des professionnels également soumis au secret professionnel, 

mais aussi avec les professionnels de la Protection de l‟Enfance pour obtenir conseils et avis. 

En effet, les réformes législatives ont permis d‟aménager le secret professionnel en permettant 

d‟une part le partage d‟informations dans les situations de (risque de) danger concernant un 

mineur et d‟autre part la transmission d‟informations au Procureur ou à la CRIP sans risque 

de sanctions disciplinaires ou pénales.  

 

 Les médecins ne sont pas enquêteurs et ne font que transmettre des éléments pouvant 

faire craindre qu‟un enfant est en danger ou en risque de l‟être. Les écrits (information 

préoccupante et signalement) ne sont pas des certificats médicaux, les médecins ne doivent y 

retranscrire que ce qu‟ils ont constaté ou ce qu‟il leur a été confié sans mettre en cause de 

tiers, sans jugement ni interprétation. Ainsi, même si les inquiétudes ne sont pas confirmées 

par la suite, les médecins ne peuvent être poursuivis pour diffamation, du moment que les 

informations sont transmises de bonne foi (59). A l‟inverse, la loi punit sévèrement la non-

assistance à personne en péril. Par ailleurs, le fait de ne pas alerter face à une situation de 

(risque de) danger ne peut être motivé que par l‟intérêt de l‟enfant, dans des « conditions 

particulières que le soignant apprécie en conscience » (article R.4127-44 du CSP), cependant 

l‟absence d‟alerte ne dispense pas de l‟obligation d‟agir pour empêcher que les violences se 

renouvellent. Indépendamment du signalement, en cas de nécessité d‟une protection urgente, 

une hospitalisation est recommandée, éventuellement sous un prétexte médical, afin de 

protéger l‟enfant et de réaliser une évaluation globale (28). 
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IV. La relation médecin – patient 

A) Définitions 

La relation médecin-patient est une relation particulière. Déséquilibrée de par sa 

nature, elle fait appel à des méthodes de communication ainsi qu‟à des interactions entre 

individus bien spécifiques (61). On peut aisément admettre que la communication verbale est 

tout aussi importante que la communication non verbale, tout ce qui va être de l‟attitude du 

médecin, de sa gestualité, son regard ainsi que l‟intonation et la ponctuation des phrases. 

Cette même communication verbale est de plus en plus codifiée et fait même l‟objet de 

recommandation de bonnes pratiques comme pour l‟annonce d‟une mauvaise nouvelle (62). 

L‟utilisation d‟un langage clair et adapté est primordiale tout comme le fait de prendre le 

temps nécessaire et parfois de faire reformuler le patient pour s‟assurer de sa compréhension. 

 

L‟écoute et l‟empathie restent consensuellement admis pour permettre d‟adapter 

secondairement sa communication selon les réactions du patient. Il a été démontré que cette 

communication avait un impact sur la santé des patients. Une méta analyse, en 1988, a montré 

qu‟une bonne communication avait un impact positif sur l‟adhésion aux traitements et à la 

prise en charge des patients (63). Une autre méta analyse, en 1995, a démontré que la qualité 

de la communication avait un impact favorable sur l‟état de santé des patients (64) même si ce 

résultat a été contredit par une nouvelle méta analyse en 2004 (65). 

 

Mais cette communication fait plus appel à la forme de la relation médecin-patient 

qu‟au fond et, si cette communication a largement été étudiée et fait l‟objet de 

recommandation, l‟étude de la manière d‟interagir avec le patient est beaucoup plus récente et 

anonyme. 

B) Généralités  

On distingue actuellement 4 types de relations médecin - patient : 

- Le modèle paternaliste ou médecin – décideur 

- Le modèle collectiviste ou société - décideur 

- Le modèle autonomiste ou patient - décideur 

- Le modèle du partenariat ou de la décision médicale partagée 

La relation médecin-patient a elle-aussi évolué avec la société au cours des derniers 

siècles. Historiquement, le médecin est considéré comme l‟autorité médicale. Il est le 

détenteur du savoir et le diffuse aux patients sans que ces derniers n‟aient voix au chapitre. Il 

est une figure autoritaire presque totalitaire qui régit la santé de ses patients. Ce type de 

relation correspond au modèle paternaliste ou médecin-décideur et a correspondu à la base et 

au seul modèle de relation médecin-patient pendant de nombreux siècles. Son fonctionnement 

prend racine avec la médecine grecque antique ou le médecin détenteur de la toute-puissance 

du savoir exerçait sa bienfaisance et surtout sa non-malfaisance avec le « primum non 

nocere » décrit par Hippocrate pour soigner les gens. 

Par la suite et avec le développement de la médecine moderne est apparu le modèle 

collectiviste au départ dans le but de gérer les épidémies. Dans cette vision de la relation 

médecin-patient, ce ne sont plus les deux acteurs qui interviennent dans le processus 
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décisionnel mais un tiers représentant l‟Etat et la société. Elle se base sur les principes de 

justice et d‟équité, l‟intérêt défendu est celui de la société et de la collectivité tant au niveau 

financier qu‟en terme de santé publique. Actuellement, en France, il se limite aux obligations 

de traitement par décision de justice dont les obligations vaccinales. 

 

Le modèle autonomiste ou patient-décideur est né après la Seconde Guerre Mondiale 

de la vision anglo-saxonne de l‟individu et des Droits de l‟Homme où l‟être pour s‟épanouir 

se doit de trouver et prouver son autonomie. Il est apparu pour tenter de redonner son 

autonomie décisionnelle au patient et lui permettre d‟être acteur et pleinement décideur de son 

droit à la santé et au bien-être. 

 

A partir des années 1990, il s‟est développé un dernier modèle de relation médecin-

patient : le modèle du partenariat ou de la décision médicale partagée. Il correspond à une 

vision d‟échanges entre le médecin et le patient et ceci à tous les moments du processus 

décisionnel.  

 

Plus qu‟un seul type de relation particulière à adopter ou à privilégier, il semble que 

les médecins doivent adapter leur attitude en fonction de la situation et du patient pour 

répondre de manière la plus adaptée à une situation donnée. Malgré tout, la Haute Autorité de 

Santé (HAS) (66) et diverses études (67–69) se sont prononcées en faveur de la décision 

médicale partagée notamment dans la prise en charge des maladies chroniques surtout quand 

il existe plusieurs options thérapeutiques. 

C) Particularités de la relation médecin – parent – enfant 

Pendant longtemps, l‟exercice de la consultation auprès des enfants se limite à une 

relation bipartite entre le médecin et le(s) parent(s) avec au centre un objet : l‟enfant. 

L‟enfant, objet de la consultation, est le sujet d‟un dialogue entre le(s) parent(s) et le médecin 

puis d‟une évaluation médicale suivie éventuellement d‟une discussion entre le médecin et 

le(s) parents. Il a été montré que, très souvent, l‟enfant ne participe pas à la consultation et 

que, si c‟est le cas, son implication a souventété limitée à une participation très restreinte (70). 

 

Mais tout comme le modèle paternaliste, ce type de relation a été amené à évoluer et 

l‟existence d‟une troisième partie dans la relation médecin-patient est de plus en plus étudiée 

(68,71–73). C‟est le cas pour des patients dépendants et ou fragiles comme les personnes 

âgées dépendantes, les patients atteints de pathologies lourdes et/ou handicapantes mais très 

peu d‟entre elles concernent spécifiquement les enfants. Néanmoins, les mécanismes semblent 

relativement similaires. 

 

Cette relation triangulaire est complexe et comprend des particularités liées à cet 

échange tripartite d‟une part, et à la prise en charge particulière de l‟enfant d‟autre part. Le 

but de la consultation n‟est pas un échange bipartite comme avec un adulte mais tripartite. A 

ce titre, il est impératif d‟apprécier et d‟adapter les interactions entre médecin et enfant 

malade, enfant et parent(s) et médecin et parent(s) :  

 la relation médecin-enfant-patient :  

elle est elle-même spécifique comparé à une relation médecin-patient « classique », en 

premier lieu, en raison de la variabilité de la capacité d‟expression de l‟enfant. Les échanges 

avec l‟enfant sont, bien entendu, dépendants de son âge.  
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Chez le nourrisson et jusqu‟à l‟âge verbal vers 18-24 mois, les interactions passent avant tout 

par la création d‟un lien de confiance principalement pour limiter l‟opposition de l‟enfant. Par 

la suite, à l‟âge verbal, à partir de 18-24mois, la communication doit être simplifié au 

maximum par l‟utilisation d‟un langage simple et de gestes simples  pour favoriser la 

compréhension de l‟enfant (74). L‟utilisation d‟une interface telle qu‟un jouet peut améliorer 

ces échanges. 

Au-delà, la capacité d‟interactions avec l‟enfant dépend de sa maturité et de son habilité à 

exprimer son ressenti et ses sentiments. Dans tous les cas, cette relation reste soumise à la 

coopération de l‟enfant qui nécessite un climat de confiance. 

 

 la relation médecin-parents :  

l‟objet étant différent de leurs propres personnes, la situation est forcément génératrice d‟un 

certain stress (75). Elle nécessite une communication dédiée pour limiter le retentissement des 

différents sentiments à la fois chez les parents et chez l‟enfant. 

Si on fait le parallèle avec une consultation d‟un adulte avec accompagnant (76), on peut 

estimer que cette relation a surtout un rôle de réassurance et de guidance face à la maladie ou 

aux troubles de l‟enfant mais aussi un lieu et un moment d‟écoute partagée pour faire part de 

leurs sentiments et difficultés à y faire face. 

 

 la relation parent-enfant :  

l‟analyse de cette relation a 2 intérêts majeurs. Le premier est l‟évaluation du lien parent-

enfant dans le but de dépister un éventuel trouble de l‟attachement. Le second est l‟évaluation 

de l‟investissement parental pour apprécier le vécu et l‟impact que pourrait avoir la maladie 

sur les parents et la relation parent-enfant (75). 

 

Il est également important de prendre en compte le ressenti et le vécu des parents. Le 

stress induit peut être responsable d‟angoisse, de dépression et de culpabilité puis impacter 

directement la qualité de la relation parent(s)-enfant. La démarche décisionnelle reste par la 

suite fonction du type de relation médecin-patient établi comme décrit précédemment +/- 

soumis à une discussion entre les parents. 

 

Enfin, la dernière particularité concerne l‟enfant-malade en lui-même. Il est habituel 

de dire qu‟un enfant n‟est pas un adulte miniature. A ce titre, sa réponse à la maladie peut 

largement diverger de celle d‟un adulte tout comme la maladie peut avoir un impact sur le 

développement psychomoteur de l‟enfant. La réaction de l‟enfant est bien-sûr fonction de 

l‟âge du patient, de la nature de la maladie, de sa gravité, de l‟image que l‟enfant se fait de sa 

maladie, du type et de l‟impact des traitements (75). 
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ARTICLE 

I. Introduction 

 L‟Enfance en Danger est un enjeu majeur de Santé Publique et des politiques de 

solidarité des gouvernements. Parfois, oubliée, elle refait régulièrement surface dans 

l‟actualité médiatique au travers de faits divers marquants. Au début de l‟année 2019, en 

France, c‟est un reportage télévisuel qui a remis en lumière le sujet (77) en exposant les failles 

du système de Protection de l‟Enfance en France. Plus récemment encore, c‟est l‟adoption 

d‟une loi en France visant à interdire les violences éducatives qui a suscité les débats au sein 

des foyers français alors même qu‟elles sont interdites depuis 1979 en Suède. 

 La Protection de l‟Enfance et les politiques qui s‟y rattachent ont pour but de réduire 

la prévalence des maltraitances et des négligences, ainsi que leurs conséquences sur la santé 

de la population : augmentation de la morbi-mortalité par augmentation de la fréquence des 

troubles du comportements, de la violence, de l‟anxiété, la dépression, des conduites 

addictives, de l‟obésité et, par conséquence directe ou indirecte, l‟apparition de pathologies 

cardiaques, de cancers et troubles psychiatriques graves.(36) 

 Ce sont des politiques relativement consensuelles, dont les effets à court, moyen et 

long termes sont difficilement quantifiables. En revanche, les effets de l‟Enfance en Danger 

sur l‟économie ont  pu être estimés dans de rares études macro-économiques.(38) Elles 

associent la maltraitance à des coûts directs et indirects astronomiques pour les sociétés mais 

il semble pour autant difficile d‟étudier l‟efficacité des politiques de Protection de l‟Enfance 

sur la réduction de ces coûts. 

 

Par ailleurs, la prévalence de l‟Enfance en Danger est largement sous-estimée dans les 

populations comme le soulignaient une étude du Lancet Journal de 2009 (78) qui l‟estimait 

entre 4 et 16% dans les pays développés en fonction des zones géographiques. Certains 

sondages réalisés par des associations françaises de lutte contre l‟Enfance en Danger (42) 

évoquent des chiffres encore plus importants avec 22% des personnes interrogés qui déclarent 

avoir subi des faits assimilables à la maltraitance. 

 

En France, les médecins généralistes sont en première ligne pour faire face à ces 

problématiques puisqu‟ils représentent l‟une des professions médicales les plus sollicitées 

dans le suivi des enfants (60) et que cette tendance risque de s‟accroitre dans les prochaines 

années avec l‟évolution attendue de la démographie médicale française. Ces mêmes médecins 

généralistes s‟accordent pour dire que leur rôle est important en matière de prise en charge de 

l‟Enfance en Danger (79). Néanmoins, les médecins généralistes semblent peu impliqués dans 

leurs pratiques courantes. En effet, bien que peu d‟études soient disponibles sur ce sujet, ils ne 

seraient responsables que d‟environ 5  des signalements.(80) Il est possible que cette 

discordance soit en lien avec un défaut de formation des médecins généralistes français sur le 

thème de l‟Enfance en Danger (19)(81), même si, dans la littérature scientifique médicale 

internationale (82)(83)(84), d‟autres facteurs ont pu être identifiés tels que les difficultés de 

communication entre services sociaux et médecins, des mauvaises expériences suite à des 

démarches d‟alerte (informations préoccupantes et/ou signalements), des difficultés de 

collaboration entre les intervenants.  
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L‟objectif principal de cette étude qualitative est de comprendre quels sont les besoins 

des médecins généralistes pour faciliter les démarches face à une situation d‟Enfance en 

Danger. Pour cela il est nécessaire d‟en comprendre les difficultés et les freins afin d‟évaluer 

les besoins spécifiques de formation et d‟information, l‟intérêt d‟un médecin référent ainsi 

que les moyens de permettre une meilleure collaboration avec les acteurs de Protection de 

l‟Enfance. 

 

II. Matériel et méthodes 

Nous nous sommes intéressés aux difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

à faire face aux situations de l‟Enfance en Danger que ce soit pour le dépistage, la réalisation 

de démarches d‟alerte (informations préoccupantes ou signalements) et, éventuellement par la 

suite, au suivi des mesures engagées. Cette étude tentera d‟expliquer ou tout du moins de 

donner des pistes expliquant la discordance entre les données épidémiologiques de l‟Enfance 

en Danger et la pauvreté des chiffres des démarches d‟alerte (informations préoccupantes ou 

signalements) effectuées par les médecins généralistes. 

A) Choix de la méthode 

Comme nous ne nous intéressions pas à des données mesurables et afin de retranscrire 

au mieux les sentiments, les aspects affectifs mais aussi les ressentis que peuvent représenter 

les situations parfois sensibles, transverses et compliquées d‟Enfance en Danger, nous avons 

choisi de réaliser une étude qualitative. 

 

L‟idée initiale était d‟étudier ces phénomènes en Meurthe-et-Moselle et dans les 

Vosges avec la collaboration des 2 services de Protection Maternelle et Infantile de ces 

départements afin de tenter de répondre à nos objectifs, d‟une part, et de mettre en évidence 

une éventuelle différence entre 2 territoires d‟autre part. Jessica JACQUEMART fut chargé 

de mener les entretiens dans les Vosges et Paul-Arthur MERSCH en Meurthe-et-Moselle. 

Devant l‟absence de différence entre ces 2 départements, il a été finalement décidé de réaliser 

une analyse conjointe des données, cela a permis, de fait, d‟améliorer la qualité du travail de 

recherche et de théoriser à partir d‟un échantillon plus large et diversifié qui prend en compte 

les spécificités de chaque territoire.  

 

Il est à noter que nous avons dû faire face à la démission du service de Protection 

Maternelle et Infantile de Meurthe-et-Moselle au cours de l‟étude. 

 

Toujours dans le but de répondre à notre problématique et afin de laisser au mieux 

s‟exprimer les médecins généralistes interrogés, nous nous sommes tournés vers des 

entretiens individuels semi-dirigés avec l‟aide d‟un guide d‟entretien dont les détails sont 

portés dans les annexes. Le guide d‟entretien a été conçu en association avec les 2 services de 

Protection Maternelle et Infantile afin de répondre aux différentes interrogations de ces 

services. Il a été évolutif au cours de l‟étude avec l‟émergence de thèmes et ou 

problématiques que nous n‟avions pas anticipés au départ mais aussi des thèmes peu 

productifs et dont l‟intérêt nous est apparu secondairement dérisoire et qui ont pu être 

supprimés. 

 

  



 50 

Ce guide d‟entretien évoquait 5 thèmes principaux : 

- les expériences de situation d‟Enfance en Danger des médecins généralistes interrogés 

- leurs relations avec les patients et les conséquences de cette relation 

- leurs définitions de leur rôle de médecin généraliste dans le suivi des enfants et face aux 

situations d‟Enfance en Danger 

- leur perception du système information préoccupante/signalement et leurs relations avec 

les professionnels de l‟enfance 

- les solutions qu‟ils envisageaient pour faciliter leur rôle dans ces situations et dans la 

réalisation de démarches d‟alerte (informations préoccupantes ou signalement) 

 

Les 4 premiers thèmes avaient pour but de faire ressortir les contraintes et les 

difficultés auxquelles les médecins généralistes ont pu ou s‟imaginaient qu‟ils auraient à faire 

face dans des situations d‟Enfance en Danger. Le dernier thème, dans un cheminement 

idéologique cause-conséquence, permettait de les laisser s‟exprimer sur les façons de faciliter 

leurs prises en charge sur ce thème en fonction de ce qu‟ils avaient pu évoquer auparavant au 

cours de l‟entretien. Des questions spécifiques sur leurs formations et le rôle d‟un médecin 

référent Protection de l‟Enfance ont été spécifiquement abordées car fréquemment remis en 

question pour le premier (19)(81)(85) et instauré récemment pour le second (86). 

 

La méthodologie de l‟étude qualitative, la cohérence du guide d‟entretien et la 

méthode d‟analyse ont été discutées et validées après avoir sollicité les conseils des chefs de 

clinique lors des ateliers thèses-mémoires organisés par le Département de Médecine 

Générale de la Faculté de Médecine de Nancy. 

B) Échantillon  

Les médecins interrogés ont été inclus par échantillonnage raisonné, c‟est à dire qu‟ils 

ont été choisis selon le type et le lieu de leur activité, les activités annexes et formations qu‟ils 

avaient pu avoir, leur âge, leur sexe, tout ceci dans le but d‟obtenir une diversité des points de 

vue et évaluer l‟impact de certains facteurs. 

 

Après contact téléphonique leur expliquant le but de l‟étude et demandant leur 

consentement oral de participation, nous fixions une date de rendez-vous pour réaliser 

l‟entretien. Les participants étaient systématiquement informés de la nature de l‟entretien, des 

thématiques abordées, de son caractère anonyme et gratuit, de son enregistrement ainsi que de 

sa durée prévisible, entre 40 et 60 minutes. Un consentement oral était redemandé au début de 

chaque entretien et ils ont été enregistrés à l‟aide de dictaphone. 

 

Le recrutement s‟est fait au fur et à mesure de l‟étude afin de pouvoir chercher certains 

profils particuliers de médecins généralistes en fonction des premiers éléments qui 

ressortaient lors des entretiens. Il s‟est arrêté une fois que nous sommes arrivés à saturation 

des données c‟est à dire qu‟aucun élément nouveau n‟est apparu au cours de l‟analyse. 

C) Analyse des données 

Après retranscription mot pour mot des enregistrements de chaque entretien, les 

verbatim pertinentes ont été sélectionnées par leurs investigateurs respectifs et elles ont subi 

un premier niveau d‟analyse dans un codage ouvert pour faire ressortir le sens de chaque 

verbatim. 
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Puis les codages ouverts ont été regroupés en fonction de leurs sens, leurs pertinences 

et leurs intérêts à répondre à nos problématiques dans des codages axiaux, eux-mêmes 

regroupées dans des codages thématiques. Cette deuxième étape a été réalisée au cours d‟un 

travail commun des investigateurs pour permettre une triangulation des données et limiter 

ainsi la subjectivité de l‟analyse textuelle des entretiens. 

 

Nous avons choisi cette méthode de la théorisation ancrée avec une analyse manuelle à 

trois niveaux par encodage ouvert, axial et thématique afin de dégager des concepts à partir 

des éléments de langage recueillis lors des entretiens.  

 

L‟analyse des entretiens s‟est fondée sur le concept de comparaison constante à 

mesure de l‟avancée de l‟étude afin de pouvoir, au besoin, adapter le guide d‟entretien dès 

que des concepts se dégageaient de l‟analyse et enrichir leurs contenus. 

 

Il est à noter que les verbatim qui auraient pu donner l‟impression d‟émettre un 

jugement sur les pratiques des médecins généralistes interrogés, comme par exemple, donner 

une impression de la négligence de la part du médecin interrogé ou un manque de capacité, 

ont été supprimées de l‟analyse. De même concernant les codages ouverts qui auraient pu 

donner la même impression ont été modifiés si leurs sens le permettaient sinon supprimées 

toujours au cours du travail commun des investigateurs. 

 

III. Résultats 

A) Population étudiée 

Il est à noter que 8 médecins (4 hommes et 4 femmes) n‟ont pas répondu à nos 

sollicitations malgré plusieurs relances téléphoniques, la grande majorité (6 médecins) d‟entre 

eux était installé en Meurthe-et-Moselle. 
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Les caractéristiques des médecins interrogés sont reprises dans les graphiques 

suivants : 

 

 

 proportion d‟hommes et de femmes dans chaque département : 
 

 

Sexe des médecins généralistes interrogés dans les Vosges 
 

 
 

 
 

Sexe des médecins généralistes interrogés en Meurthe-et-Moselle 
 

 

 

Homme; 5 Femme; 5 

Homme; 3 

Femme; 6 
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 âge et années d‟exercice de médecine générale libérale dans chaque département :  
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 lieu d‟activité dans chaque département :  

 

 
Lieu d'activité des médécins généralistes interrogées dans les 

Vosges 
 

 
 

 
Lieu d'activité des médecins généralistes interrogés en Meurthe-et-

Moselle 
 

 

 
 

  

rural; 2 

semi-rural; 5 

 urbain; 3 

 rural; 2 

 semi-rural; 3 

urbain; 4 
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 modalités d‟exercice de la médecine générale dans chaque département :  
 

 

Modalités d’exercice des médecins généralistes interrogés dans les Vosges 
 

 
 

 

 odalités d’exercice des médecins généralistes interrogés en  eurthe-et-Moselle 
 

 
 

seul; 0 

en cabinet de 
groupel; 5 

en maison médicale; 
2 

en Maison de Santé 
Pluriprofesionnelle; 

3 

seul; 2 

en cabinet de 
groupe; 2 en maison médicale; 

3 

en Maison de Santé 
Pluriprofesionnelle; 

2 
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On peut également noter que parmi ces médecins : 

- un était membre de l‟Ordre Départemental des Médecins 

- un était vacataire en Protection Maternelle et Infantile 

- un était chef de clinique au Département de Médecine Générale 

- cinq étaient Maitre de Stage des Universités 

- deux étaient intervenants dans des foyers de l‟enfance 

- un était membre d‟un syndicat 

- un était administrateur dans un réseau de soins 

- deux étaient titulaires d‟un Diplôme Inter Universitaire de pédiatrie 

- un était titulaire d‟un Diplôme Inter Universitaire de gynécologie 

- un était titulaire d‟un Diplôme Inter Universitaire de mésothérapie 

- un était titulaire d‟un Diplôme Inter Universitaire d„expertise judiciaire 

- un était titulaire d‟une capacité de gériatrie  

- deux n‟avaient pas d‟enfants 

- deux étaient mariés l‟un à l‟autre et travaillaient ensemble dans le même cabinet 

- deux autres travaillaient dans la même maison médicale 

 

L‟activité déclarée de consultations pédiatriques de ces médecins était très variable, allant de 

quelques consultations par semaine à une douzaine par jour en moyenne. 

B) Analyse des entretiens 

1-                    E          (         )        

 Les médecins généralistes con            E          D      

Le sujet de la maltraitance fait évoquer aux médecins généralistes en premier lieu les 

violences physiques et sexuelles. Les définitions des autres types de maltraitance et 

notamment des négligences apparaissent floues, sauf quand il s‟agit d‟un défaut dans le suivi 

normal de l‟enfant, et elles sont perçues différemment d‟un médecin à un autre. Cette 

perception du (risque de) danger est influencée par l‟éducation qu‟ils ont reçue et leurs 

propres expériences de parent.  

 

- L‟Enfance en Danger perçue par le prisme des violences physiques 

 

Docteur V1 : «A                                                                                         

      […]                …                      …       …                                   tit 

               …                                […]                                   ? » 

 

Docteur V8 : «                                                                     …               

fréquent pour un enfant de quelques mois. » 

 

- L‟Enfance en Danger perçue par le prisme des violences sexuelles 

 
Docteur M9 : «                                                      ù                          

                                                                  E                                    

donc à ce  â              û                        û                               » 
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Docteur M4 : «                                                                                      

                   …                    ô                           » 

- L‟Enfance en Danger plus difficilement évoquée face aux négligences  

 
Docteur V1 : «                          […]                      …         …       …            

5/6                                        …         k          …                    …      

bon...b        …    …                                                                    

             … »  

 
Docteur V1 : « C                                …                        …      2    …             

                                              […]  Q                                             

compte. » 

  
Docteur V2 : «                                        […] Y                                   

rendez-    …   …                                                   …                               

      …     …C            ô                                                      

        …                      […]                                                                  

               […] N         …                …                                !»  

 

Docteur M8 : « ils ont diagnostiqué un syndrome de Reye chez la gamine sur une anomalie génétique 

et probablement les parents étaient un peu dépassés par la situation, plutôt dans la négligence du 

coup. » 

 

- La parentalité et l‟éducation qui influencent les perceptions 

 
Docteur V2 : « Bon après je dois être un peu laxiste, y a beaucoup de choses que je 

         …           3                â                                     3                          

  z                   …                      […]                                                       

fout !            […] E                                                                                 

                            …                     …                                                   

tu t               …                            !» 

 
Docteur V5 : «                                                                                         

                                           […]                               z                    

                                 […]                                             E                   

                                                      […]          …                          …      

                                                             is-à-                        […]          

pas gênés quoi ! […] Q                                               -être que je suis exigeant 

    …       » 

 D                                         E          D                         

Les médecins généralistes sont d‟autant plus en difficulté qu‟ils n‟envisagent pas que 

leur patientèle puisse être concernée par des situations de maltraitance ou de négligence 

envers les enfants et qu‟il persiste des préjugés sur les facteurs de risque de maltraitance ainsi 

qu‟à l‟encontre du système de la Protection de l‟Enfance. Paradoxalement, à l‟âge adulte, les 

antécédents de maltraitance sont abordés par les médecins et les patients plus spontanément. 

 

- L‟Enfance en Danger difficilement envisagée par les médecins généralistes  
 

Docteur V1 : « P                                                                                    

patientèle. » 
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Docteur V6 :  «        3                             …     …                             […] E  

                            […]           e bien, les vaccins sont faits, je vois que les parents ils 

    … A                                                  -être.» 

 

- Les préjugés de l‟Enfance en Danger 
 

 Les préjugés sur les familles à risque 

 
Docteur M1 : «                                                                                        

terme mais disons qui ne laissaient pas à priori suspecter quoi que ce soit. »  

 

Docteur V4 : «                                                                                     

         ô         …       était plus simple je dirais. […]                                         

                   […]                                                    P                         

                       […]                   -être à côté des situations dans les familles 

    …               ù                                                                            

    […]                                     …                   ! » 

 

 Les préjugés sur le système de Protection de l‟Enfance 

 
Docteur V2 : « Et puis PMI          ô       z…   …             !                                   

                         …                                                                       

Q                              : ”               -                             ? ” » 

 
Docteur V9 : «                                        C    -à-                             CRIP    

     …    …                       20                                       […] D                     

fait peur de passer le pas de signaler un gamin parce qu                                    » 

 

- La maltraitance plus facilement évoquée à l‟âge adulte  

 
Docteur V1 : « je pose systématiquement la question mais pour des gens comme toi, ou plus âgés que 

                                                                                        …  …   …  

               …                                                       […]                      

         …                        …                                          … » 

 

Docteur M7 : «                           sont déjà venus me voir mais en général, ils ne viennent pas à 

                                                                                                 

                            …                                                                   t 

pour en arriver là. […]                                                     D                            

                                                             C                      ? » 

 D                                 E          D      

Les médecins se sentent en difficulté dans l‟évaluation du (risque de) danger à la fois 

pour le repérer mais également pour le graduer.   

 

- Difficultés de dépistage du (risque de) danger 

 
Docteur V3 : « E     …   …                         …                             ô  …          

      …                                                                                 … » 
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Docteur M5 : « malheureusement, on connaît les statistiques sur la maltraitance mais, quand on 

réfléchît à appliquer ses statistiques à sa patien                                                      

ces cases. […]                                                                                      

incapable de dire dans ma patientèle qui en fait partie. » 

 

- Difficultés de gradation du (risque de) danger 

 
Docteur M5 : «                                                                                        

                                                                                                   

                                 …               nre la mère voilà.. Et le père est agressif. » 

 

Docteur M7 : «                                                                       […]             

                                                      û                       Q     -ce que tu en fais 

de ces situations-là ? » 

 
Docteur V5 : «                                 […]                                                        

        …                                                                                               

qui sont ingérables, mais voilà y a aussi ceux qui sont juste des cascadeurs quoi ![…]            …   

                               […]                                        » 

                                 E          D       

Face à ces difficultés d‟évaluation et au doute que peut susciter une situation de 

(risque de) danger, les médecins privilégient une approche intuitive tant pour prévenir que 

pour dépister. L‟attitude de chacun pour décider de la conduite à tenir face à une incertitude 

est variable. 

 

- Une prévention intuitive de l‟Enfance en Danger 

 
Docteur V4 : « Parce que parfois les mères arrivent dans des situations, par un épuisement éducatif, 

                                                                                                         

      …                                      […]                                                

    …                                                                 ù                       […] E     

                                          …     ô              […]  V           sont fatiguées les 

filles, je suis quand même plus vigilante peut-être. » 

 

- Un dépistage intuitif de l‟Enfance en Danger 

 
Docteur V4 : «                                                              î           z      C     

plutôt à rester vigilant, que je                    …                  …                       

         […] O                                    ù                              z     […]      

rester vigilant. »  

 
Docteur V2 : « A               […]                                                 …                    

          …                   C    …     …                                      …                       

    …          …                 …              […]                           â        

           …   …  …                   t ça !                            …      […]C         ô  

                           …                                           ! » 

 
Docteur V7 :  « E  …                                                                          -être des 

                  » 
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Docteur M2 : «      …                                                                          

                                                                                                        

ça pour surveiller » 

 

- Des intuitions et des doutes 

 
Docteur V4 : « je pense si on a vraiment une préoccupation avec un enfant, vaut mieux agir que de ne 

pas agir ! C         î …                                                                -être 

                        -                  […]                                                    ! […] 

P                                                                                    ![…] A       

              …                                        ! » 

 
Docteur V5 : « T                                           r à explorer un peu quoi. » 

 
Docteur M3 : «                                                                            A           

sentira peut-                                                                           

                                     eux.. ça dépend de la situation aussi, ça dépend qui est visé aussi, 

si on suit les deux parents, si on accuse un des deux parents. 

                                                               » 

 
Docteur M4 : « La seule chose pour laquelle je pourrais av                                           

                 S                  û                                                 A                

 û                                                                                      » 

 
Docteur M7 : « Pour                                                                                        

                                                                  û                       Q     -ce que 

tu en fais de ces situations-là ? Tu ne vas pas non plus alerter la terre entière chaque fois que tu as 

une supposition, parce que sinon ça ferait vraiment beaucoup. » 

2-                                  P               E       

                                 P               E       

Malgré un sentiment d‟obligation d‟alerter face à une situation d‟enfance en (risque 

de) danger, les démarches de signalement ne sont pas claires. Les médecins relèvent 

également une certaine méconnaissance en ce qui concerne les missions des différents acteurs 

intervenant dans le champ de la Protection de l‟Enfance. 

 

- Un sentiment d‟obligation de signalement  

 
Docteur M2 : «                  ô                               » 

 
Docteur M4 : « A                 û                                                                     

pas de question. » 

 
Docteur V6 : « B                                                                                  

maltraitance, on doit quand même le signaler effectivement. » 
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- Des démarches confuses  

 
Docteur V2 : « C                ! E  …                            e devais faire une information 

préoccupante sur un enfant. B                                                 […]Q                

         […]                                                            ô      » 
 
Docteur V6 : « je suis un peu démunie, savoir                                                     

                                                                      P               R               

                                            …           …                                     

     … » 

 

- Le rôle méconnu des acteurs de Protection de l‟Enfance 

 
Docteur V1 : «                                             C                                          

                                   […]                                        P I              on ils 

nous échappent, on les voit plus. » 

 
Docteur V3 : «   A    S           E                                                      

                                            » 

 
Docteur M4 : «                                                              listes, on maîtrise pas 

bien tout le côté médico-                                                                                

non plus. » 

 
Docteur M5 : « Même quand je me suis installée, je ne me rappelle pas que qui que ce soit  venu me 

voir ou se présenter. Après, je trouverai facilement leur numéro mais voilà. » 

 
Docteur V6 : « O                  P I                                                           

                                                            …                                  es PMI 

                                                                  P I » 

 Les formations des médecins généralistes remises en question 

Les médecins admettent avoir reçu des formations sur le sujet de l‟Enfance en (risque 

de) danger mais qu‟ils jugent insuffisantes et surtout non adaptées à leur pratique quotidienne. 

 

- Un défaut de formation  

 
Docteur V1 :«                                                                                […] je sais 

toujours pas quel numéro il faut faire » 

 
Moi : comment jugez-vous votre formation par rapport à cela ? 

Docteur M8 : «  Nul. Pourri. Zéro. Déjà comme ça, je ne me souviens pas avoir eu de cours là dessus 

à la fac. En stage, oui, mais à la fac, non. » 

 
Docteur V3 : «                                                               […] O                

                                           …              …                           -         ‘    

voilà on a pas grand-chose en fait. » 
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- Des formations et informations délivrées qui ne répondent pas aux attentes  

 
Docteur V1 : «                                                                               […]       

                                                           z     …                               ù    

est» 

 
Docteur M6 : «                                                     E                ù                      

   A         E                                   

C                                           2
e
 cycle, voilà, séminaire mère-enfant quelquechose 

          C                                       de pas de conduite à tenir précise. » 

 
Docteur V5 : «                                                                                        

                […]               [         ]                                                             

pas quoi ! […]            …                                                         …      

beaucoup de choses dans les études de médecine, on a entendu parler du cas explosif et que en fait la 

                                                -teinte» 

 
Docteur V8 : « je participe régulièrement à des DPC justement pédiatrie/nourrisson, on est rebriefé 

là-                                                                          […]                       

qui sont organisés, on aborde beaucoup de choses à la fois.» 

3- La pla                                     E          (         )        

 La proximité : un pilier pour une relation médecin-patient de confiance 

Les médecins généralistes se considèrent avant tout comme médecin de famille et 

privilégient la proximité dans la relation médecin-patient pour faciliter la prise en charge 

globale de l‟enfant. La création d‟un lien de confiance avec les parents et les enfants apparait 

comme un prérequis indispensable pour les médecins. Leur propre parentalité est parfois 

utilisée pour développer cette proximité en partageant leurs expériences. 

 

- L‟intérêt du suivi de la famille 

 
Docteur V2 : «                                            …                                     ! Du 

coup on voit les parents, les grands-parents, surtout ici, ça                -grand-mère au 

          …                                        ‘                                   » 

 
Docteur V3 : «                                                                                     

10                          […]      vu des gamins ils avaient 15 ans, ils ont 25 ans, ils ont un enfant et 

                                         D                …   …                                  

généraliste » 

 
Docteur V5 :  «                                                                                […]       

         î                                                   […]! E                                

qualité de prise en charge, on y gagne en communication, on gagne du temps tout simplement parce 

                            on le connaît déjà » 

 

- La nécessité de créer un lien pour une relation médecin-patient de confiance 

 
Docteur M1 : « Je pense que je suis assez proche de mes patients […]                                

                                                       pas proche des patients » 
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Docteur M3 : « Je trouve que ça a ce côté facile parce que, quand on a un contact privilégié avec les 

                      ô                                             » 

 
Docteur M5 : « Les gens ont plutôt tendance à se confier facilement à moi, même des choses difficiles 

[…]                                                           […]                                           

                           A               ô                                                  

sensibles on va dire en général. » 

 
Docteur V6 : «                                                                                      

                    » 

 

- La parentalité pour faciliter le lien médecin patient 

 
Docteur V2 : «                                                                  …            … 

expérience de maman. Bah du coup les petits trucs et astuces doctissimo bah on le fait aussi en consult 

                                                                                                         

pas mal pris » 
 
Docteur M3 : «        û                                                                        I          

                                          E                                                              

quand les parents posent des que                                                                    

                      C         ô                                     »  

 
Docteur M5 : «                                                                                      

        […]                                                                             » 

 Les limites à cette proximité  

Malgré tout, cette proximité connait ses propres limites. L‟établissement de cette 

relation de confiance est remis en question lorsqu‟elle est confrontée à des difficultés de 

communication médecin-patient, au désaccord des patients face aux préconisations des 

médecins ainsi qu‟au nomadisme médical. Cette relation peut également être éprouvée par la 

nécessité de trouver la bonne distance afin de rester objectif. Enfin, certains médecins qui ne 

sont pas parents signalent des difficultés à développer cette proximité. 

    

- Des difficultés de communication  

 
Docteur V1 : «       -                                    -                                …          que 

                                        ! A                                        …» 
 
Docteur M5 : « ben la question de la maltraitance est toujours un peu difficile à aborder comme ça 

avec les patients, parce que dans les esprits, il y a toujours une part de jugement pour les gens. » 

 
Docteur V6 : « A                                                                                         

                                              » 

 

- Le médecin face à l‟opposition du patient 

 
Docteur V2 : « A       ai beaucoup de mal avec les gens par contre qui ne continuent pas dans la 

prise en charge […]                              1       2       3                                         

                                                                           eur enfant est pas 
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   …                                                    …    …                                    

                                         …                                 » 

 
Docteur V5 : «                           -adhésion : on propose des choses et puis les gens font pas, 

quoi ![…]                                                       …                                » 

 

- La problématique du nomadisme médical 

 
Docteur V1 : «                                                     5        s différents et comme 

                                                                                              …     

                                                              … » 

 
Docteur V5 : «                                         […] N       t pour la psychologie de 

        […]  D                                 A                                               B     

                   C                                                                           

                                S                A     3                                             

               » 

 

- Avoir une distance avec le patient pour se protéger 

 
Docteur M1 : « A                                                          œ                  

situation et de ne pas agi                                             î                          î  

pas » 

 
Docteur M2 : « P                                                                              

                                                            […]                 quand même de 

                                                          …         ! » 

 
Docteur M4 : «                                                                                       

                                                                    ire attention à ça. » 

 

- Ne pas être parent compromet la relation médecin-patient-enfant 

 
Docteur M8 : «                                                                            ù                 

           û                                                aits par exemple, quelle quantité ? quand 

passer au lait 2
e
 âge ?    … » 

 

Docteur M9 : « P                                                                                  

                                                                                    ue du coup ils ont 

                                                                                                      

D                        ù                                                                               

ou pas. » 

 Les médecins généralistes en premier recours  

Les médecins se reconnaissent une place centrale dans la prévention, le dépistage et 

l‟alerte de l‟Enfance en Danger puisqu‟ils se trouvent en première ligne dans la prise en 

charge des enfants et de leur famille.  

 

  



 65 

- La place centrale du médecin traitant 

 

Docteur V2 : «                                                       î                                 

                                        ù                 …                                        

compliqué quoi ! A         ne fois que tu les vois pour jouer et faire les développements ou voilà et 

                                                              P                                            

                                    […]                                    jugement quand tu les 

connais depuis le début, et même des fois tu as suivi la grossesse , du coup ils ont confiance en ce que 

      … » 

 

Docteur M6 : « En tant que spécialiste en médecine, on a un rôle de faire des diagnostics et de 

soigner des gens mais aussi de les accompagner. On a une situation privilégiée par rapport à notre 

                                ô                                                             … » 

 

- Un médecin généraliste lanceur d‟alerte 

 
Docteur M1 : « je pense que, nous, on est aux premières loges pour constater ça » 

 
Docteur M3 : « Comme on a ce lien de confiance avec nos patients, on a un rôle très important dans 

le dépistage ou le signalement » 

 
Docteur M6 : « elle est quand même primordiale. On est une espèce de veille sanitaire. Comme tout 

                                                                                                         

chose. » 

 

- Une évaluation de l‟enfant facilitée par la connaissance de l‟environnement familial  

 
Docteur V2 : « Typiquement  dans l                                                                       

                                                                                                        »  

 
Docteur M4 : « Là, du coup, on est pas mal, parce que si on connaît les paren               î      

                          O                                                                       » 

 Les freins au suivi des enfants par les médecins généralistes 

Bien que la place centrale des médecins généralistes soit admise, dans les faits, le 

choix des parents d‟un suivi par le pédiatre et ou le médecin généraliste peut représenter un 

frein d‟autant que la place de chacun n‟est pas définie : parfois en coopération, en 

complémentarité mais aussi parfois en opposition. De plus, en pratique, le suivi des enfants de 

plus de 2 ans devient sporadique. Les généralistes soulignent également la difficulté à intégrer 

l‟ensemble des dépistages recommandés de l‟enfance à leur pratique. 

 

- La variable d‟ajustement du suivi des enfants : le médecin généraliste 

 
Docteur M1 : «                            […]  P                                                     

est très, très variable. […]                                                                     z         

faire le suivi, vous pouvez aller                                        z                             

quand vous avez besoin » 

 
Docteur M2 : « souvent, on a en hiver les consultations pour pathologies aiguës parce que le pédiatre 

                          O                                                                         

désagréable.» 
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Docteur V4 : « Après je suis pas toujours seule avec les enfants, je suis souvent co-soignant avec un 

         […]!                                                                                       ou les 

                                                                                …E               

                            w                                                                     » 

 

- Un suivi des enfants de plus de 2 ans plus sporadique  

 
Docteur M3 : «                                                                                      

          […]                                                                                    »  

 
Docteur V3 : « enfin on suit finalement le carnet de santé, hein la première année, les 2 premières 

                             O                                  … A                          -delà de 

la 2eme année où des fois on les perd de vue jusque 5-6 ans parce que y a plus de visite systématique 

entre guillemets, plus de vaccination » 

 
Docteur V4 : « on les voit encore assez régulièrement avant 24 mois. Et après, on les voit un peu 

     …   …                2        5                     ô                        …                

souvent malades mai                                                                                 

                                 …                         ! D                               » 

 

- Des dépistages difficiles à intégrer à la pratique  

 
Docteur V5 : « Comme tous                                        z […]                           

                                    P                         !                                         

ne pas assez le faire, mais faudrait le faire plus quoi » 

 
Docteur V5 : « ça prend du temps, il faut y penser. Quand on a des histoires qui sortent, on se rend 

                                P                                                                   

                                             […]                             s être systématique sur 

tous ces domaines-là. » 

 

Docteur M1 : «                                                                                        

    z                                                                    P I                         

nous                                                    z                                  z          

      z           » 

 Une déclaration médecin traitant discutée 

La déclaration médecin traitant pour les enfants est perçue de manière assez variable, 

néanmoins deux idées opposées en ressortent : 

- elle permet d‟affirmer la place du médecin généraliste comme référent de l‟enfant et ainsi de 

mettre en valeur son rôle 

- elle n‟est qu‟une démarche administrative de plus qui impacte peu la pratique.  

 

- Une déclaration de médecin traitant pour valoriser et affirmer leur rôle  

 
Docteur M4 : «                                                                                

personne. » 

 
Docteur V4 : «                                                                      […]  Donc 

   …                                                                                     …        
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quand même qui est en face hein, et pour les parents d                         » 

 
Docteur V6 : «                                                                                   

                                                                                                        

                                                                                                    

                 […]                                                        »  

 

- Une déclaration de médecin traitant perçue comme purement administrative 

 
Docteur M5 : «                 … A          5                           ROSP (     )                 

le côté administratif. » 

 
Docteur V7 : «               …           …                  […]                                    

                                                                       z   OR                       

                » 

4-                                               P               E       

 Le paradoxe de la relation médecin-patient 

La relation de confiance médecin-patient perçue comme essentielle est aussi un frein 

important au dépistage et à la démarche d‟alerte : à la fois parce qu‟elle modifie la perception 

du médecin sur la notion du risque et du danger mais aussi parce que les médecins craignent 

les répercussions d‟une démarche sur cette relation et qu‟ils éprouvent une certaine culpabilité 

à passer la main. 

 

- Les répercussions de la relation sur la démarche 

 
Docteur M1 : « A                                                          œ                  

                                                                       î                          î  

pas » 

 
Docteur M3 : « Par peur de me tromper. Quand les éléments ne sont pas clairs, peur de suspecter 

                                        ù                 » 

 

- Les répercussions d‟une démarche sur la relation médecin-patient 

 
Docteur V1 : «                                         … « vous avez foutu le bordel dans ma 

       … »  […] O                                   z              …           « oooohhh vous 

avez vu vous avez détruit la famille ». »  

 
Docteur M2 : «                                                           ô                             

                                                                                […]  S             

                                                                   e, il ne pourra plus surveiller derrière 

                  » 

 
Docteur M6 : «                                    ù                             …                 

                                                                                   » 
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- Des difficultés à passer la main vers d‟autres orientations 

 

Docteur V2 :  « E                                                            P I               …    

                                                                                                     

se        […]                                                                           […]  A      

                                   …                                                                 

  z                                                      relation de confiance aussi qui fait, avec les 

                                                …                                  » 

                                     

La crainte de porter préjudice par une intervention semble profondément ancrée dans 

l‟inconscient des médecins généralistes ce qui rend leur posture difficile. En effet, cela génère 

des questionnements sur les bénéfices et les risques d‟une démarche en Protection de 

l‟Enfance et leur fait craindre de nuire à l‟enfant et à sa famille. 

 

- Des questionnements autour de la balance bénéfice/risque 

 
Docteur V4 : « on se pose toujours beaucoup de questions. Est-                             â          

bien ?! […] Q                                                                                      

[…]      …   …                                   : on enlève les enfants, les enfants sont 

      …                                 …                                               C           

pas la famille, même si la famille est maltraitante, elle reste famil   […]  D                           

                                                …            …                        -être pas non 

    …                                   …                                     » 

 

- La crainte de surmédicalisation 

 
Docteur V1 : «                C P                                                         

             …                                                            …                       

                  …                                                     … e demande aussi quelle est 

                                    …                   B                           » 

 

- La crainte de rupture avec le milieu médical 

 
Docteur V5 : « Y le frein que si jamais ils comprennent que on a fait une information préoccupante, ça 

                                                                                   …               

                                                        ! » 

 

Docteur M4 : «                                                                           a situation, 

                                                                                               

souffrance. » 

 

- La peur de porter préjudice à l‟enfant et sa famille 

 
Docteur M1 : « Est-                                                                        â         

                                                                                                      

ne veut pas le déclarer parce que sinon il ne verra plus son père » 

 
Docteur M2 : « E                                               pas engendrer tout un processus parce 

                                                                    z                             

reproches. » 
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Docteur V1 : «                         ”                            ?                             ” 

[…]                                                                                              

    …                               […] A                                …                      

trop dans la famille. » 

 

Docteur V9 : « il menace que si le moindre enquêteur ou autre débarque à la maison, il bute tout le 

      […]                                                                                  […]   

                                                                                                     

cou                                                   » 

                                                     E          D      

Être confronté à une situation d‟Enfance en (risque de) Danger génère un certain 

nombre d‟émotions négatives qui peuvent être difficiles à gérer. Les médecins craignent aussi 

des violences physiques, verbales ou morales en représailles lors de situations conflictuelles, 

mais aussi d‟être instrumentalisé par des parents lors de séparations difficiles. Certains 

s‟inquiètent également que ce qui est écrit dans le dossier médical soit contesté et que cela 

puisse se retourner contre eux. 

 

- L‟impact émotionnel  

 
Docteur V2 : «                                                                                           

                                                …                                  Y                  

     … » 

 
Docteur V4 : « E                                                                                  

déléguer. Non non, on sort toujours de ce genre de situations assez tremblante » 

 

Docteur M9 :  « Quand tu as un patient qui vient te voir régulièrement, je trouve ça assez violent de 

                                                                                     …         

                       …                                                       » 
 

- La peur des représailles 

 
Docteur V4 :  « Y                                      : est-ce que ça va être nominatif, est-            

                          …                                       B                   …   …   a dit 

                                                 E                           10                   

après-                                                                                              

         […]                   « voilà je vais vous rentrer dedans, je vais vous tuer » enfin des choses 

                                              … » 

 
Docteur M6 : «                                                          …                         

par excès où on va déclencher une enquête » 

 

- La peur de l‟instrumentalisation du médecin  

 
Docteur V3 : « C                                                                                          

   …                                              « oh bah il était chez son père ou chez sa mère, ils 

lui ont pas donné ses médicaments » […]                                 …[…]                      

                                                                                           -   […]       

                                                          » 
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-     La peur d‟une retranscription qui pourrait porté préjudice  

 
Docteur V5 : «                                      […]O                                           

information qui est mise dans le logiciel est accessible à tous, avec les avantages et les inconvénients 

                […]  […]                                                                         ù    

                                           » 

 

Docteur V9 : «                                             […]                               

re                  […]                                                                    

                       […]           […]                                         […]D            

visée de protection » 

Docteur V5 : «  il faut engager sa responsabilité, il faut avoir le courage de mettre sur papier des 

                                                                            » 

5-                                                                      E          

Danger 

                                       s généralistes  

Les médecins généralistes relèvent un certain nombre de freins à leur implication 

effective sur les questions de l‟Enfance en (risque de) Danger, notamment le manque de 

temps dans une période de tension importante, le manque d‟expérience sur un sujet complexe 

et le sentiment prégnant d‟isolement, renforcé par des difficultés d‟accès à des partenaires 

ressources. 

 

- Le manque de temps 

 
Docteur M1 : « A                                                                                        

voit les gens pendant 15- 20                                                                  

maltraitance dans ce laps de temps » 

  
Docteur V4 : « ‘                                                             :                          

                  …      un peu peur que ça nous dérange notre quotidien, qui est déjà bien chargé » 

 

- Le manque d‟expérience 

 
Docteur M2 : «                                                                                     -être 

moins le cas concernant la maltraitance où je sera                                                    

                          » 

 
Docteur M3 : « A                                                                                  

                                     -être pas forcément les réflexes » 

 
Docteur M6 : «                                                                                         

                                                                                   » 
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- Le médecin généraliste isolé face à ses doutes  

 
Docteur V2 : « Je fa            …                                          …             ! Comme je 

                          …                           […]                                      

               …                                       -même.» 

 

- Le manque de soutien  

 
Docteur V1 : « D                           […] C                …                                

                                     » 

 

Docteur V10 : « Q                                                                                

                       […] D                                                                         

                                                                         …                          

les tout-      …                                                     … » 

 

- L‟accès difficile aux structures spécialisées 

 
Docteur V1 : «                         CA SP                            […]                      

           F                                                    …           6-8 mois après pour dire 

         le convoquer 6-8 mois après..           2         … » 

 

Docteur V8 : «                       …   C P                 C P                …                  

                                » 

 Les médecins généralistes peu intégrés dans les démarches de Protec          E       

Bien que certains médecins parviennent à collaborer avec des professionnels du 

système de la Protection de l‟Enfance et ont recours aux procédures d‟alerte, pour d‟autres 

cette collaboration est plus difficile. Malgré ces disparités, les médecins évoquent les mêmes 

difficultés de communication et d‟intégration, pouvant aller jusqu‟à une certaine désillusion 

du système estimant qu‟il n‟est pas en mesure d‟apporter une réponse satisfaisante à leurs 

sollicitations. 

 

- Le recours aux acteurs du territoire  

 
Docteur M3 : «                     P                        I                                     

                                      » 

 
Docteur V4 : « A                                P I ! Je connais que la PMI ! […]                  

de té                                                            …                               -là ! Je 

vois pas ailleurs non. » 

 

Docteur M7 : «                                         C S                                    

sociale qui, bien entendu, connaissait bien la dame en question sur le bout des doigts » 

 

- Le recours aux démarches d‟alerte 

 
Docteur M7 : «                                                                                          

                                                    […]S      vie professionnelle, je pense que je 

          û                    …       z             z         -    …     z           » 
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Docteur M9 : « C                                                              …       û         5    

crois depuis que je suis inst      G                                                               

quinzaine-                                                                                           

sur les éléments qui me font suspecter une maltraitance. » 

 

- Le manque de communication avec le système de la Protection de l‟Enfance 

 
Docteur M3 : « A                                                                     A           

                                                      P I                                      » 

  
Docteur V8 : « E                     -                                                                    

[…]                                                                                             C  

          -être dommage.» 

 

Docteur M9 :  « P              P I…                                     IDE                      

            P I…                                      …                                           

même un peu accusateurs où il te demande quand même entre les lignes si tu as fait ton travail. » 

Docteur M9 : «                                                                  I                

                                                                                                

mesures. » 
 

- Un sentiment d‟exclusion chez les médecins généralistes 

 
Docteur V3 : « E                                                                         

       …    …                        » 

 
Docteur V4 : «                                                                                  

                                              […]  E                                            

truc » 

 
Docteur M7 : « C                                                           C                      

                                                    » 

 

- Des médecins généralistes confrontés à l‟échec du système 

 
Docteur M7 : « Plusieurs années après, la mère vient me voir en consultation en me disant que le 

                                                               ”   -ce que vous pourriez faire un 

certificat docteur qui certifie que vous aviez fait une déclaration à la CEMMA …                    

             ”  C                             …                                                 ”       

un écrit ”                            …       -                                                  …      

                                                           » 

 

Docteur M9 : «    P I  ù                                                                            

                                    […]                           l y a des lacunes. Je ne sais pas 

                                […]                                                      

           B                                                  … » 

 

Docteur M9 : «                                                                                     

O                                                                                            I        

        z                                                                                    […]T     

demandes où sont le                    …                                           » 
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Docteur V10 : «       û                                                                P              ù 

                                                                               […]   vait quelque 

                         […]                           Y                         P I  » 

 

Docteur V10 :  «                                                   -là nous on les voit quasiment pas 

     […]                                                                          […]                  

   …                                                                                           

conseiller et après se révolter que rien ne soit fait et du coup on les voit pas » 

 Les autres recours à disposition des médecins généralistes 

Les médecins éprouvent le besoin de se concerter avec d‟autres sur ces questions de 

prévention, dépistage et prise en charge des maltraitances et des négligences : cette 

sollicitation fait intervenir des profils très variés qui gravitent autour d‟eux, professionnels ou 

non, médicaux ou non. Malgré cette diversité des ressources de proximité, les médecins 

relèvent là encore des problématiques de communication et de préjugés.  

 

- Le besoin de confronter ses interrogations avec des confrères 

 
Docteur M3 : «                                                                                      

                                                                                             «  ah ben il 

faudrait peut-être un deuxième avis ». Je ne suis pas trop frontale » 

 
Docteur V4 : «on est toujours très tiraillé entre le fait est-ce que je le fais/ est-ce que je le fais pas ? 

Heureusement on est à plusieurs ici, donc je prends conseil. Même tout de suite pendant la consult » 

 

- Les recours aux partenaires de proximité 

 

 Les forces de l‟ordre 

 
Docteur V1 : « E                        …       …«       -ce que je dois faire ? » bah je dis bah 

                                                          » 
 

 Le CMP 

 
Docteur V6 : «                    C P                                                             

avis aussi »   
 

 La pédiatrie hospitalière 

 
Docteur M1 : «                                 ô                                                     

                                                           …                                          » 
 

 Les sages-femmes libérales 

 
Docteur V10 :  « La sage-                                                                         

              […]                                 … » 
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 Le soutien familial et dispositifs d‟aides à la famille 

 
Docteur V4 : «           …   …    z                                                            

                      […] 2
e
                             …                                         

un peu à la halte-garderie » 

 

- Des recours perçus comme peu satisfaisants  

 

 Les préjugés sur le suivi psychologique comme un frein 

 

Docteur V1 : «                    […]           «                                                        

pas » ce sur quoi ils ont peut-être pas tout à fait tort, mais après quoi faire ? je ne sais pas. » 

 

Docteur V4 : «                                                                 …             

                                                                                                     

pas                                      ô                           -être faire bouger les pions autour, 

                                           »  

 

 Le manque de communication entre les professionnels de santé 

 
Docteur V2 :  « Ce serait bien que quand il                              ô                            

                                      » 

 

Docteur M7 : «                         C P                                                               

C P     C P                                                    C P                         

           […]    C P                              […] E                                    

                              […]                                 C P                               

”         oui, mais le secret, on ne peut pas dire comme ça ”                           

traitant. […]C                                                             C P           » 

6- Des pistes pour soutenir les médecins généralistes dans leurs actions en faveur de 

   P               Enfance 

 Promouvoir un suivi régulier des enfants 

Les médecins généralistes regrettent de ne pas être suffisamment informés sur le suivi 

obligatoire pédiatrique et sollicitent que ce suivi soit étendu à tous les enfants afin de pouvoir 

poursuivre leurs missions de prévention et de dépistage au-delà de 2 ans. Le carnet de santé, 

outil utile dans le suivi des enfants, est perçu comme un vecteur intéressant dans lequel 

pourrait être ajouté des éléments de vigilance autres que somatiques.  

 

- Sensibiliser au suivi obligatoire de l‟enfant 
Docteur M1 : «                                                                                         

les 6 mois au-        2                6      » 

 

- Proposer d‟élargir le suivi obligatoire de l‟enfant 

 
Docteur M1 : « il y a, à m                                                                           

gratuit pour tous les enfants chaque année pour que tous les enfants soient suivis » 
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Docteur M7 : « je pense que les enfants, on ne devrait pas arrêter le suivi et le remboursement du 

          â      2      I                             -là » 

 

- Apporter d‟autres éléments au suivi de l‟enfant  

 
Docteur M7 : « le carnet de santé, à ce niveau-                                                        

                             -là est très important, après, peut-                                     

                                                                                                 

peut-être pas très bien décrit, on est plus dans du factuel. » 

 Favoriser la collaboration entre médecine générale, acteurs de la petite enfance et 

              P               E       

Les médecins s‟accordent sur la nécessité de rencontrer régulièrement l‟ensemble des 

partenaires autour de la question de l‟Enfance en (risque de) Danger afin de connaître les 

missions de chacun et d‟envisager comment s‟articuler ensemble et favoriser la 

communication.  

 

- Développer les liens et les rencontres  

 
Docteur M4 : « Et puis, avoir peut-                                                               

connaître les mailles du réseau, les compétences de chacun. C                                    

mieux comprendre le côté médico-                                                                   

ces choses » 

 

Docteur M5 : «                    œ                      is installé a rencontré la puéricultrice de 

                                                                                                            

situation  en particulier aussi. » 

 

Docteur M7 : « Pour moi, il faudrait que la maison de santé sorte de ces locaux et fasse des réunions 

pluri-professionnelles avec tous les acteurs du territoire, pour moi, il faut que ça soit vraiment ouvert.  

 

Docteur V7 : « P                             […]                                                     

mois, une fo                      …   …                                        P I…1     -heure, un 

                                    …             ! Je pense que ça pourrait être envisageable oui ! 

P                                                 ô                                   […] C     

important de mettre aussi, je pense, un visage sur un nom, savoir à qui on a à faire.»  

 

- Promouvoir la communication  

 
Docteur M7 : «                                â                                        î           

vérité, c                                                                                           

                                                                       » 

 
Docteur V6 : « peut-être que les enfants qui soient vus en PMI, peut-                      tit retour, un 

courrier vers le médecin traitant, quand y a un examen de PMI ou quelque chose. » 

 
Docteur V5 : «                                                                  …                

                     […]                ù                                           […]                

      -                                                                                             

                      » 
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Docteur M8 : « souvent, elle [la sage-femme libérale] me fait des petits mots que je scanne et que 

                             Ç                                                                  » 

 Améliorer la formation des médecins généralistes 

Les médecins expriment le besoin d‟avoir un accès facile et réactif aux informations, 

ainsi que le besoin d‟une formation plus en adéquation avec leur pratique par des 

professionnels d‟expérience. Ils pointent également la nécessité d‟impliquer les internes de 

médecine générale au cours de leur formation initiale afin de les sensibiliser à ce travail de 

réseau autour de la Protection de l‟Enfance. 
 

- Développer l‟accès à l‟information  
 

Docteur V1 : « Une bonne idée tiens ! Allez crac dans le portail numéro de téléphone information 

préoccupante toc !                    …                     » 

 

Docteur M8 : «                                                        P          D       …   

quelle numéro ? est-                               ? » 

 

- Réviser la formation des médecins généralistes 
 

Docteur M4 : « Après, il faut que ce soit des choses assez concrètes. Finalement, les démarche à faire, 

les numéros à connaître, quelque chose de pratique pour pouvoir gagner du temps. » 
 

Docteur V4 : « savoir un peu mieux le fonctionnement du, de cette cellule de 

              …                 […]                                                       -

     […]  C                                                                  » 

 

Docteur M6 : « peut-    …                                       …                                   

                                                       Q     -                              ? Est-ce 

                                  ? Est-                                               ? Par un 

médecin de PMI et puis peut-être un médecin généraliste expert. Éventuellement une ou deux 

médecins qui vi                                                                       » 
 

Docteur V8 : « de la DPC vraiment axée là-              ù                                        […] 

                                                     […]                         […]          

                             …                                                                 

situations au cabinet» 

 

Docteur V10 : «                                          -                            […]             

les maltraitances psyc                                              …» 

 

- Sensibiliser les étudiants en médecine à la Protection de l‟Enfance 
 

Docteur V1 : «              …                                             P I                    

justement pris en charge » 

 

Docteur V3 :  «  on a quand même eu la chance de travailler beaucoup avec la PMI dans les 1ers 

USER   ù                                               …                 -stages en PMI à 

                  SASPAS  » 

 

Docteur V5 : « E                                                                                         

locaux » 
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 P                                    P               E       

Les médecins généralistes mettent en avant l‟intérêt d‟un médecin référent avec des 

rôles de coordination, de guidance et de soutien dans la prise en charge de situations de 

maltraitance ou de négligence. En effet les médecins expriment un réel besoin d‟avoir un 

relais facile d‟accès sur ce sujet complexe. 

 

- Avoir un médecin référent qui fait le lien  

 
Docteur V2 : « Typiquement un médecin    P I           …                   …                    : 

                                                          […] Q                                       

                   […]E                                                                      ider au 

      […]                       …                      » 

 
Docteur V10 : « Q                                            C                                 

                              SA U                                                             prend en 

                                                                                                 ‘       

                                                                                                    

les jours bin tu demandes. Ca pourrait aider ça ! » 

 

Docteur M6 :  « O         O                                                              O           

plus adaptée, ça serait un médecin généraliste de terrain expérimenté. » 

 

Docteur M8 : «                                                        p. Qui serait ni de la PMI ni de 

  O      U                             ? comment faire ? appeler quel numéro ? quel papier remplir ? 

dans quels délais ? ça serait top. Voir même qui puisse reprendre la main dessus. » 

 
Docteur M9 : « I                     une institution type ARS ou quelque chose comme ça. Il faut 

                                                                                   

        […]  ARS                                                                                   

réagir, quand                                                   …                                     

                                           » 

 

- Disposer d‟un moyen de recours rapide et disponible 

 
Docteur M1 : «                               » 

 

Docteur M2 : « Déjà avoir des numéros de téléphone à portée de main pour que ce soit plus clair, 

           … » 

 

Docteur M5 : «                                               […]                                » 
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IV. Discussion 

A) Les forces et limites de l‟étude 

Malgré l‟obtention de la saturation théorique des données, l‟échantillon de population 

étudiée est relativement faible. D‟autre part, l‟âge moyen des médecins interrogés exerçant en 

Meurthe-et-Moselle est de 39,2 ans (avec des âges extrêmes de 28 et 55 ans) et l‟échantillon 

compte 66  de femmes, alors que les chiffres officiels de l‟ARS observent un âge moyen de 

51,1 ans et 43% de femmes dans ce département ; l‟âge moyen des médecins interrogés 

exerçant dans les Vosges est de 43,6 ans (avec des âges extrêmes de 30 et 62 ans) et compte 

50  de femmes, alors que les chiffres officiels de l‟ARS rapportent un âge moyen de 51,1 ans 

et 41% de femmes dans cet autre département. Ainsi, notre étude n‟est pas représentative de 

l‟ensemble des médecins généralistes. Cependant, nous avons choisi de sélectionner des 

médecins généralistes par échantillonnage raisonné afin d‟obtenir un panel le plus diversifié 

possible avec des exercices variés et des liens avec la Protection de l‟Enfance différents.   

 

Les entretiens sous forme individuelle ont permis de mieux aborder ces sujets délicats. 

La plupart des entretiens se sont déroulés au cabinet du professionnel, ce qui permettait au 

médecin d‟être dans un environnement familier mais qui présentait parfois certaines 

contraintes (temps limité, appel téléphonique, besoin de vérifier certaines informations dans 

l‟ordinateur…). Un entretien a eu lieu au domicile du médecin et un autre dans un café, ces 

lieux ont eu l‟avantage de favoriser un échange plus convivial et propice à la confidence. 

Deux entretiens ont été réalisés par téléphone à la demande des médecins pour des raisons 

d‟organisation, ils se sont déroulés sans difficulté, cependant ce type d‟échange ne permet pas 

de prendre en compte la communication non verbale. Pour favoriser la participation, après 

plusieurs relances, il était proposé aux participants de réaliser l‟entretien par vidéo conférence 

via l‟interface qu‟il souhaitait (Skype, Facetime, Facebook Messenger…). Cette mesure n‟a 

pas permis d‟améliorer leur adhésion à notre étude. 

 

Préalablement à l‟entretien, nous avons insisté sur le fait que ces entretiens n‟avaient 

aucune valeur de jugement ou d‟évaluation des pratiques et nous avons porté attention à 

conserver au long de l‟entretien une attitude neutre et d‟écoute. Néanmoins, certaines 

réponses peuvent avoir été influencées par une gêne éprouvée par les médecins interrogés, par 

le peu d‟habitude de cet exercice, par une sensation de jugement et de recherche d‟une 

validité des réponses attendues, intentionnellement ou non, ce qui peut constituer un biais de 

désirabilité sociale. De plus, nous avons fait appel à la mémoire des médecins à propos de 

situations passées d‟Enfance en Danger, il est probable que de ce fait les récits ne soient pas 

exhaustifs ou exacts.  

 

Afin d‟éviter le biais de confirmation d'hypothèse, c'est à dire la tendance à privilégier 

les idées qui vont dans le sens de l'hypothèse, nous avons procédé à la déconstruction de nos 

propres aprioris et nous avons veillé à rechercher à la fois les freins et les facteurs facilitants 

du dépistage et de la prise en charge des maltraitances. Par ailleurs, nous avons tenté de 

réaliser des entretiens de la façon la plus ouverte possible, en relançant la discussion après 

quelques secondes de silence par des questions ouvertes, en lien avec des éléments évoqués 

précédemment ou autour d‟un thème encore non abordé. Cependant, nous avons pu à 

plusieurs reprises poser des questions plus fermées ayant pu orienter les réponses des 

médecins interrogés. On peut considérer cela comme majoré par notre manque d‟expérience, 
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mais la longue période sur laquelle se sont étalés les entretiens et l'analyse progressive des 

données a permis de travailler la technique d'entretien et de prendre du recul.  

Les règles de la méthodologie qualitative ont été respectées avec retranscription 

intégrale des entretiens et analyse détaillée des verbatims. L‟analyse a été faite en regroupant 

de façon catégorielle puis thématique des fragments de discours nous faisant sens. Ce 

regroupement a été fait de façon subjective en fonction de notre compréhension de la situation 

et des dires des médecins rencontrés. Pour limiter autant que possible le risque 

d‟interprétation des résultats, nous avons procédé à une double analyse entre les 2 

investigateurs. 

 

Certes ce sujet a déjà été étudié puisque depuis quelques années se dessine un intérêt 

grandissant concernant l‟Enfance en Danger par le corps médical. Néanmoins il nous 

paraissait intéressant de mener cette étude suite à l‟établissement de documents à destination 

des professionnels de santé et suite à l‟instauration de la loi du 14 mars 2016 relative à la 

Protection de l‟Enfance. D‟autre part ce travail présente un intérêt particulier lié à sa direction 

par Dr Clémence, médecin départemental de PMI, qui a la volonté de comprendre les freins et 

difficultés des médecins généralistes afin de favoriser la collaboration entre Médecine 

Générale et services de la Protection de l‟Enfance. 

 

A noter que nos résultats sont en cohérence avec la littérature sur le sujet. 

B) Discussion des résultats 

Au fil des entretiens, nous avons globalement eu l‟impression que cette étude a été 

bien reçue par les participants, mis à part le médecin M5 qui nous a bien stipulé qu‟il ne 

pensait pas que c‟était son rôle de dépister la maltraitance et qu‟il ne «                        

citoyen lambda ». De l‟avis de certains participants, cela leur a même permis de débuter une 

réflexion à propos de la Protection de l‟Enfance et de leurs rôles, comme le souligne le 

médecin M6 : «                                        […]                                   

ça                gé à pousser ma réflexion sur le sujet » ou bien de solliciter le service de 

PMI pour une formation spécifique et des rencontres de proximité pour certains médecins 

vosgiens. 

 

Tous les médecins interrogés ont pu nous décrire une ou plusieurs expériences de 

maltraitance auxquelles ils ont été confrontés, quel que soit leur âge, leur type et lieu 

d‟exercice et leurs années d‟expériences. Cela démontre que si la maltraitance n‟est pas une 

problématique quotidienne pour les médecins généralistes, elle n‟en reste pas moins un sujet 

récurrent dans leur activité. Pourtant, il est probable qu‟une grande partie de cette 

maltraitance reste invisible pour les médecins. Effectivement, certains ont conscience qu‟ils 

passent à côté de cas de maltraitance et pensent qu‟ils n‟ont pas les outils nécessaires pour la 

dépister en consultation alors que d‟autres sont persuadés que leurs patients ne sont pas 

concernés par la maltraitance en dépit des données épidémiologiques récentes 

disponibles.(34) 

 

Ils persistent de nombreux préjugés chez les médecins généralistes concernant 

l‟Enfance en Danger notamment l‟idée reçue que la maltraitance est plus fréquente dans les 

milieux modestes (29) (63–65). Cette perception est entretenue par la surreprésentation des 

familles précaires dans les études, qui est certainement due à un biais puisque les familles 

défavorisées sont soumises à une plus grande attention des services sociaux que les familles 
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plus favorisées. Une étude a même  démontré que les médecins auraient plus de réticence à 

signaler la maltraitance chez des familles d‟un statut social équivalent au leur malgré parfois 

l‟accumulation de faisceaux d‟arguments (82). La maltraitance n‟est pas un diagnostic 

spontanément abordé par les médecins parce qu‟il dérange. Henry Kempe disait qu‟il était « 

consterné de voir de brillants jeunes médecins inventer                                       

celui que les lésions présentées par un enfant rendaient absolument criant » et d‟ajouter 

quelques années après que «  le dénominateur commun était le déni de la maltraitance par ces 

jeunes et bons médecins qui ne pouvaient tout simplement pas concevoir la réalité des faits de 

la vie » (81). Une étude américaine a finalement nommé ce phénomène « l                  » 

(91). Tout ceci explique peut-être qu‟un certain nombre de médecins ont rapporté avoir été le 

confident de patients ayant subi des maltraitances durant leur enfance qui n‟avaient jusque-là 

ni été suspectées ni signalées. L‟observation de ce phénomène est corroborée par de 

précédentes études. (92) 

 

Par ailleurs, peu de médecins interrogés ont semblé familiarisés avec les démarches 

d‟alerte et la Protection de l‟Enfance. Ils soulignent que leurs formations universitaires sur le 

sujet, quand elles existent, sont insuffisantes. Le médecin V10 précise « comme beaucoup de 

choses dans les études de médecine, on a entendu parler du cas explosif et que en fait la 

                                                -                                            

négligences », ce qui était déjà pointé en 2014 par Dr Tursz dans le rapport du Comité de 

suivi du Colloque National sur les Violences faites aux Enfants (85). En effet la plupart des 

médecins généralistes interrogés déplorent que les informations et  formations qui leur sont 

proposées ne sont pas forcément adaptées à leur pratique, même si des rappels simplifiés sont 

régulièrement émis dans les bulletins du Conseil de l‟Ordre (59) et dans des revues médicales 

populaires chez les médecins généralistes (93–95). Ces défauts de formations ont été mis en 

évidence dans des thèses influentes (79,81,96) dont les résultats ont participé à l‟élaboration 

de documents émis par la HAS sur ce sujet. Ils sont, de même, pointés par différents rapports 

institutionnels  (56, 61,73) depuis plusieurs années. Cette problématique n‟est pas spécifique à 

la formation médicale française puisqu‟elle est également citée dans des études étrangères 

(99–102) tout comme le fait que ces formations soient souvent inadaptées à la pratique des 

médecins (83). 

 

Les quelques médecins ayant déjà réalisé une information préoccupante ou un 

signalement sont principalement des médecins travaillant dans des secteurs où prédomine une 

certaine précarité. Il est certain que ces familles sont davantage accompagnées par les 

professionnels de la PMI par des actions de visites à domicile et des consultations de 

nourrissons à proximité, ainsi les médecins généralistes et les professionnels de la Protection 

de l‟Enfance sont plus amenés à avoir des contacts directs et donc à créer un lien qui facilite 

les échanges ultérieurs. Ils sembleraient que pour ces médecins ces démarches soient 

intégrées à leurs pratiques car parmi les médecins interrogés, la plupart de ceux qui avait déjà 

réalisé une démarche d‟alerte en ont réalisées plusieurs ou ont interpellé directement la PMI. 

Cependant, ils ont aussi mentionné avoir été mis en difficulté lors de la prise en charge de ces 

situations, principalement en raison du défaut de communication des Cellules de Recueil des 

Informations Préoccupantes, du système judiciaire et de l‟Aide Sociale à l‟Enfance. Or, les 

difficultés rencontrées pour réaliser une démarche d‟alerte ont déjà été identifiées comme un 

facteur limitant la réalisation de démarches d‟alerte (82).  

 

En outre, ils ont abordé divers éléments limitant leurs implications dans la Protection 

de l‟Enfance. Le manque de temps est très souvent cité mais pas seulement au sens où ils 

n‟auraient pas le temps de le faire en consultation comme on aurait pu en préjuger mais 
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surtout parce qu‟une consultation aussi longue soit-elle ne permet pas forcément de se rendre 

compte totalement d‟une situation. Il faudrait selon eux être au contact direct des familles au 

quotidien pour réellement pouvoir évaluer certaines choses. Le manque d‟expérience est mis 

en avant tout comme le manque de soutien, leur isolement et les difficultés d‟accès à certaines 

structures spécialisées. 

 

Une grande partie des médecins de l‟étude nous a donné l‟impression de gérer ces 

situations de manière intuitive orientant au besoin vers une structure ou un confrère pour 

permettre de confronter les doutes qu‟ils pouvaient percevoir. Nous avons pu relever des 

réponses face à ces situations de suspicion de maltraitance plutôt hétérogènes et qui semblent 

dépendre du réseau personnel du médecin et des ressources disponibles sur son territoire. Une 

étude australienne (102) comparait effectivement la prise en charge d‟un enfant consultant 

pour des lésions évocatrices de maltraitance à une loterie dépendant du praticien consulté.  

 

Ce besoin de confronter leurs incertitudes apparaît comme important par les médecins 

généralistes qui éprouvent un certain isolement face à leurs doutes sur de telles situations. Sur 

le fond, le doute est évoqué comme une des craintes principales, ce qui a déjà pu être relevé 

dans un article récent (103). Pour pallier à cela, les partenaires sollicités sont multiples mais 

les médecins généralistes se retrouvent fréquemment face aux mêmes difficultés de 

communication car ils n‟ont que très rarement un retour sur les prises en charge réalisées que 

ce soit en Centre Médico-Psychologique, en Centre Médico-Psycho-Pédagogique ou bien en 

Protection Maternelle et Infantile ; et ce parfois malgré des sollicitations et des relances pour 

disposer d‟informations. Cet élément est même pourvoyeur d‟un sentiment fort d‟exclusion 

des médecins généralistes dans la prise en charge de ces enfants. Ces difficultés de 

communication entre professionnels de santé sont pointés par différents rapports depuis 

plusieurs années (61, 62). 

 

De plus, les médecins généralistes semblent craindre les conséquences que pourraient 

avoir une démarche d‟alerte. Nombre d‟entre eux ont peur de briser le lien qui peut les unir 

avec les familles en cas de démarches « abusives ». Le principe fondateur « Primum non 

nocere » du serment d‟Hippocrate est très ancré dans leurs réflexions. Ils mentionnent à ce 

sujet la crainte de surmédicaliser une situation, d‟une rupture avec le milieu médical ou de 

porter préjudice à l‟enfant et sa famille d‟une quelconque manière. A ce titre, ils préfèrent 

temporiser et gérer seuls la situation lorsque que le danger n‟apparait pas imminent, ce qui a 

aussi été retrouvé dans un autre travail de thèse (96). Les médecins ayant fait l‟expérience 

d‟une démarche d‟alerte rapportent une certaine appréhension à être de nouveau confrontés à 

la prise en charge d‟une situation d‟Enfance en Danger du fait de la charge émotionnelle 

souvent intense qui y est associée. A tort ou à raison, les médecins généralistes estiment 

souvent la balance bénéfice/risque défavorable dans ces situations de suspicion de 

maltraitance et cette idée nous a semblé inconsciemment renforcée par certaines barrières 

psychologiques : la peur de subir des représailles verbales, physiques ou morales, la peur 

d‟être instrumentalisé en cas de conflit familial et la peur de poursuites judiciaires concernant 

un certificat ou des éléments du dossier médical. Ces barrières avaient été évoquées dans un 

rapport de la Haute Autorité de Santé (98) mais également dans des diverses études depuis de 

nombreuses années (82,104–107). 

 

Il nous semblait intéressant d‟étudier la relation médecin-patient dans ce cas de figure 

particulier. Tout comme le thème de l‟Enfance en Danger, cette relation est perçue de manière 

intuitive par les médecins généralistes. Ils mettent beaucoup en avant la nécessité de créer une 

proximité avec le patient pour s‟assurer de son bon suivi et leur importance en tant que 
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« médecin de famille », mais paradoxalement, s‟ils devaient suspecter une maltraitance, ils 

nous ont donné l‟impression que cette même proximité pourrait les desservir. Leurs 

expériences de parents ont été largement mises en avant. Elles sont utilisées pour diffuser des 

conseils simples de puériculture et de prévention, mais aussi pour renforcer leur empathie 

avec les parents principalement pour les rassurer et les guider. A l‟inverse, les médecins que 

nous avons interrogés et qui n‟étaient pas parent nous ont fait part d‟une remise en cause de 

leurs prises en charge par certains parents parce qu‟ils n‟étaient justement pas parents. En 

majorité, les médecins généralistes ont loué leur rôle central en tant que « médecin de 

famille » qui leur accorde une place privilégiée pour évaluer une situation et justifie d‟un rôle 

de lanceur d‟alerte face à une situation de maltraitance parce qu‟ils estiment être les mieux 

placés pour évaluer l‟environnement familial. Il faudrait pour cela qu‟ils assurent un suivi 

régulier des enfants ce qui n‟est pas forcément évident : ils ont parfois du mal à définir leur 

place vis-à-vis des pédiatres, surtout dans les zones urbaines et péri urbaines où les parents 

ont plus facilement accès à un pédiatre. De plus, le suivi des enfants après l‟âge de 2 ans n‟est 

souvent plus régulier et les évaluations se font souvent lors de consultations pour pathologies 

aiguës. 

 

La question de la déclaration de médecin traitant pour les enfants fait polémique. 

Certains y voient une mesure de plus dans un millefeuille administratif déjà complexe, 

d‟autres louent cette mesure pour asseoir la place du médecin généraliste dans le suivi des 

enfants. Depuis son instauration en 2017, cette déclaration pour les enfants de moins de 16 

ans est toutefois largement appliquée du fait de l‟incitation financière à laquelle elle est 

associée. 

 

A noter que le secret professionnel n‟a pas été soulevé comme un frein à la réalisation 

d‟une information préoccupante ou d‟un signalement, ainsi les réformes législatives 

concernant les modalités de levée du secret professionnel semblent intégrées par les médecins 

généralistes. 

 

A l‟issue de ces échanges concernant leurs moyens à disposition et leurs freins face à 

une situation d‟Enfance en (risque de) Danger, les médecins généralistes ont émis un certain 

nombre de besoins lorsqu‟on leur a demandé comment faciliter leurs actions. 

 

La principale proposition qu‟ils ont formulée est l‟existence d‟un médecin référent en 

Protection de l‟Enfance. Hormis ceux qui ont des liens avec les services de Protection 

Maternelle et Infantile, aucun médecin n‟était au courant qu‟un tel dispositif existait déjà 

depuis la loi du 14 mars 2016. Ils insistent sur le fait que cet interlocuteur doit rester 

facilement accessible et qu‟une communication sur la manière d‟y recourir est indispensable. 

Les médecins généralistes sont partagés sur le service ou l‟administration auquel ce médecin 

référent devrait être rattaché, mais s‟accordent sur la nécessité d‟un expérience certaine sur le 

sujet et d‟un travail de collaboration avec tous les acteurs de la Protection de l‟Enfance.  

 

Pour eux, ce dispositif est utile mais il n‟en est pas moins indispensable de développer 

les liens entre les acteurs locaux de la Protection de l‟Enfance et la médecine libérale et 

surtout de communiquer sur les situations communes. C‟est finalement le médecin M7 qui 

résumait le mieux la situation avec cette analogie : « En                                      

âgées très dépendantes, personne ne connaît toute la vérité, chacun a une partie de la vérité 

                                                                                           

finit par avoir une idée de la réalité ».  
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De plus, nombre d‟entre eux précisent que la rencontre est nécessaire afin de mettre un nom 

sur un visage et échanger sur les missions et compétences de chacun.   

 

Ils ont sollicité une amélioration de l‟accès à l‟information et des modes de formation 

continue qui abordent le sujet de l‟Enfance en Danger. Ils pensent qu‟une refonte de la 

formation universitaire est indispensable pour améliorer la situation et qu‟elle pourrait 

s‟accompagner d‟une sensibilisation des internes au moyen de rencontres avec les acteurs de 

Protection Maternelle et Infantile lors de stages ambulatoires. 

 

Pour finir, ils mettent également en avant le besoin d‟étendre le suivi des enfants. La 

sensibilisation des médecins et des familles à ce suivi paraît alors nécessaire d‟autant plus que 

le calendrier des consultations obligatoires a fait l‟objet d‟une révision en février 2019. 

Quelques médecins ont suggéré également que de nouveaux éléments relatifs au bien-être des 

enfants apparaissent dans le carnet de santé. Un nouveau carnet de santé a été édité en avril 

2018 avec quelques messages de prévention. C‟est encore prématuré pour avoir un recul 

suffisant permettant de savoir si cette mise à jour est pertinente et suffisante. 

C) Implications pour la pratique  

Les freins et difficultés des médecins généralistes à participer au système de la 

Protection de l‟Enfance que nous avons relevé ont tous déjà été pointés par divers travaux et 

différents professionnels depuis longtemps. Le Gouvernement, la Haute Autorité de Santé et 

le Conseil de l‟Ordre des Médecins à ses différents échelons se sont impliqués afin de tenter 

d‟apporter des solutions à cette problématique, pourtant les chiffres concernant les 

Informations Préoccupantes et les signalements réalisés par des médecins généralistes restent 

faibles.  

 

Une grande majorité de médecins interrogés sont demandeurs d‟un médecin référent 

en Protection de l‟Enfance pour leur apporter conseil et soutien face à une situation de (risque 

de) danger. En effet cet interlocuteur est perçu comme essentiel pour échanger sur leurs 

doutes mais aussi pour pallier un certain isolement. Ils expriment aussi le besoin d‟avoir face 

à eux une personne d‟expérience, intégrée dans un réseau et qui serait facilement accessible.  

Il est regrettable de constater que ce professionnel instauré au niveau de chaque 

département grâce à la loi du 14 mars 2016 est méconnu par les médecins généralistes. Cette 

ressource n‟est donc finalement pas exploitée à ce jour par les médecins généralistes, tout du 

moins en Meurthe-et-Moselle et dans les Vosges. Nous pouvons nous interroger sur le mode 

de communication afin de faire circuler cette information qui apparaît donc pour le moment 

insuffisante et non adaptée. Il serait judicieux d‟intégrer les médecins généralistes à la 

réflexion des modalités de communication sur l‟existence et les missions de ce professionnel, 

mais aussi des moyens pour le contacter. De ce qui ressort de notre étude, il existe une réelle 

nécessité d‟une rencontre physique avec le médecin référent car les médecins généralistes 

éprouvent le besoin de savoir à qui ils ont affaire pour avoir recours à une tierce personne, 

d‟autant plus sur un sujet aussi délicat et complexe. Il serait d‟ailleurs intéressant de voir dans 

quelle mesure la communication autour du médecin référent en Protection de l‟Enfance 

modifie ou non les démarches des médecins généralistes dans les situations d‟Enfance en 

Danger et de savoir si au-delà de la demande exprimée, cet intervenant représente une réelle 

ressource pour les médecins dans leur pratique.   
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Il en est de même pour la CRIP et les acteurs médico-sociaux de la Protection de 

l‟Enfance, les médecins sont frileux à exploiter les ressources de leur territoire sans connaître 

ces intervenants et leurs champs de compétences. Cette méconnaissance de ces partenaires de 

terrain est même source d‟une certaine méfiance. A l‟inverse, ceux qui ont été amené à 

rencontrer des professionnels, notamment puéricultrice ou médecin de PMI, ont exprimé avoir 

une plus grande facilité à les réinterpeller ultérieurement pour échanger ou accompagner 

ensemble des familles. Là encore, la majorité des médecins s‟accordaient à dire qu‟une 

rencontre est nécessaire : « mettre un nom sur un visage ». En réalité cette solution qui peu 

paraître simple n‟est que peu mise en place. Certainement qu‟avant d‟engager d‟autres 

grandes pistes de réflexions, il serait nécessaire en premier lieu de revenir à des 

préconisations finalement accessibles à tous : se rencontrer entre médecins généralistes et 

acteurs de la Protection de l‟Enfance, d‟abord pour se connaître et ensuite régulièrement pour 

favoriser les échanges et travailler ensemble à un partenariat.  

D‟ailleurs ce type de partenariat existe entre la Protection de l‟Enfance et l‟Éducation 

Nationale et également avec les services hospitaliers, avec mise en place de protocoles et 

d‟échanges réguliers. Il est donc urgent d‟impliquer également les médecins généralistes au 

dispositif, d‟autant plus quand nous observons qu‟ils sont en première ligne pour ce qui est de 

la prévention et du dépistage chez les enfants. Depuis peu, Dr Clémence, médecin 

départemental de PMI et la CRIP des Vosges ont amorcé des rencontres lors de Formations 

Médicales Continues. Il serait pertinent à distance d‟en évaluer l‟impact. 

De plus, il est également nécessaire que les services de la Protection de l‟Enfance 

améliorent la communication des suites données aux évaluations auprès des médecins 

généralistes. Cette démarche nous semblerait permettre une meilleure intégration des 

médecins généralistes, qui peuvent facilement se retrouver écarter du dispositif et confronter à 

l‟incompréhension de certaines décisions. 

 

Ce travail pourrait être soumis aux équipes de PMI et à la CRIP des Vosges mais aussi 

à toutes les équipes d‟autres départements afin d‟amorcer le dialogue et d‟apporter des pistes 

de réflexion sur le partenariat entre la médecine générale et la Protection de l‟Enfance. 
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V. Conclusion 

La maltraitance est un enjeu majeur de Santé Publique de par sa fréquence mais 

surtout de par ses conséquences à court, moyen et long terme. Les médecins généralistes sont 

des intervenants privilégiés au sein des familles, néanmoins en pratique ils sont peu impliqués 

dans le dépistage et la prise en charge des violences envers les enfants. 

  

Afin de comprendre les besoins des médecins généralistes pour faciliter les démarches 

face à une situation d‟Enfance en Danger, nous devions tout d‟abord étudier les difficultés et 

les freins auxquels ils sont confrontés. Notre étude a pu établir tout d‟abord que, d‟une 

manière générale, les difficultés énoncées sont les mêmes quelles que soient les 

caractéristiques des médecins et quelles que soient leurs modalités d‟exercice et ce sans 

distinction significative entre les 2 départements. Certes la population de notre étude n‟est pas 

représentative mais la richesse des profils est une force indéniable. De plus, nos données sont 

en adéquation avec la littérature. 

  

Malgré les préconisations et les publications de cette dernière décennie, à la fois 

institutionnelles et issues de travaux de recherche, ces freins à réaliser une démarche d‟alerte 

(IP ou signalement) demeurent. En effet, bien que chaque médecin interrogé ait pu relater une 

ou plusieurs expériences de maltraitance ou de négligence envers des enfants, ils évoquent 

une formation insuffisante sur le sujet de l‟Enfance en Danger et un manque de connaissance 

du système de la Protection de l‟Enfance.  Ils éprouvent également le sentiment de ne pas être 

impliqués dans les démarches en lien avec des difficultés de communication dans les deux 

sens et la persistance de préjugés envers la Protection de l‟Enfance. Plus d‟un siècle et demi 

après les travaux du Dr Tardieu, le déni du corps médical sur le sujet de la maltraitance 

perdure et il est regrettable de constater que nombre de médecins ne conçoivent pas cette 

violence au sein de leur patientèle encore à ce jour malgré les données épidémiologiques. Il 

est certain que la relation de confiance établie biaise la perception du médecin. Toutes ces 

difficultés sont renforcées par une véritable peur de nuire à leurs patients et des répercussions 

potentielles, qu‟elles soient réelles ou projetées, pour eux comme pour les familles. Les 

médecins généralistes sont confrontés à une autre problématique de taille : la gestion du 

doute. En effet, oubliant parfois qu‟ils n‟ont pas à être ni juge ni enquêteur, les médecins se 

retrouvent alors isolés et démunis face à leurs incertitudes. Cet isolement ne fait que croitre 

dans un contexte de tension médicale qui touche non seulement les médecins généralistes 

mais aussi tous les autres professionnels de santé et les structures spécialisées.  

 

 L‟évocation de ces freins a permis de dégager plusieurs demandes des médecins 

généralistes pour améliorer la prise en compte de l‟Enfance en Danger et la collaboration avec 

la Protection de l‟Enfance.  

En premier lieu, la rencontre entre les médecins généralistes et les acteurs locaux de la 

Protection de l‟Enfance est essentielle pour créer un lien et favoriser par la suite les échanges, 

à noter que ces échanges doivent être réciproques pour permettre aux médecins de se sentir 

impliqués. D‟ailleurs, le partenariat mis en place localement par les services de la Protection 

de l‟Enfance ne concerne pas à ce jour la médecine générale, il est donc nécessaire d‟initier 

des démarches dans ce sens. De même concernant le médecin référent en Protection de 

l‟Enfance, perçu comme intervenant indispensable par les médecins généralistes mais 

pourtant encore méconnu par le plus grand nombre, il est urgent de communiquer de manière 

efficace sur son existence et ses missions auprès des médecins généralistes.  
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D‟autre part, les médecins sollicitent une révision de la formation initiale et continue 

sur le sujet de l‟Enfance en Danger. En effet ils estiment qu‟elle est souvent diluée dans des 

sujets pédiatriques plus vastes et non adaptée à leurs pratiques. En effet le temps de formation 

consacrée spécifiquement aux violences envers les enfants et les démarches de Protection de 

l‟Enfance sont très courts et plutôt axés sur les violences physiques (syndrome de Silvermann, 

syndrome du bébé secoué principalement) au détriment des autres types de maltraitances 

notamment les violences psychologiques, les violences éducatives et les négligences. Pourtant 

ce sont ces dernières qui marquent le quotidien des médecins et qui les conduisent à des 

situations de doute.  

 

 La rencontre entre médecins généralistes et la Protection de l‟Enfance, incluant les 

différents acteurs tels que la CRIP, le médecin référent, les équipes PMI, puis l‟instauration 

d‟échanges réguliers sont des mesures accessibles et applicables à visée expérimentale à 

l‟échelle d‟un ou plusieurs départements. Il serait intéressant d‟en mesurer l‟impact en terme 

de statistiques sur les démarches d‟alerte réalisées par les médecins généralistes mais aussi en 

terme de ressenti sur leur pratique face à la prise en compte des violences à l‟encontre des 

enfants. Concernant la formation, notre travail peut permettre une réflexion avec les différents 

enseignants universitaires pour que dans un premier temps les internes de médecine générale 

bénéficient d‟enseignements plus en adéquation avec leur pratique future. Dans un second 

temps, il serait pertinent de permettre à tous les internes de médecine générale de passer, lors 

d‟un stage chez un praticien, quelques jours en immersion au sein de la PMI de secteur. 
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SYNTHESE ET PERSPECTIVES 

I. Synthèse 

La maltraitance infantile a toujours existé mais sa perception a évolué au fil des 

siècles, influencée par de nombreux facteurs tels que les religions, les coutumes, les croyances 

et  les connaissances scientifiques. Il faudra attendre les travaux du Docteur Tardieu en 1860 

pour que les parents puissent être considérés comme auteurs de violences à l‟encontre de leurs 

propres enfants. Mais c‟est un siècle plus tard avec les travaux du Docteur Silvermann que le 

corps médical prend en compte cette maltraitance infantile. Cependant c‟est seulement en 

2006 que l‟OMS reconnaît la maltraitance comme problème majeur de santé publique, de part 

ses conséquences graves à court, moyen et long terme. 

 

La fréquence exacte de la maltraitance infantile en France est difficile à établir, bien 

qu‟il y ait de nombreuses sources permettant de recueillir des données sur l‟Enfance en 

Danger, pour l‟heure, il est difficile de les mettre en cohérence. Néanmoins on peut considérer 

que c‟est un phénomène non négligeable et considéré comme probablement sous-estimé.  

Les médecins généralistes sont les professionnels de santé qui se trouvent en première 

ligne dans le suivi des enfants. Cependant, dans le cadre de l‟Enfance en (risque de ) Danger,  

les chiffres montrent que le corps médical est peu pourvoyeur de démarches d‟alerte.  

C‟est la discordance entre les données épidémiologiques de l‟Enfance en Danger et la 

pauvreté des chiffres des démarches d‟alerte effectuées par les médecins généralistes qui a 

motivé notre travail de recherche. 

 

L‟objectif de notre étude est donc de comprendre quels sont les besoins des médecins 

généralistes pour faciliter les démarches face à une situation d‟Enfance en Danger. Pour cela 

il est tout d‟abord nécessaire d‟en comprendre les difficultés et les freins afin d‟évaluer les 

besoins spécifiques de formation et d‟information, l‟intérêt d‟un médecin référent ainsi que 

les moyens de permettre une meilleure collaboration avec les acteurs de Protection de 

l‟Enfance. 

 

Afin d‟y répondre au mieux, nous avons choisi de réaliser une étude qualitative avec 

recueil des données par entretiens semi-directifs à l‟aide d‟un guide d‟entretien. Notre 

échantillon est constitué de médecins généralistes installés en Meurthe-et-Moselle et dans les 

Vosges. Nous avons fait le choix d‟un échantillonnage raisonné afin de s‟assurer d‟un panel le 

plus diversifié possible. Paul-Arthur Mersch a interrogé les médecins sélectionnés en 

Meurthe-et-Moselle et Jessica Jacquemart ceux sélectionnés dans les Vosges. Nous avons 

procédé à une analyse conjointe de nos deux échantillons dans le but d‟améliorer la qualité du 

travail de recherche et de théoriser à partir d‟un échantillon plus large et diversifié qui prend 

en compte les spécificités de chaque territoire. 

L‟intérêt de notre étude réside dans l‟analyse de l‟évolution des pratiques depuis les 

modifications législatives successives du système de Protection de l‟Enfance et suite aux 

publications institutionnelles sur la problématique de l‟Enfance en (risque de) Danger.  

 

 Notre étude a répondu à notre objectif et a permis de repérer un certain nombre de 

freins et difficultés au dépistage et à la prise en charge de l‟Enfance en Danger ou en risque de 

l‟être, ainsi qu‟à la réalisation d‟une information préoccupante ou d‟un signalement. On peut 

souligner que, malgré les rapports de sociétés savantes ou parlementaires alertant sur les axes 
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d‟amélioration à envisager ainsi que la promulgation des lois récentes modifiant le système de 

Protection, la situation semble avoir peu, voire pas évoluer. 

L‟analyse de ces phénomènes a permis aux médecins généralistes d‟établir des 

propositions pour améliorer leurs capacités à y répondre. Ainsi, quatre voies d‟amélioration 

pour le partenariat médecins généralistes et le système de Protection de l‟Enfance ont été 

avancées : 

- Améliorer la communication avec le système de Protection de l‟Enfance 

- Promouvoir la création d‟un médecin référent en maltraitance 

- Promouvoir et élargir le suivi des enfants 

- Améliorer la formation des médecins généralistes 

II. Perspectives, du point de vue de la médecine générale 

Nous formulerons nous-mêmes des propositions pour tenter d‟améliorer le dépistage 

de la maltraitance par les médecins généralistes. Elles sont basées sur les conclusions de notre 

étude, d‟une part, et notre propre expérience, d‟autre part. 

On peut les distinguer en 2 catégories : les améliorations essentielles et accessoires. 

A) La communication 

o Propositions d‟améliorations essentielles 

 

Les défauts de communication sont des problèmes rapportés de manière récurrente 

dans notre étude. Pour pallier à cela, il semble important, en premier lieu, que les acteurs 

locaux de la Protection de l‟Enfance (assistantes sociales, puéricultrices, sages-femmes, 

médecins) débutent des actions de terrain auprès des médecins généralistes pour se présenter, 

présenter leurs rôles et leurs actions mais aussi créer des liens et des réseaux locaux de 

Protection de l‟Enfance.  

 

Il est également impératif d‟opérer un rapprochement et d‟améliorer la communication 

entre les structures médico-sociales et les autres professionnels de santé. 

 

Parmi les médecins interrogés qui avaient réalisé une démarche d‟alerte, très peu 

avaient de retour sur la situation. Il semble nécessaire que les Cellules de Recueil des 

Informations Préoccupantes fassent un retour à ces médecins, dans un premier temps, sur la 

qualification préoccupante ou non de l‟information qui leur est transmise, sur le délai 

prévisionnel de l‟enquête puis sa réalisation et ses conclusions. Cela est prévu en théorie, mais 

peu suivi dans la pratique. Il serait souhaitable que le Parquet en fasse de même. 

 

o Propositions d‟améliorations accessoires 

 

Par ailleurs, on pourrait imaginer que les services de Protection Maternelle et Infantile 

intègrent les Maisons de Santé Pluridisciplinaire et qu‟ils s‟y déroulent des Réunions de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP) concernant les situations à risque et/ou les suivi 

communs de PMI et médecine libérale. L‟intégration de l‟Education Nationale et de la 

médecine scolaire à ces discussions pourrait également être envisagée. 
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Tout comme la communication des CRIP auprès des médecins généralistes, la 

communication des services sociaux et judiciaires a été remise en cause par les médecins 

interrogés. Il serait probablement utile que ces services adressent un courrier d‟information au 

médecin traitant déclaré lors de l‟instauration et le suivi de mesures judiciaires ou 

administratives. 

À terme et avec le développement et la vulgarisation progressive du « Dossier Médical 

Partagé » (DMP), on pourrait imaginer qu‟un onglet du DMP y soit consacré, sous réserve du 

respect de la loi « Informatique et Libertés ». 

B) Le médecin référent 

o Propositions d‟améliorations essentielles 

 

La loi du 16 mars 2016 a imposé la création d‟un poste de médecin référent en 

maltraitance au sein des Conseils Départementaux et les médecins généralistes ont manifesté 

leur intérêt pour un tel recours dans notre étude. Il semble que la communication lors de la 

mise en application de cette loi ne soit pas arrivée jusqu‟à eux. A ce titre, il semble nécessaire 

de multiplier les canaux d‟informations qui puissent leur diffuser cette mesure. L‟un d‟eux 

pourrait être via les rencontres avec les acteurs de territoire pour qu‟ils puissent, d‟une part, 

créer un réseau local d‟interactions et d‟échanges et, d‟autre part, communiquer sur les 

ressources et numéros disponibles en cas de besoin. 

 

o Propositions d‟améliorations accessoires 

 

De plus, la réalisation d‟information préoccupante et son recueil au sein des CRIP telle 

qu‟elle a été instaurée par la loi du 5 mars 2007 n‟apparaît pas comme une mesure intégrée à 

la pratique des médecins généralistes. Leurs coutumes et habitudes de fonctionnement en 

prenant avis auprès de leurs ressources territoriales ne correspondent pas au fonctionnement 

imaginé par le législateur ce qui n‟a probablement pas aidé à la familiarisation de ces 

pratiques. Le rattachement de ce médecin référent à la CRIP pour limiter les interlocuteurs et 

faciliter les démarches des médecins généralistes est une piste à envisager. 

C) Le suivi des enfants 

o Propositions d‟améliorations essentielles 

 

Les médecins généralistes sont en partie en difficultés dans le dépistage de la 

maltraitance par manque de temps. Il faudrait qu‟il puisse répéter les contacts avec les enfants 

pour avoir un aperçu plus global sur certaines situations. Les consultations de suivi des 

enfants devraient être l‟occasion idéale pour cela. 

 

Ce suivi obligatoire des enfants a récemment été modifié. Il semblait déjà ne pas être 

maîtrisé par une grande partie des médecins généralistes et des familles et sa modification ne 

paraît pas non plus avoir bénéficiée d‟une campagne d‟information suffisamment visible.  

Il serait souhaitable que les délégués médicaux de l‟Assurance-Maladie profitent des 

entretiens réguliers auprès des médecins généralistes dans le cadre de l‟analyse de leur 

pratique pour promouvoir ce suivi ainsi que les différents dépistages sensoriels. Cette 

promotion pourrait s‟accompagner également d‟une campagne auprès des parents. 
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o Propositions d‟améliorations accessoires 

 

L‟intégration de critères de suivi des enfants dans le cadre de la Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique (ROSP) pourrait être une piste pour améliorer ce suivi, même si 

nous avons vu dans notre étude que le suivi d‟un enfant par un seul médecin n‟est pas la règle 

dans la pratique. 

La déclaration de médecin traitant pour les enfants engageant le médecin signataire à 

réaliser ce suivi pourrait limiter cet effet de nomadisme. 

D) La formation 

o Propositions d‟améliorations essentielles  

 

La formation des médecins généralistes sur l‟Enfance en Danger est très décriée. Les 

rapports institutionnels critiquent sa faiblesse tant quantitative que qualitative et les médecins 

eux-mêmes la jugent insuffisante et inadaptée. 

 

Une refonte de cette formation initiale est primordiale en commençant par un 

développement plus important du sujet de l‟Enfance en Danger et du développement 

psychomoteur normal et pathologique de l‟enfant dans le module Maturation et Vulnérabilité 

des Epreuves Classantes Nationales. Le Troisième Cycle des études médicales pourrait être 

l‟occasion d‟approfondir ces questions en abordant les rôles et actions des différents acteurs 

de la Protection de l‟Enfance, l‟étude des interactions parents-enfants et la présentation des 

moyens de prévention de la Protection de l‟Enfance dont les moyens de promotion de la 

parentalité. 

 

o Propositions d‟améliorations accessoires 

 

Une sensibilisation des internes à la Protection de l‟Enfance lors de leur stage 

ambulatoire est souhaitable. Elle pourrait s‟envisager par la participation régulière aux 

vacations de PMI sur les territoires du lieu de stage. 

 

Concernant les formations médicales continues des médecins généralistes, ils nous ont 

prôné un enseignement interactif et basé sur des cas cliniques.  

Il semble tout aussi souhaitable qu‟elle soit réalisée par des médecins de PMI ou de CRIP qui 

puissent les conseiller de manière très pratique sur les situations auxquelles ils auraient à faire 

face, partager leurs expériences mais aussi et peut-être surtout travailler sur la déconstruction 

des idées reçues et préjugés des médecins généralistes à propos de l‟Enfance en Danger. 
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III. Perspectives, du point de vue de la PMI 

Notre expérience et notre travail en collaboration avec le service de PMI des Vosges 

nous permettent d‟établir également les propositions suivantes : 

A) Concernant la communication 

Il apparaît essentiel que les services de PMI et la CRIP se fassent connaitre des 

médecins généralistes de leur secteur d‟activité : d‟une part pour qu‟ils puissent être identifiés 

et d‟autre part pour échanger. La rencontre est nécessaire afin d‟initier le travail en réseau. 

Dans ce sens, des rencontres lors de soirées de Formation Médicale Continue ont été initiées 

au sein du département des Vosges. Il serait intéressant d‟évaluer à distance le retentissement 

de ces rencontres au niveau des chiffres des démarches d‟alerte réalisées par les médecins 

généralistes mais aussi sur leur vécu. 

 

Si nous considérons les réponses avancées par notre échantillon de médecins 

généralistes, cela peut être aussi tout simplement se rencontrer autour d‟un café. Puisqu‟au-

delà de la connaissance des missions et des procédures, remettre de l‟humain dans les 

relations de partenariat a déjà démontré son efficacité sur le terrain. 

 

 Toujours dans l‟objectif de créer du lien et de favoriser l‟implication des médecins 

dans le système de la Protection de l‟Enfance, il serait indispensable que la CRIP puisse faire 

un retour systématique lorsqu‟un médecin généraliste fait une information préoccupante ou un 

signalement. En effet, au-delà de la notion de prise en compte par les services 

départementaux, les médecins déplorent ne pas avoir d‟informations concernant les suites 

données à ces démarches ; ce qui conduit parfois à des situations d‟incompréhension, parfois 

à des situations complexes vis-à-vis de la famille par méconnaissance des mesures 

d‟accompagnement éducatif et ou de protection. Bien sur ces échanges doivent se faire dans 

le respect des familles et des règles du secret partagé. 

 

 De plus, la CRIP 88 doit gagner en visibilité pour favoriser la communication : en 

effet après des recherches sur internet nous constatons que les coordonnées sont difficilement 

accessibles, tant sur le site du Conseil Départemental des Vosges que sur les sites référençant 

l‟ensemble des coordonnées des CRIP.  

B) Concernant le médecin référent 

Le médecin référent en Protection de l‟Enfance est perçu par nombre des médecins 

généralistes interrogés lors de notre étude comme un potentiel interlocuteur privilégié. En 

effet, ils sont en demande d‟un médecin avec une certaine expérience sur le sujet pour obtenir 

un conseil rapide et du soutien. En pratique, il s‟avère que malgré sa mise en place grâce à la 

loi de 2016, cette ressource n‟est pas connu des médecins généralistes et n‟est donc pas 

investi. Les modes de communication utilisés semblent mis en échec, d‟autres moyens 

doivent être utilisés afin de diffuser l‟information sur l‟existence de ce référent, sur ses 

missions et sur ses coordonnées. Pour que cette diffusion soit pertinente, nous devrions 

reprendre les pistes apportées par les médecins de notre échantillon sur ce qui répondrait le 

mieux à leur besoin : rencontre lors de soirées FMC, diffusion par les Délégués de 

l‟Assurance Maladie, bandeau sur Ameli, fiche sur internet ou sur clé USB, …  
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C) Concernant le suivi des enfants 

Lorsqu‟un médecin généraliste est en difficulté pour assurer le suivi et les dépistages 

obligatoires de l‟enfant, la PMI pourrait mettre ses ressources à disposition du médecin 

généraliste (visites par sage-femme, visites à domicile par puéricultrice, consultations de PMI, 

dépistages et bilan de santé, réseau et partenaires, etc) et lui faire un retour systématique afin 

d‟assurer une prise en charge coordonnée. Malheureusement cette collaboration pourrait se 

trouver limitée de par le manque actuel de médecins de PMI sur un certain nombre de 

secteurs.  

D) Concernant la formation 

La formation concernant l‟Enfance en Danger et la Protection de l‟Enfance sont plutôt 

sommaires. Le temps consacré à ce sujet est très court tant lors de la formation initiale que 

lors de la formation continue par la suite, de plus il est souvent noyé dans des thèmes plus 

vastes. Ce sujet nécessite un temps suffisant afin de transmettre aux médecins des bases 

solides pour repérer les dangers et les risques auxquels sont exposés les enfants : la plupart 

des médecins se disent au clair sur la question des violences physiques mais se sentent 

démunis pour dépister les autres types de violences. Il est primordial d‟initier les médecins 

aux problématiques des troubles de l‟attachement, des violences éducatives et des violences 

psychologiques. 

Car au-delà de la prévention et de la prise en charge précoce des maltraitances et des 

négligences, c‟est aussi la prévention de la morbi-mortalité qui y est associée à court, moyen 

et long termes. 

 

Cette prise en charge précoce a également un intérêt économique : concernant la prise 

en charge des enfants maltraités mais aussi en terme de coût direct et indirect quand on 

considère toutes les pathologies secondaires aux violences subies dans l‟enfance (pathologies 

somatiques, troubles psychiatriques, addictions,…). En effet, Anne Tursz explique dans son 

rapport au Gouvernement en juin 2014 (85) que la maltraitance est source de coûts 

considérables. Un enfant placé dans de bonnes conditions avant qu‟il n‟ait développé des 

troubles de l‟attachement et de la personnalité. S‟il passe vingt ans dans une même famille 

d‟accueil et qu‟il poursuit une scolarité normale, son entretien coute au total 700 000 euros. Si 

au contraire, ce même enfant est placé trop tardivement avec des troubles graves de la 

personnalité et de l‟attachement, il ira de placement familial en établissement tout en étant 

scolarisé dans des structures spécialisées. Les coûts sont multipliés par trois ou quatre, soit 3 

millions d‟euros.  

 

Pour que ces difficultés soient prises en compte et pour ouvrir le dialogue, nous 

suggérons de transmettre notre travail aux différents acteurs de la Protection de l‟Enfance des 

départements concernés par notre étude mais aussi à tout autre département le souhaitant : 

médecin référent en Protection de l‟Enfance, responsables de la PMI et de l‟ASE, 

éventuellement le Parquet. 
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Annexe 4 : Guide d‟entretien 

 

Age, Sexe 

Enfants, nombre et âge 

Année installation 

Mode exercice, activité secondaire, formations complémentaires réalisées 

Part estimée pédiatrie dans activité 

 

1°) Expérience(s) personnelle(s)  

 

-  Expériences de cas de maltraitance d‟enfants et gestion des cas 

-  Difficulté(s) rencontrée(s)  

-  Personnes/services contactés  

-  Suites et retours d‟informations 

-  Modification activité/vision en consultation 

-  Expériences de suspicion de maltraitance dans l‟entourage d‟un patient et gestion 

-  Contacts avec des professionnels de la Petite Enfance Protection de l‟Enfance 

-  Expériences d‟adultes évoquant de la maltraitance subie durant l‟enfance  

 

2°) Relation médecin patient-enfant 

 

 - Type(s) de relation avec les patients 

 -  Impact sur pratique avec patient/avec parent(s) et enfant(s) 

 - Impact absence du/des parent(s) en consultation  

 - Impact de la parentalité du médecin avec les patients  

 

3°) Place du médecin généraliste dans le dépistage et prise en charge des enfants 

 

- Rôle du médecin généraliste dans le suivi des enfants   

- Rôle du médecin généraliste dans le dépistage de la maltraitance  

- Place du médecin généraliste dans le système de Protection de l‟Enfance  

- Intérêt de la déclaration médecin traitant pour les enfants  

 

4°) Vision du système de protection enfance en France 

 

- Relation avec les professionnels de la Petite Enfance  

- Rôle des services de l‟Aide Sociale à l‟Enfance  et de Protection Maternelle et 

Infantile/contacts et relations avec ses services 

- Avis concernant les démarches d‟alerte (information préoccupante et signalement et 

le(s) freins(s) à leurs réalisations  

 - Avis concernant le système de Protection de l‟Enfance et les axes d‟amélioration à 

envisager 

 - Avis concernant l‟intérêt d‟un médecin référent en maltraitance et éventuellement 

structure à laquelle le rattacher 

 - Avis concernant les besoins en formation sur le thème de la Petite Enfance/ la 

Protection de l‟Enfance  

 

Difficulté(s) au cours de l‟entretien  

Parole libre 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : L‟Enfance en Danger est un problème de Santé Publique majeur qui 

toucherait environ 10  des enfants. Paradoxalement, elle ne représente qu‟une partie très 

marginale de la pratique et de l‟activité des médecins généralistes français. Ces mêmes 

médecins généralistes  sont très peu impliqués dans le signalement des cas de maltraitance 

infantile.  

 

Méthodes : étude qualitative auprès de 19 médecins généralistes installées en Meurthe-et-

Moselle et dans les Vosges avec recueil des données par entretiens individuels semi-dirigés 

avec analyse par triangulation des données selon la méthode de théorisation ancrée. 

 

Résultats : Plusieurs freins expliquent cette situation notamment la mauvaise connaissance 

du système de protection de l‟enfance, le défaut de formation, le sentiment de proximité des 

médecins avec leurs patients, certaines barrières psychologiques et préjugés ainsi que les 

difficultés de communication entre professionnels. 

 

Conclusion : Afin de faciliter leurs démarches dans les situations d‟Enfance en (risque de) 

Danger, ils mettent en avant la nécessité d‟améliorer la communication entre les acteurs, 

d‟avoir recours à un médecin référent en maltraitance, de revoir leurs formations, de 

promouvoir le suivi régulier des enfants. 

 

TITRE EN ANGLAIS : The vision of  the child protection system by general 

practitioners in Meurthe-et-Moselle and Vosges (France) : about a qualitative study 

analysing issues in general pratice to report child abuse.  

 

THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE - ANNÉE 2019 

 

MOTS CLÉS : Mots MESH: maltraitance des enfants/enfance en danger, médecine 

générale, signalement de maltraitance, protection de l‟Enfance, étude qualitative . 

Mots MESH en anglais : child abuse, general practice, reporting abuse, child protection, 

qualitative study 
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