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 La maltraitance est un fléau qui touche un très grand nombre d’enfants chaque 

année. Malheureusement, un nombre important de ces enfants décède des suites de ces 

sévices. Ainsi, selon le rapport de l’ODAS, en 2006, il y a eu 98000 signalements d’enfants 

en danger. 

 

 Enfants maltraités, enfants en danger, enfants à risque de maltraitance : il existe 

différentes catégories d’importance comme il existe différents type de maltraitance. La 

maltraitance peut prendre de très nombreuses formes, toucher tous les âges et toutes les 

catégories socio-économiques.  

 

 Depuis des dizaines d’années, plusieurs médecins et leurs équipes ont tenté de 

décrire les manifestations physiques, psychologiques et radiologiques pouvant aider à 

s’orienter vers le diagnostic de maltraitance. 

 

 Le plus dur dans la prise en charge de ces enfants est leur détection. Savoir si un 

enfant est maltraité physiquement ou encore psychologiquement, voir si l’attitude qu’ont ses 

parents vis-à-vis de lui n’est pas néfaste à son développement psychomoteur, moral ou 

social est l’étape la plus importante. Elle peut être faite par n’importe lequel d’entre nous 

mais il existe des catégories de personnes qui semblent peut être plus à même de découvrir 

ces maltraitances : enseignants, acteurs sociaux, personnels de santé. 

 

 Le médecin traitant, médecin de famille, a une place à la fois privilégiée et ambiguë 

vis-à-vis de ses patients. En effet, il est souvent le confident de la famille, celui vers qui l’on 

se tourne en cas de problème, qui est là pour écouter sans juger. Mais justement, cette 

relation de confiance peut être en conflit avec le sentiment de devoir, de protection qu’il 

peut ressentir face à des enfants en souffrance. Un sentiment de trahison peut alors 

apparaître chez certains praticiens, s’ils se retrouvent face à une situation qui pourrait 

nécessiter un signalement (1). 

 Même si chaque année beaucoup d’enfants maltraités ou à risque sont signalés, ce 

n’est que rarement le fait de médecins. (2) 

 

 Comment les médecins généralistes se situent-ils face à la maltraitance ? Hésitent-ils 

à signaler les situations  auxquelles ils seraient confrontés ? Et si c’est le cas,  quelles sont 

les raisons pour qu’ils signalent si peu ? Signalent-ils peu car ils ne rencontrent pas tant de 

maltraitances que ça ou parce qu’ils ne savent pas quelle attitude choisir ? 
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 Arriver à discerner les obstacles que rencontrent les médecins dans leur pratique 

quotidienne, face au signalement et à la prise en charge des maltraitances nous permettra 

d‘essayer  de comprendre et de trouver des solutions pour y remédier. 
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 « Les adultes veulent comprendre les enfants et les dominer : ils devraient les 

écouter. »  

Françoise DOLTO, La cause des enfants 

 

 

 

 «Quel que soit le sein que j’ai mordu, je ne me rappelle pas une caresse du 

temps où j’étais petit, je n’ai pas été dorloté, tapoté, baisoté ; j’ai  été beaucoup fouetté. » 

       Jules Vallès, L’enfant 
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A LES MALTRAITANCES 

 

a- Rappel historique 

 

La maltraitance à enfants n’est pas un problème nouveau. Le mot maltraitance n’est 

apparu que récemment, « Le Robert, dictionnaire historique de la langue française, indiquant 

la date de 1987 » (3). Pourtant, les actes de violences sur les enfants ont toujours existé. 

 

Ainsi, dès 200 avant J.-C, SORANUS, médecin grec à Ephèse décrit dans un traité 

destiné aux sages femmes, les signes permettant de reconnaître les nouveau-nés valant la 

peine d’être élevés, les autres pouvant donc être tués. SORANUS encourageait donc 

l’infanticide, forme extrême des maltraitances. Jusqu’au 3ème siècle, le père, « le maître de 

la maison […] dispose du droit de vie ou de mort sur les membres de la maison » : c’était le 

Pater Familias (4). 

 

Pendant le Moyen Âge, les infanticides dans les classes populaires restent monnaie 

courante, moyen simple mais barbare de lutter contre la misère. L’enfant n’est considéré 

que comme « un adulte miniature », qui n’a pas de place propre dans la société. Il est très 

tôt sollicité pour travailler et contribuer à l’entretien du foyer.  « [Il] participe à la guerre, 

aux mêmes travaux et aux mêmes jeux que les adultes. » (5) 

 

 Au 17ème siècle, un sentiment nouveau apparaît et la place de l’enfant grandit enfin 

au sein de la famille. En 1638, saint Vincent de Paul fonde à Paris l’hôpital des enfants 

trouvés et la communauté des filles de la charité, permettant une meilleure prise en charge 

des enfants abandonnés. 

 

Le 18ème siècle sera un siècle de bouleversement à bien des niveaux. Jean Jacques 

Rousseau est un des premiers à « regarder l’enfant comme une personne ayant sa valeur 

propre et comme un être plein de potentialité, dont il faut s’efforcer de connaître la nature et 

les besoins. »(5) 

En 1790, les « lettres de cachet du roi », qui donnaient aux pères tout pouvoir sur 

leurs enfants, même majeurs, sont abolies. 

La loi du 28 juin 1793 charge la nation de l’éducation physique et morale des enfants 

abandonnés, mais elle ne sera malheureusement pas appliquée. 
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Au 19ème siècle, l’infanticide reste fréquent dans la société. BROCHARD, dans son 

livre « de la mortalité des nourrissons en France, Paris 1866 », avance que « trop souvent 

les matrones donneuses de vie deviennent des faiseuses d’ange », qui cachent leurs 

meurtres sous la dénomination d’enfants mort-nés. 

En 1841, la première loi réglementant le travail des enfants est votée. Elle interdit 

l’emploi des moins de 8 ans, limite la journée à 8 heures pour les 8-12 ans, 12 heures pour 

les 12-16 ans et interdit le travail de nuit au moins de 13 ans. (Voir  Annexe 1) 

En 1874, la loi du 23 décembre  instaure le contrôle médical des enfants placés et la 

protection sanitaire des enfants de moins de deux ans placés en nourrice, faisant diminuer 

considérablement la mortalité des enfants abandonnés et confiés à l’Assistance publique. 

Les châtiments corporels étaient très largement admis, tout comme la brutalité des 

méthodes disciplinaires dans l’éducation. Ne dit-on pas qui aime bien châtie bien ? Les coups 

ont été autorisés dans les établissements scolaires jusqu’en 1886, date de la création de 

l’école publique. 

Il faudra attendre 1889, pour que la première mesure de protection des enfants 

maltraités et moralement abandonnés soit mise en place avec le vote de « la première loi 

qui, dans notre pays, a voulu réprimer les abus de l’exercice de la puissance paternelle » (6) 

avec l’apparition de la déchéance des droits de l’autorité parentale. « L’expression d’enfants 

maltraités figurait dans l’intitulé de la loi du 24 juillet 1889 » (7). C’est cette loi qui fait 

avancer les choses sur le plan légal car elle « introduit des sanctions pénales contre les 

parents coupables de sévices ou de violences sur leurs enfants mineurs. » (5) 

La loi de 1898 promulgue, elle, « la répression des violences, voies de fait, actes de 

cruauté et attentats commis envers des enfants » (art.312 du Code Pénal). 

 

Ce n’est qu’au 19ème siècle que des médecins vont se pencher sur le problème, 

faisant prendre conscience que les châtiments corporels et la cruauté mentale, loin d’être 

des modes d’éducation, sont des vrais actes de violence pouvant avoir des conséquences 

graves sur l’adulte en devenir.  

Ainsi en 1860, Ambroise TARDIEU, médecin français, dans une étude médico-légale 

sur les sévices et attentats aux mœurs, fait la première description clinique des sévices 

corporels (8). Il décrit 32 cas d’enfants maltraités dont 18 étaient morts, et 339 cas de 

sévices sexuels sur des enfants de moins de 11 ans. Il y décrit également le contexte social 

et psychologique, insistant sur le fait que « les bourreaux sont le plus souvent ceux-là même 

qui leur ont donné le jour ». Il y observe également que les « liens du sang, loin d’opposer 

une barrière à ces coupables entraînements, ne servent trop souvent qu’à les favoriser : des 
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pères abusent de leurs filles, des frères abusent de leurs sœurs … » Ce plaidoyer en faveur 

des enfants maltraités est resté lettre morte pendant près d’un siècle. 

En 1939, un neurochirurgien américain, le Dr Franc D. INGRAHAM, établit la relation 

entre le traumatisme provoqué et les hématomes sous-duraux retrouvés, posant la première 

pierre de ce qui deviendra le Syndrome de l’enfant secoué. 

En 1946, Le Dr CAFFEY, radio-pédiatre de son état, y ajoute la seconde pierre en 

insistant sur l’association qui existe entre fractures des membres et hématomes sous-

duraux, dans les cas de traumatisme provoqué (9).  

C’est en 1953, que le Dr SILVERMAN, met en évidence l’aspect radiologique 

particulier de certaines fractures multiples, se trouvant être d’âge différent, plus ou moins 

bien consolidées, faisant évoquer une maltraitance (10). Ses travaux aboutissent finalement 

par la publication en 1962, avec la collaboration du Dr KEMPE, pédiatre et du Dr STEELE, 

pédopsychiatre, d’un article intitulé « le syndrome de l’enfant battu » qui développe les 

aspects cliniques, psychologiques et radiologiques des maltraitances à enfants (11). Cet 

article représentera la prise de conscience de la communauté médicale mondiale ainsi que 

du reste de la population, entraînant dans sa suite de nombreuses études et publications sur 

le sujet tant en matière clinique, psychopathologie, prise en charge, prévention qu’en 

matière de justice et de lois.  

En France, c’est à deux pédiatres, le Pr. NEIMANN à Nancy et  le Dr STRAUS à Paris, 

que l’on doit le travail de sensibilisation des médecins, professionnels de santé et travailleurs 

sociaux. En effet, Pierre STRAUS crée en 1979, l’Association Française pour l’Information et 

la Recherche sur l’Enfance Maltraitée (AFIREM). 

 

b- Définition (12) 

 

Jusqu’au jour d’aujourd’hui, aucune définition officielle des maltraitances ou mauvais 

traitements à enfants n’a été avancée, mais plusieurs tentatives pour les définir ont été 

faites. Ainsi, au début le terme le plus utilisé était celui d’ « enfant battu », ne retenant que 

l’idée de violences physiques.  

Mais dans les années 80, apparaît le concept plus large d’ « enfant maltraité ». Pour 

le Dr Philippe MACQUET, dans son mémoire, l’enfant maltraité est « tout enfant de 0 à 15 

ans subissant des violences physiques, morales, psychologiques ou affectives que ce soit de 

façon active ou passives (omissions, carences) qui retentissent de façon grave sur son état 

de santé et quel qu’en soit l’auteur présumé, familial  ou institutionnel. » (13) 
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Pour la commission Jacques Barrot de décembre 1988, « on désigne communément 

sous le vocable d’enfants maltraités, les enfants victimes, de la part de leurs parents ou 

d’adultes en ayant la garde, soit des brutalités volontaires, soit d’une absence intentionnelle 

de soins entraînant des lésions physiques ou des troubles de l’état général. On y inclut 

également les enfants victimes de comportements plus difficiles à mettre en évidence car ne 

laissant aucune trace physique : brutalités mieux contrôlées, comportements sadiques, 

manifestations de rejet, de mépris, d’abandon affectif, exigences éducatives 

disproportionnées… et bien évidemment les abus sexuels. Leur retentissement sur le 

développement psychoaffectif de l’enfant peut être aussi grave que celui des sévices 

corporels. »  

 

Pour l’observatoire national de l’action sociale décentralisée (ODAS) « l’enfant 

maltraité est celui qui est victime de violences physiques, de cruauté mentale, abus sexuels, 

négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son développement physique et 

psychologique » (14). 

 

« Dans son sens élargi, la maltraitance correspond au terme américain d’“abuse", et 

est très clairement connoté négativement. »(7) 

En français, l’élément important de la définition est le préfixe “mal" qui permet de 

recouvrir toutes les formes de mauvais traitements et toutes les victimes possibles. 

Deux notions ont été à ce jour clairement définies, permettant une meilleure 

reconnaissance : les enfants maltraités et les enfants en risque, l’ensemble constituant les 

enfants en danger. 

- Enfant maltraité : enfant victime de violences physiques, cruauté mentale, abus 

sexuels, négligences lourdes, ayant des conséquences graves sur son 

développement physique et psychologique. 

- Enfant en risque : enfant qui connaît des conditions d’existence risquant de 

mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son 

entretien, mais qui n’est pas maltraité pour autant. 

- Enfants en danger : ensemble des enfants maltraités et des enfants en risque 

pris en charge par l’Aide Sociale à l’Enfance ou par la Justice. 

 

Ces dernières années, leur nombre, qui était stable, a de nouveau augmenté (Fig.1). 

C’est surtout le nombre d’enfants à risque qui augmente, le nombre d’enfants maltraités ne 

variant que peu, autour de 20000 enfants signalés par an (Fig.2) 
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    Fig.1 

 

Fig.2 

 

c- Clinique (15) 

 

Tous les lieux et les personnes accueillant des enfants peuvent être amenés, un jour 

ou l’autre, à faire le diagnostic de maltraitance sur un enfant qu’ils prennent en charge. Il 

est donc très important de savoir détecter et évaluer la gravité de la situation dans laquelle 

se trouve l’enfant.  
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Les professionnels de santé rencontrent des difficultés dans l’établissement d’un 

diagnostic de maltraitance car « il n’existe pas de critère clinique pathognomonique de 

maltraitance. » (16) 

« Les violences sont rarement verbalisées par l’enfant ; il exprime souvent ce qu’il a 

subi à travers des plaintes somatiques et des troubles du comportement qu’il est important 

de savoir décoder.» (17)  

 

Il existe différents types de sévices, soit par action, soit par omission (privation de 

soins élémentaires et de nourriture). En règle générale, les maltraitances sont rangées en 4 

catégories : 

- Pathologies traumatiques 

- Pathologies carentielles et sévices psychologiques 

- Abus et sévices sexuels 

- Violences institutionnelles 

 

Pendant très longtemps, le risque principalement évoqué était le risque physique 

mais l’on sait dorénavant qu’il est loin d’être le plus important (Fig.3), largement devancer 

par les risques éducatifs et psychologiques. 

 

 

 

Fig.3 
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1) Pathologies traumatiques (17) 

 

Les lésions traumatiques sont nombreuses et variées. C’est leur multiplicité et/ou leur 

localisation inhabituelle qui doit attirer notre attention. 

 

Les sévices physiques se répartissent en plusieurs catégories, d’importance 

différente : 

- les lésions cutanées (40 à 80%)  

- les brûlures (8 à 16%) 

- les fractures (10 à 45%) 

- les atteintes cranio-cérébrales (3 à 18%) 

- les lésions viscérales (3%) 

 

a- Les lésions cutanées (Fig.4) 

Ce sont les lésions les plus fréquemment retrouvées dans les cas de maltraitances. 

Elles sont souvent négligées, surinfectées. On a différents types de lésions qui sont 

représentées par :  

* les ecchymoses et hématomes qui sont consécutifs aux coups, gifles, manœuvres 

de pincement ou de strangulation, de contentions forcées.  

Il est important d’éliminer en premier lieu une cause hématologique à ces symptômes 

* les plaies qui sont dues, elles, aux griffures, morsures, lacérations 

* les plaies endobuccales avec atteinte du palais, de la luette qui sont évocatrices 

d’un forçage alimentaire 

* l’alopécie qui résulte d’arrachements brutaux 

 

Ces lésions ne sont évocatrices que par leur multiplicité, leur forme et certaines 

localisations. Avant l’âge des déplacements, c'est-à-dire 9 mois, les ecchymoses sont 

extrêmement rares. « La moindre contusion sur le corps d’un nourrisson qui ne marche pas 

est toujours hautement suspecte et doit conduire à une évaluation. » (17) Des lésions 

multiples d’âges différents doivent faire penser à la possibilité d’une maltraitance. Il faut 

également garder à l’esprit qu’une chute dans les escaliers, explication souvent avancée par 

les parents, donne rarement des lésions à plus d’un endroit. Elle ne peut expliquer qu’un 

enfant soit couvert de bleus. 
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Fig.4 

 

b- Les brûlures 

Il existe différents types de brûlures : 

* brûlures par immersion, dont les limites sont nettes et la profondeur uniforme. On 

retrouve un aspect de brûlure « en chaussette » (Fig.5) si elle touche un membre inférieur 

ou en « en gant » (Fig.6) si elle touche le membre supérieur. 

* brûlures par contact direct, qui sont très suspectes si elles intéressent le dos de la 

main ou la paume car un enfant se brûlant seul sur un objet brûlant retirerait 

immédiatement sa main, ce qui n’entraînerait qu’une atteinte des parties charnues. 

* brûlures de cigarettes qui sont circulaires, nettes mais qu’on peut facilement 

confondre avec un impétigo si elles sont surinfectées. 

* brûlures par objet porté au rouge, qui peuvent donc prendre des formes très 

diverses, mais auxquelles il faut penser.  
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Fig.5 

 

 

Fig.6 

 

c- Les fractures  

Il s’agit de la deuxième forme de lésions les plus fréquentes des sévices physiques. 

Une fracture seule peut difficilement être imputable à une maltraitance. C’est le grand 

nombre de fractures, souvent d’âge différent qui doit faire suspecter des sévices. Les zones 

les plus fréquemment en cause sont : les cotes (Fig.7), le crâne (Fig.8) et les os propres du 

nez. 

Toute fracture chez un enfant de moins d’un an doit faire l’objet d’une attention toute 

particulière avec interrogatoire spécifique et évaluation du risque encouru par l’enfant. 

« Avant l’âge de 2 ans, la symptomatologie est souvent fruste et les radiographies du 

squelette complet doivent être systématiques. » (17) 
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                    Fig.7                                                    Fig.8 

 

Le syndrome de Silverman ne se voit que chez le nourrisson. Il comprend des 

fractures multiples d’âges différents qui associent des arrachements métaphysaires, des 

décollements périostés avec des hématomes sous-périostés plus ou moins volumineux et 

parfois d’autres fractures diaphysaires (Fig.9 et Fig.10) ou des os plats. Elles sont 

secondaires à des manœuvres d’étirement, de torsion, de striction. Devant la latence 

clinique possible de ce syndrome ou la pauvreté des symptômes (gonflement modéré d’un 

membre, nourrisson algique) il est de règle de faire une radiographie systématique du 

squelette entier chez tout nourrisson soupçonné d’avoir été maltraité (Fig.11). Le diagnostic 

différentiel des fractures multiples du très jeune enfant est l’ostéogenèse imparfaite dont « il 

existe des formes […] discrètes qui peuvent plus facilement être ignorées. » (18) 

 

 

                          

             Fig.9                                                          Fig.10 
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Fig.11 

 

 

 

d- Les lésions cranio-cérébrales 

« Elles représentent la première cause de décès chez le nourrisson maltraité. » (17) 

La présence d’un hématome sous dural, d’une contusion cérébrale (Fig.12) chez un 

nourrisson ou un petit enfant doit faire suspecter une cause traumatique volontaire 

(Syndrome du bébé secoué). Ces lésions doivent être recherchées et suspectées devant un 

tableau de détresse vitale neurologique pour la forme aiguë avec des convulsions non 

fébriles, un déficit neurologique focalisé, une perte de conscience avec troubles de la 

vigilance. La forme chronique est plus difficile à appréhender. Le médecin se doit d’y penser 

devant  une augmentation de la vitesse de croissance du périmètre crânien, des troubles du 

comportement, une régression psychomotrice, des troubles digestifs à type de 

vomissements ou un arrêt de la croissance pondérale (17). 
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Fig.12 

 

L’hématome sous dural peut mettre en cause le pronostic vital de l’enfant (Fig.13). Il 

est la cause de la majorité des décès consécutifs aux mauvais traitements. Et dans le cas où 

la conséquence ne serait pas la mort, il laisse des séquelles neurologiques définitives aussi 

bien motrices que sensorielles.    

  

 

Fig.13 

 

 

Lorsqu’un examen ophtalmologique est réalisé devant une suspicion de maltraitance, 

et que l’on retrouve un décollement de rétine, une hémorragie rétinienne (Fig.14) ou sous-

conjonctivale, un œdème prérétinien, on doit penser au syndrome du bébé secoué. 
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Fig.14 

 

e- Les lésions otologiques 

Les lésions qui sont généralement retrouvées sont : 

· la rupture du tympan par coups violents portés à la tête créant un 

effet blast 

· la nécrose du pavillon de l’oreille suite à des torsions répétées 

aboutissant à une déformation en « oreille de boxeur » 

 

f- Les lésions viscérales (17, 19, 20)  

Elles sont très rares et dénotent d’une très importante violence. Elles sont 

majoritairement retrouvées chez les enfants de moins de 5 ans (Fig.15).  

 

 

 

Fig.15 

 

La plus fréquente est l’hématome intramural du duodénum ou du jéjunum, qui est 

consécutive à l’écrasement de l’iléon sur la colonne vertébrale après des coups violents 
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portés à l’abdomen. On peut également retrouver un hémothorax ou pneumothorax par 

contusion thoracique. Tous les organes internes peuvent être touchés de façon plus ou 

moins importante. En général, ces lésions évoluent à bas bruit et ne sont révélées que par 

une symptomatologie aiguë, d’où leur fréquente gravité (Fig.16). Malgré leur extrême rareté 

(1 à 2% des cas de maltraitances), les lésions viscérales représentent la deuxième cause de 

décès chez l’enfant maltraité. (17, 19) 

 

Fig.16 

 

 

 Il existe 3 signes d’alerte importants qui doivent faire penser au médecin que les 

symptômes ou blessures présentés par l’enfant sont probablement le fait d’une 

maltraitance : 

 - « retard existant entre le moment de l’apparition des blessures et le moment 

de la consultation de l’enfant chez le médecin ; 

 - la non-concordance entre les constatations cliniques et les explications de 

l’entourage qui sont confuses, évasives et variables dans le temps ; 

 - la tendance des auteurs de sévices à présenter l’enfant à des médecins 

différents pour égarer les soupçons. » (16) 
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2) Pathologies carentielles et sévices psychologiques (12) 

 

« En 2006, les maltraitances psychologiques et les négligences lourdes représentent 

44% des situations recensées »(21). Comme le montre la fig.17, ce chiffre est en nette 

progression. 

 

 

Fig.17 

 

La mise en évidence de tels traumatismes est très difficile même s’ils sont très 

fréquents. Il est donc important de les garder en tête lors de tout examen. De plus, il 

important de savoir que ce type de maltraitance a des conséquences sur le long terme au 

moins aussi dévastatrices que les violences physiques ou les abus sexuels. 

 

La cruauté mentale consiste en une exposition répétée d’un enfant à des situations 

dont l’impact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration psychologique : humiliation, 

menaces verbales répétées, marginalisation systématique, dévalorisation systématique, 

exigences excessives ou disproportionnées pour l’âge de l’enfant, consignes et injonctions 

éducatives contradictoires ou impossibles à respecter. Même si elle n’est que rarement 

décrite comme une maltraitance principale, la cruauté mentale « est fréquemment citée en 

complément des abus sexuels ou à des violences physiques. » (13) 
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La négligence lourde se manifeste souvent par une dénutrition, un retard staturo-

pondéral ou dans le développement psychomoteur de l’enfant, qui s’améliore en général très 

nettement lors d’une hospitalisation pour bilan de cassure de courbe de poids, bilan 

d’encéphalite ou de débilité. Le nanisme d’origine psychosociale est un tableau clinique  

particulier, regroupant les caractéristiques suivantes : 

- enfant âgé de 2 à 10 ans, avec un poids insuffisant pour sa taille 

- présence de troubles du comportement tels que potomanie, troubles 

alimentaires, accès de colère, troubles du sommeil graves 

- conditions familiales pathologiques 

 

Il peut s’agir de carences de soins avec lésions dermatologiques dues à une hygiène 

défectueuse. 

 

Il peut aussi s’agir d’intoxications soit : 

- accidentelles par manque de surveillance (médicaments, produits toxiques…) 

- volontaires pour rire du comportement de l’enfant sous l’effet de l’alcool ou pour 

avoir le calme en donnant des doses massives de tranquillisants 

  

 

Les sévices psychologiques sont souvent à l’origine de troubles du comportement très 

contradictoires allant de l’apathie, la tristesse, la terreur à un comportement auto voire 

hétéro-agressif.  

C’est le changement du caractère habituel de l’enfant  qui signale la problématique. 

L’enfant peut être très agité, instable, agressif, violent, perturbateur, cherchant à se faire 

frapper ou se mettant toujours en situation de danger, sujet aux accidents. Il peut présenter 

des troubles des conduites sociales : isolement volontaire, évitement des contacts ou à  

l’opposé, être trop facile, affectueux, s’attachant indistinctement à toute personne entrant 

en contact avec lui. On peut également retrouver des troubles psychosomatiques tels que 

les troubles des conduites alimentaires, troubles du sommeil, énurésie, encoprésie. 

 

Il est important de noter que « le poids des violences psychologiques a doublé entre 

1998 et 2006 » (21) (Fig.18) 
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Fig.18 

 

 

3) Abus et sévices sexuels (22) 

 

On définit d’abus ou sévices sexuel, « toute participation d’un enfant ou d’un 

adolescent mineur à des activités sexuelles qu’il n’est pas capable de comprendre, qui sont 

inappropriées à son âge et à son développement psychosexuel, qu’il subit sous la contrainte 

par violence ou séduction, qui transgressent les tabous sociaux », de la part de ses parents 

ou de tout adulte ayant autorité sur lui (17). 

 

Pendant de très longues années, cet aspect des maltraitances a été occulté, restant 

un sujet tabou dans l’inconscient collectif. L’enfant victime de maltraitance doit faire face à 

ce qu’on appelle le « syndrome d’adaptation », qui est constitué par un ensemble de 

sentiments très complexes : notion de secret, sentiment d’isolement  et de désorientation 

(l’enfant étant méfiant des étrangers mais pas de sa famille), sentiment de piège. 

Face à toute l’énergie que doit développer l’enfant pour combattre ces sentiments 

afin de révéler son « secret », l’adulte confident doit tout mettre en œuvre pour recevoir, 

accompagner, guider et soutenir cet enfant.  

 

Les sévices sexuels peuvent être à l’origine de lésions traumatiques des organes 

génitaux, de l’anus, parfois associées à d’autres signes de violences physiques (traces de 

strangulation, de contention, ecchymoses...). 

 

Ils peuvent être à l’origine de maladies sexuellement transmissibles (Gonococcie, 

chlamydia, syphilis, condylomes vénériens, H.I.V.) qu’il faudra rechercher par l’examen 
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clinique, les prélèvements bactériologiques des organes génitaux externes, de l’anus, de la 

bouche, et des prélèvements sérologiques qu’il faudra penser à répéter à distance de 

l’agression. 

 

Les sévices sexuels devront aussi être recherchés devant des symptômes beaucoup 

moins spécifiques tels que des douleurs abdominales ou des infections urinaires récidivantes, 

des troubles du comportement : masturbation compulsive, rituels de lavage des organes 

génitaux, préoccupation sexuelle et connaissance inappropriée au jeune âge de l’enfant. 

 

 

On peut également retrouver des troubles psychosomatiques tels que : énurésie, 

encoprésie, constipation, anorexie, obésité, terreurs nocturnes. Il existe aussi parfois des 

troubles psychiatriques comme la dépression, les tentatives de suicide, le mutisme, le repli, 

les automutilations. 

Mais, beaucoup plus souvent, c’est l’apparition de troubles du comportement chez un 

enfant antérieurement « sain » qui doivent alerter :  

- changement récent et massif de l’humeur avec pleurs, tristesse 

- désinvestissement scolaire brutal, chute des résultats scolaires 

- peur brutale des hommes 

- refus de renter au domicile 

- refus de se coucher, de se déshabiller avant d’aller se coucher 

 

 

La survenue d’une grossesse chez une très jeune adolescente ou la demande d’une 

IVG faite par une jeune fille accompagnée de son père ou de celui qui joue ce rôle doit 

supposer l’éventualité d’un abus sexuel. 

 

 

4) Violences institutionnelles 

 

On qualifie de violences institutionnelles, les violences et négligences graves qui ont 

lieu au sein des institutions qui sont le relais de la famille pour la garde, les soins ou 

l’éducation des enfants (établissements sanitaires et sociaux, familles d’accueil, hôpital ….). 

Le genre de violence et le type de sévices sont très divers. Ce sont celles « que subissent les 

usagers dans les institutions spécialisées, sociales et médico-sociales. Elles ne sont pas 
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exercées seulement par des professionnels, mais aussi par des usagers de l’institution entre 

eux. » (3) C’est en 1982, que Stanislas Tomkiewicz met en lumière la notion de violence 

institutionnelle, comme étant « toute action commise dans et par une institution, ou toute 

absence d’action, qui cause à l’enfant une souffrance physique ou psychologique inutile 

et/ou qui entrave son évolution ultérieure. » (3) 

 

 

5) Formes particulières de maltraitance 

 

a- Le Syndrome de Münchhausen par procuration 

 Le syndrome de Münchhausen par procuration est une forme de maltraitance où le 

parent maltraitant, malade psychologiquement, déclare de façon mensongère que son 

enfant présente des symptômes qui induisent soit des prescriptions médicamenteuses, soit 

des actes médicaux invasifs à visée diagnostique ou thérapeutique. Le parent maltraitant 

peut également provoquer des symptômes réels par l’administration de médicaments, de 

façon à attirer sur son enfant, donc sur lui l’attention des soignants.  

Les falsifications sont très diverses, variant de l'histoire purement verbale adressée 

au médecin, à la mise en acte agressive directe dans le corps de l'enfant, proche des sévices 

physiques. La violence physique est donc soit totalement déléguée aux soignants par 

l'intermédiaire des actes médicaux (dans 25 % des cas), soit déjà agie par l'adulte 

responsable des troubles factices, et plus ou moins accompagnée d’autres falsifications.  

 Les symptômes les plus fréquemment retrouvés sont les convulsions, les malaises, 

les troubles de la conscience, les apnées, la fièvre, la diarrhée, les vomissements, les 

saignements d’origine diverses, les éruptions cutanées ou manifestations allergiques, 

recouvrant ainsi la plupart des situations décrites en pathologie pédiatrique.  

Cependant, un enfant souvent hospitalisé ou conduit chez le médecin devrait toujours 

attirer l'attention du pédiatre et certains signes doivent plus particulièrement l'alerter :  

· une maladie prolongée inexplicable ;  

· des signes incongrus et inhabituels dans le tableau initial ou n'apparaissant qu'en 

présence du parent maltraitant, qui est le plus souvent la mère ;  

· un enfant souffrant d'allergies innombrables aux médicaments et aux aliments ;  

· des traitements inefficaces ou mal tolérés ;  

· une mère ne quittant pas son enfant à l'hôpital, demandant toujours plus de soins 

mais peu inquiète de la lourdeur des procédures médicales ;  
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· décès dans la fratrie ;  

· nombreuses sorties contre avis médical dans les antécédents du patient.  

 

b- L’inceste   

L’inceste est défini comme une relation à caractère sexuel entre un enfant ou un 

adolescent et un adulte qui occupe une position d’autorité parentale vis-à-vis de lui, que cet 

adulte soit son parent biologique ou un substitut parental.   

L’inceste représente près de la moitié des situations d’abus sexuels (17). Il est 

retrouvé dans des conditions de vie très différentes : 

- familles très défavorisées avec conduites addictives multiples, maltraitances 

variées 

- familles de statut socioculturel normal, où l’enfant est abusé sexuellement 

mais aussi affectivement, souvent sans violence mais au prix de menaces ou 

de marchandages. Le silence ou voir même la complicité du conjoint pose le 

problème de la responsabilité parentale. 

- familles au fonctionnement pathologique où l’abus de l’enfant se fait dans un 

contexte de déséquilibre psychiatrique patent.    

 

Ce que l’on retrouve le plus souvent chez les victimes d’inceste est le sentiment de 

honte, de culpabilité qui les empêche de se confier et les pousser à se sacrifier pour éviter 

les conséquences sur le fonctionnement familial. 

 C’est dans ce cas particulier d’abus sexuel que la notion de secret du dévoilement 

demandé par l’enfant lui-même prend tout son sens. Le médecin devra tout mettre en 

œuvre afin de protéger la jeune victime. 

 

 

6) Le décès (1,12) 

 

C’est la conséquence ultime des maltraitances. Et son importance est non négligeable 

et très certainement sous-estimée. Selon L’OMS, chaque année dans le monde environ 

155000 décès  d’enfants de moins de 15 ans sont dus à des maltraitances ou des 

négligences. « Les décès de nourrissons, consécutifs à des sévices, représentent, et c’est 

probablement vrai pour beaucoup de pays européens, la deuxième cause de mortalité 

infantile passée la première semaine de vie. » (13)  
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Les chiffres de la maltraitance sont éloquents quand on sait que chaque jour en 

France « deux enfants en meurent ». (23) 

Chaque année, 5 à 10% des décès chez les enfants sont dus à des mauvais 

traitements. Overpeck, dans son étude, a montré que ce chiffre est encore plus important et 

effrayant quand on regarde la population des enfants de moins d’un an. En effet dans cette 

tranche d’âge, 80% des décès enregistrés sont dus à des actes de maltraitance (24). Le 

décès est l’occasion de mettre en évidence soit par constatation directe, soit par autopsie, 

une situation de maltraitance jusque là méconnue (sévices physiques, carences de soins, 

négligences coupables) (1).  

Après autopsie, 3 à 6% des morts subites du nourrisson se révèlent être des morts 

secondaires à des mauvais traitements. 

 « En cas de décès d’enfant, le signalement prend un caractère légal 

incontournable. » (25) Il est en effet nécessaire pour comprendre et savoir ce qui s’est 

passé, afin que les parents puissent faire leur travail de deuil. 

 

 

d- Facteurs de risque (12) (26) 

 

Plusieurs études ont montré que plus de 80% des maltraitances ont été perpétrées 

par les parents ou par les représentants de l’autorité parentale. Il n’existe pas réellement de 

« profil » de parent maltraitant, ni d’enfant victime. Mais on a noté que des éléments étaient 

associés avec une incidence plus élevée de mauvais traitement. La présence de ces 

éléments doit éveiller l’attention sans pour autant faire poser le diagnostic à elle seule. Mais 

leur absence ne peut faire éliminer la possibilité d’une maltraitance.  

 

La violence intrafamiliale est un facteur de risque élevé. Aux Etats Unis, le risque de 

maltraitance infantile est 15 fois plus élevé dans les familles où il y a des actes de violences 

conjugales (27). 

En France, Le SNATEM a mené une étude de 2003 à 2004, qui a démontré le lien 

entre violences conjugales et maltraitance infantile. En effet, 80% des enfants victimes de 

mauvais traitement étaient témoins de violences conjugales (28) 
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 1) Liés aux enfants  

 

Ce sont habituellement des enfants jeunes, qui ont moins de 10 ans (Fig.19) et dans 

la plupart des cas des garçons (Fig.20).  

 

      Fig.19 

 

    

Fig.20 

 

Il s’agit souvent d’enfant « cible », les autres membres de la fratrie étant 

normalement traités.  

 

Il s’agit très souvent d’enfants qui sont plus difficiles à accepter pour les parents ou 

avec qui la relation n’a pas pu être bien établie: 
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- enfant handicapé : le handicap étant un facteur de risque supplémentaire 

de maltraitances physiques et de négligence (29) 

- enfant prématuré  

- enfant adultérin, né d’un premier mariage ou non désiré 

- jumeau 

- enfant « de remplacement » d’un aîné décédé 

- enfant qui incarne l’abandon du conjoint ou un deuil concomitant à sa 

naissance 

- enfant ayant séjourné en néonatologie 

- enfant ayant souvent été absent à la suite d’hospitalisations répétées, de 

placements en nourrice ou pouponnière. Si les liens ne sont pas 

maintenus, si le retour n’est pas préparé, l’enfant peut manifester des 

troubles du comportement (anorexie, énurésie, encoprésie, troubles du 

sommeil, agitation, hostilité) auxquels les parents répondent par une 

incompréhension qui peut prendre le masque d’un rejet ou de 

manifestations agressives. 

 

2) Liés aux parents (30) (Fig.21) 

 

 « Les difficultés intrafamiliales se trouvent trois fois sur quatre à l’origine du 

signalement. » (21) 

Il peut s’agir de malades mentaux connus : schizophrènes, paranoïaques, 

déséquilibrés agressifs. Les parents aux antécédents psychiatriques ont un taux de 

maltraitance 3 fois plus élevé que la moyenne (31). 

Il peut s’agir de psychopathes dont l’excellente insertion sociale et la normalité 

apparente rendent le diagnostic et la prise en charge de leur pathologie psychiatrique 

extrêmement difficiles. 

 

Les conduites addictives telles que l’alcoolisme ou la toxicomanie sont très souvent 

retrouvées au sein du couple, chez un ou les deux parents. Une intoxication occasionnelle 

sera responsable d’un acte impulsif qui peut ne pas se reproduire, alors qu’une intoxication 

chronique sera responsable de négligences pouvant aller jusqu’à l’abandon de l’enfant (32, 

33).  

Bien des études ont démontrés le fait que « les enfants sont affectés directement ou 

du fait de la pathologie sociale et/ou mentale dont souffrent leurs parents ». (34) 
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Mais dans la majorité des cas il s’agit de parents qui ont en commun une froideur ou 

une immaturité affective, une mauvaise image d’eux-mêmes s’accompagnant d’une 

intolérance à la frustration, d’une incapacité à supporter les servitudes occasionnées par la 

présence de leur enfant et à percevoir les besoins de celui-ci. Or, on retrouve pratiquement 

toujours dans leur propre enfance des perturbations graves. Ils ont eux-mêmes été l’objet 

de frustrations affectives précoces (carence massive, dissociation familiale, placements 

multiples), de sévices physiques ou psychologiques. Ils sont à la fois incapables de donner 

ce qu’ils n’ont jamais reçu et attendent de leur enfant qu’il les guérisse de ce passé 

douloureux. 

La relation parents-enfants n’est pas normale par un manque complet de 

compétences parentales (méconnaissance du développement normal d’un enfant, attentes 

irréalistes, discipline excessive ou inconstante…). 

 

Fig.21 

 

 



- 40 - 

3) Circonstances favorisantes (12, 35, 36, 37, 38) (cf. Fig.21) 

 

Ce sont toutes les circonstances de la vie qui engendrent chez l’adulte des 

frustrations ou une tension abaissant le seuil de tolérance à l’enfant. Ce n’est donc pas très 

étonnant que statistiquement la majorité des enfants maltraités appartienne à des milieux 

défavorisés, où les facteurs de stress, de dévalorisation sociale, l’isolement sont 

fréquemment retrouvés : pauvreté, chômage, surpeuplement, insalubrité, transplantation 

récente, mères seules, concubinages successifs, enfants de plusieurs lits, placements 

multiples des enfants en institutions ou chez des nourrices.  

De plus, lorsque la pauvreté culturelle interdit de décharger son agressivité sur un 

mode symbolique ou verbal, la violence devient un mode d’expression privilégié.  

A l’opposé, il existe des manifestations de rejet affectif grave, de brimades, 

d’humiliations, d’exigences éducatives aberrantes, de sévices sexuels ou d’authentiques 

sévices physiques dans des milieux tout à fait normaux socialement mais qui savent mieux 

se défendre et se protéger de toute intrusion médico-sociale ou psychologique. En effet, 

Roussey et al. ont avancé le fait que la surreprésentation des familles défavorisées est 

certainement due à un biais d’étude, ces familles étant soumises à une plus grande attention 

des services sociaux que les familles de milieux plus favorisés (39). Il est donc fondamental 

d’analyser les situations, les individus, les interactions, au-delà des apparences sociales et 

de se défendre des préjugés que nous pourrions avoir ; cela ne fait que renforcer la 

nécessité d’une évaluation pluridisciplinaire en ayant recours au médecin traitant, à la 

Protection Maternelle et Infantile, au service social, à l’école... 

 

 Aujourd’hui, plus que les familles à risque élevé, on recherche à dépister les 

périodes ou situations critiques : 

- modification de statut matrimonial 

- survenue d’une grossesse ou d’une naissance non désirée 

- changement de domicile fréquent 

- retour en famille d’un ou plusieurs enfants placés 

- perte d’emploi 

- dépression, problème psychiatrique aigu 

 

 Les médecins de PMI sont des intervenants privilégiés dans la prévention de 

l’enfance en danger. Ils « exercent une action préventive de la grossesse et évaluent les 

situations familiales à risque de maltraitance. » (40) Ils peuvent mettre en place des actions 
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médico-sociales comme le passage de puéricultrices à domicile afin de « favoriser 

l’élaboration des liens entre la mère et l’enfant. » (40) 

 Il est important, quand des familles sont suspectées ou détectées comme étant à 

risque, de mettre en place différents moyens de prévention de la maltraitance comme les 

programmes d’éducation parentale, le suivi à domicile, ce qui permettra de désamorcer les 

situations délicates avant que la maltraitance ne se manifeste. 

 

 

B LE SIGNALEMENT 

 

a- Définition 

 

 Le juge des enfants Philippe CHAILLOU, définit le signalement comme  « l’acte 

professionnel par lequel un tiers dénonce une situation à une autorité qu’il estime 

compétente ». 

 Le signalement des maltraitances à enfants est donc le « fait de porter à la 

connaissance de l’autorité judiciaire un certain nombre d’informations relatives à un mineur, 

laissant présumé l’existence d’une situation de nature à compromettre sa sécurité physique 

et morale. » (41) 

 Il est important de noter que pour les médecins, où quiconque réalisant un 

signalement, l’objectif « n’est pas de dénoncer l’auteur des fait, mais de signaler une 

situation de danger vis-à-vis d’un enfant, basé sur des faits établis et non de simples 

soupçons. » (30) 

 

 

b- Législation 

 

 Selon l’article 62, alinéa 2 du Code Pénal, « il est fait obligation à quiconque a eu 

connaissance de sévices ou de privations infligés à des mineurs de moins de 15 ans, d’en 

informer les autorités administratives ou judiciaires ». Le non-respect de cet article peut être 

sanctionné par une peine de quatre ans de prison. 

 

 La levée des sanctions à l’encontre des médecins et autres professionnels de santé 

qui signalent les sévices à enfants aux autorités administratives ou judiciaires, est prévue 

par l’article 378 du Code Pénal, alinéa 3. 
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 La loi du 23 décembre 1989 précise la levée du secret professionnel : « N’encourt 

pas les peines prévues, tout médecin qui, avec l’accord de la victime, porte à la 

connaissance du procureur de la République, les sévices qu’il a constatés dans l’exercice de 

sa profession [..] » 

  

 L’article 44 du code de déontologie médical rappelle que « lorsqu’un médecin 

discerne  qu’un mineur, auprès duquel il est appelé, est victime de sévices ou de privations, 

il doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour le protéger, en faisant preuve 

de prudence et de circonspection, mais en n'hésitant pas si cela est nécessaire à alerter 

les autorités compétentes s’il s’agit d’un mineur de moins de 15 ans.»(42) 

 

 

c- Le signalement : une faculté ou une obligation ? 
 
 

 La position du médecin généraliste vis à vis des dispositions légales et 

réglementaires est délicate. En effet, le médecin généraliste a une obligation générale de ne 

pas violer le secret professionnel mais également une obligation de signaler les mauvais 

traitements. 

 La fonction de médecin généraliste suppose une obligation de respect du secret 

professionnel. Son non-respect engage la responsabilité disciplinaire mais également la 

responsabilité pénale du médecin. La violation du secret professionnel entraîne une 

infraction pénale pouvant être punie de 1 an d'emprisonnement et 15000 Euros d'amende 

selon l'art 226-13 du code pénal. 

 

 Mais il n'y a pas de sanction quand la loi impose ou autorise la révélation du secret 

professionnel. En effet, l'art 226-14 du Code Pénal prévoit une dérogation à l'art 226-13.  

 « L'art 226-13 (qui est relatif au secret professionnel et à la sanction de sa 

violation) n'est pas applicable dans les cas où la loi impose ou autorise la révélation du 

secret. En outre il n’est pas applicable : 

  - À celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de 

privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles, dont il 

a eu connaissance et qui ont été infligées à un mineur de 15 ans ou à une personne qui n'est 

pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou 

psychique. 
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  - Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du 

procureur de la République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique 

ou psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des 

violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la 

victime est mineure, son accord n'est pas nécessaire. […] 

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au 

présent ne peut faire l’objet d’aucune sanction disciplinaire. 

 L’avant-dernier alinéa de l’article L.4124-6 du code de la santé publique est 

supprimé » (43), 

La suppression de cet alinéa a permis de renforcer « la protection des médecins en 

cas de signalement d’actes de maltraitance par la suppression de la possibilité de sanctions 

par le conseil de l’Ordre pour ce motif » (43) car jusque là, quand des poursuites pour 

violation du secret professionnel suite à un signalement étaient engagées contre le médecin, 

le code de la santé publique indiquait seulement que l’instance disciplinaire devait sursoir à 

son action, jusqu'à la décision de l’instance pénale. Si le signalement n’était pas retenu, le 

médecin pouvait donc être poursuivi. Grace à cette modification ca n’est plus le cas. 

 

 Les art 434-1 et 434-3 du code pénal sanctionnent toute personne ne signalant pas 

un crime dont il est possible de prévenir ou limiter les effets, des privations, des mauvais 

traitements ou des atteintes sexuelles infligés à un mineur de 15 ans ou à une personne qui 

n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge, d'une maladie, d'une infirmité, 

d'une déficience physique ou psychique ou d'un état de grossesse.  

 Mais le dernier alinéa de ces articles de loi les rend inapplicables aux  personnes 

astreintes au secret dans les conditions prévues par l'article 226-13. 

 

Ces différents articles de loi font en sorte qu'un médecin qui signale ne soit pas 

poursuivi mais cela n'entraîne pas pour lui une obligation de signalement. 

 

 Selon l'art 44 du code de déontologie médicale, "lorsqu'un médecin discerne qu'une 

personne auprès de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de privations, il doit 

mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant preuve de 

prudence et de circonspection. S'il s'agit d'un mineur de quinze ans ou d'une personne qui 

n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son état physique ou 
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psychique il doit, sauf circonstances particulières qu'il apprécie en conscience, alerter les 

autorités judiciaires, médicales ou administratives."  

 

De plus, l'art 223-6 du code pénal punit de cinq ans d'emprisonnement et de 75000 

euros d'amende, « Quiconque pouvant empêcher par son action immédiate, sans risque 

pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la 

personne s'abstient volontairement de le faire. Sera puni des mêmes peines quiconque 

s'abstient volontairement de porter à une personne en péril l'assistance que, sans risque 

pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui prêter soit par son action personnelle, soit en 

provoquant un secours. » 

 

Le médecin généraliste, bien que dépositaire du secret professionnel, ne peut se 

soustraire à l'obligation légale et déontologique de porter secours et assistance, entre autres 

aux mineurs de moins de 15 ans. Même  si la faculté de dénoncer n’est pas ériger en 

obligation, « il n’a pas pour autant le droit à l’indifférence et à l’inaction car le Code Pénal 

contient en son sein des obligations de secours qui pèsent sur tout citoyen – et donc sur lui-

même – et pour lesquelles une attitude de Ponce Pilate pourrait lui valoir de rendre des 

comptes à la justice pénale. »(44) 

« Le soignant n’est donc pas tenu de dénoncer : c’est une faculté qu’il apprécie en 

conscience. » (23) 

 

d-  Comment faire un bon signalement ? (45, 44) 

  

 1) Que signaler? 

 

 Le médecin généraliste qui est en présence d'un mineur de moins de 15 ans ou 

d'une personne n'étant pas en mesure de se protéger, qu'il suspecte d'être victime de 

maltraitance de quelque type que ce soit, doit en fonction du danger encouru et du degré 

d'urgence, faire un signalement à l’instance adéquate.  

 

 « Le signalement se fera sous la forme d’un certificat respectant les principes 

habituels. »(44) Le certificat ne doit jamais être délivré sans avoir vu et examiné l’enfant et 

il « doit toujours être rédigé même s’il n’a pas été requis.» (30) 
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 Son contenu doit être parfaitement objectif. Le médecin généraliste se doit de 

signaler tout élément pouvant constituer une présomption ou une constatation de sévices, 

privations ou délaissement. Il est un « écrit objectif comprenant une évaluation de la 

situation d’un mineur présumé en risque de danger ou en danger nécessitant une mesure de 

protection administrative ou judiciaire. »(23) 

 

 Après avoir entendu et examiné la personne en question, le médecin généraliste 

doit rédiger un certificat médical descriptif en bonne et due forme (voir Annexe 2).  

 

 Le certificat devra comporter : 

  - l'identité du médecin 

  - la date de l'examen 

- l'identité et les renseignements concernant la victime (nom, prénom, âge, 

adresse ...) 

- un exposé de la situation ayant motivé le signalement (dates, faits 

rapportés, faits constatés...) 

- les propos de l'enfant et/ou de l'adulte accompagnant entre guillemets 

("l'enfant dit que...", "l'enfant a déclaré que...", "l'accompagnateur a déclaré 

que...") 

  - les constations de l'examen clinique, précises et détaillées 

  - la signature du médecin 

 

 Le médecin ne devra en aucun cas cité d'auteur des faits, même présumé. En 

aucun cas il ne devra mettre en cause de tiers (44). Et, comme le dit Michel Manciaux, le 

médecin généraliste « lorsqu’ [il] rédige un signalement à propos d’un enfant maltraité, [doit 

s’astreindre] à passer autant de temps, à laisser autant de place pour décrire ce qui ne va 

pas et justifie le signalement, que pour lister ce qui parait, au moins potentiellement, positif 

et sur quoi on va pouvoir s’appuyer pour tenter d’améliorer la situation. » (46) 

 

 2) Comment signaler? 

 

 Toutes les formes de signalement sont possibles : courrier, téléphone, télécopie ou 

démarche personnelle, en ayant toujours en tête le principe de "prudence et 

circonspection".  
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 Il est important de garder en mémoire que le signalement est « un document dont 

le destinataire n’est ni le patient, ni un membre de sa famille, mais une autorité 

administrative ou judiciaire » (42) que le médecin aura jugé apte à venir en aide à la 

victime. 

 

 Par écrit, le médecin enverra un courrier en recommandé avec accusé de réception, 

contenant le certificat médical rédigé lors de l'examen et dont il aura gardé un double dans 

le dossier médical. 

 Si, en cas d'urgence, le médecin fait un signalement par téléphone, il devra le 

confirmer dans les délais les plus brefs par un écrit signé, mentionnant ses coordonnées. 

 

 3) A qui signaler? 

 

 Selon l'art 226-14-1 du code pénal, le signalement peut être fait aux "autorités 

judiciaires, médicales ou administratives". Le choix, pour le médecin, de l'autorité 

compétente à contacter va dépendre du degré de gravité et d'urgence de la situation face à 

laquelle il se trouve.  

 

a- Information préoccupante (47)  (Annexe 3) 

 S'il n'existe pas de critères d'urgence ou de danger pour l'enfant, le médecin peut 

faire ce que l'on appelle une  information préoccupante, terme qui remplace celui de 

signalement administratif, « qui est l’aboutissement logique d’une évaluation 

pluridisciplinaire »(48) 

 

  Pour cela, il peut s'adresser aux autorités médicales et administratives, qui 

comprennent : 

- le président du conseil Général et ses services, qui ont la charge de 

« missions d’aide à la famille et à l’enfant » (49) 

- le médecin responsable du service de Protection maternelle et infantile (PMI)  

qui, depuis la loi du 18 décembre 1989, doit dès qu’il « constate que la santé 

ou  le développement de  l’enfant est compromis ou menacé par des mauvais 

traitements […]  provoquer d’urgence toutes mesures appropriées . »(49) 
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- l'inspecteur du service d'aide sociale à l'enfance (ASE) qui peut « apporter un 

soutien matériel, éducatif et psychologique aux mineurs, à leur famille […] 

confrontés à de graves difficultés sociales susceptibles de compromettre leur 

équilibre. » (49) 

  - l'assistant(e)-chef du service social départemental 

 

Ce type de démarche permet d'évaluer une situation et de prendre les mesures 

adéquates avec l'accord des parents : 

- observation de l'évolution de l'état de l'enfant dans le cadre d'une 

hospitalisation 

  - enquête sociale 

  - rencontre avec l'institution scolaire (enseignants,   médecin scolaire) 

- réunion de circonscription afin d'évaluer, à partir de l'enquête, les risques 

encourus par l'enfant 

- aides aux familles en difficultés (aides à domicile, aides financières, 

placement d'un ou plusieurs enfants, assistances éducatives...) 

- signalement au Procureur de la république en cas de danger réel pour 

l'enfant 

 

b- Signalement judiciaire (Annexe 4)  

 Lorsque le médecin juge se trouver dans une situation d'urgence évidente, de danger 

pour l'enfant, d'abus sexuel ou de refus des parents de coopérer à une mesure 

administrative, il est en droit de prévenir les autorités judiciaires. Pour cela, il peut contacter 

soit : 

- le Procureur de la république au TGI (permanence 24h/24 par l'intermédiaire 

des services de police la nuit) ou au substitut chargé des mineurs du lieu de 

résidence habituel de l'enfant 

- le Juge des Enfants qui « ne peut intervenir que si l’enfant est en danger 

dans sa santé, sa sécurité, sa moralité ou si les conditions de son éducation 

sont gravement compromises. » (49)  

  - la brigade des mineurs 
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  - la police ou la gendarmerie 

 

 La transmission judiciaire du signalement représente un peu plus de la moitié de 

l’ensemble des signalements, pourcentage qui reste stable malgré l’augmentation des 

signalements d’enfants en danger (Fig.22) 

 

 

Fig.22 

La différence qu’il existe entre le Procureur et le Juge des Enfants est que « le 

Procureur prend la décision en urgence et après c’est au juge » qu’il incombe d’agir 

« longtemps et en profondeur »(50) 

 

Le mieux est de faire hospitaliser l'enfant afin de : 

 - le soustraire à son agresseur 

 - de le mettre immédiatement à l’abri d’un éventuel péril imminent,  

 - de prendre le temps d’évaluer dans le détail une situation familiale et sociale par 

essence complexe,  

 - d’effectuer l’ensemble des examens nécessaires à l’appréciation du 

retentissement physique des sévices, et d’assurer, le cas échéant, les soins 

somatiques qui s’imposent,  
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 - d’envisager une première approche des répercussions psychologiques des 

mauvais traitements infligés à l’enfant.  

 

En règle générale, les parents ne s'opposent pas à une hospitalisation. 

 

 Le Procureur décide seul de la suite à donner au signalement : 

  - enquête confiée à un service de police ou de gendarmerie  

- poursuite du ou des présumés auteurs d’infractions délictuelles ou criminelles 

commises au préjudice d’un mineur en ouvrant une information judiciaire, acte 

qui a pour conséquence de saisir un juge d’instruction  

- saisie d'un juge des enfants dans le cadre de l’assistance éducative 

- ne pas donner suite au signalement si les éléments ne lui paraissent pas 

suffisants. Dans ce cas, il avise le service signalant. 
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A LA POPULATION ETUDIEE 
 
 La population qui a été choisie dans cette étude concerne les médecins généralistes 
des départements de l'Isère, de la Savoie et de la Haute-Savoie, qui sont maîtres de stage. 
Il s'agit de médecins généralistes accueillant au sein de leur cabinet médical des étudiants 
en 3ème cycle d'études médicales, effectuant leur stage chez le praticien. 
 Il s'agit de médecins ayant une activité soit urbaine, soit rurale, soit mixte. 
 Les médecins ont été inclus quel que soit leur âge, leur sexe, leur année de thèse, 
leur type d'installation (en groupe ou seul) ou leurs pratiques particulières (homéopathie, 
ostéopathie....) 
 
 
 
B LE QUESTIONNAIRE 
  
 Le questionnaire (voir Annexe 5) est composé de 34 questions majoritairement à 
choix simple, avec quelques questions à choix multiple. Il peut être divisé en 4 parties. 
 
 La première partie, appelée VOTRE PROFIL, contient des questions d'ordre général : 
  - pratique médicale 
  - sexe 
  - nombre d'années d'exercice 
  - type de cabinet 
 
 La seconde partie, appelée VOTRE FORMATION, se compose de 3 questions 
permettant aux médecins de qualifier leur formation initiale et continue, ainsi que son utilité 
dans leur pratique quotidienne. 
 
 La troisième partie, appelée VOS CONNAISSANCES, se compose de 8 questions qui 
permet d'avoir une idée de ce que les médecins pensent de leurs connaissances en matière 
de maltraitance, de reconnaissance de signes, de législation, de secret professionnel  et de 
dérogation au secret. 
 
 La quatrième partie, qui est aussi la plus importante, appelée VOTRE PRATIQUE, se 
compose de 19 questions. Cette partie nous permet de mettre en lumière les actions et 
réactions qu'auraient ou qu'ont eu les médecins face à des situations de suspicion de 
maltraitances. 
 
 
 
C RECUEIL DES DONNEES 
 
 Le questionnaire a été pris en charge par le Centre d'Investigation Clinique du CHU 
de Grenoble. Il a été mis sous forme d'interview, ce qui a permis aux personnes interrogées 
de répondre en ligne au questionnaire. Le questionnaire a été adressé à l'ensemble des 
médecins généralistes maîtres de stage de l'Académie de Grenoble, par courrier 
électronique. Chaque courrier électronique envoyé contenait : 
  - un courrier explicatif de notre part 
  - le lien électronique pour accéder au questionnaire 
 
 A chaque fois qu'un médecin cliquait sur le lien et répondait au questionnaire, les 
données étaient aussitôt saisies et cela grâce au logiciel 123interview. 
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 Pour ce qui est de la réalisation des calculs statistiques, ils ont été réalisés grâce au 
logiciel StatView. 
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A TAUX DE REPONSE 

 

 Le questionnaire que nous avons établi a été adressé à 150 médecins-maîtres de 

stage. Nous avons alors obtenu 55 réponses exploitables, ce qui nous donne un taux de 

réponse pour notre enquête de 36.6%. 

 

 

B RESULTATS 

  

1) VOTRE PROFIL 

   

- Pratique médicale 

 40.7% des personnes ayant répondues ont une activité mixte semi-rurale, 38.9% 

une activité purement urbaine et 20.4% une activité rurale. 

 

 

 

 

 

 

 

- Sexe 

 La population ayant renvoyée son questionnaire est fortement masculine puisque 

82.7% des personnes ayant répondues sont des hommes et 17.3% des femmes. 
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  - Nombre d'années d'exercice 

 La moyenne d'années d'activité est de 21ans avec une activité la plus récente de 

6ans et la plus ancienne de 32ans. 

 

 

  - Type de cabinet 

 77.8% des médecins ayant répondus travaillent au sein d'un cabinet de groupe, ce 

qui fait une grande majorité. Seulement 22.2% travaillent de façon individuelle. 
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2) VOTRE FORMATION

  - Enseignement sur le signalement et les maltraitances lors de la 

formation initiale 

 Seul 13.2% signalent avoir reçu un enseignement de bonne qualité lors de leur 

formation initiale. 47.2% eux déclarent n'avoir reçu aucun enseignement, 17% un 

enseignement mauvais, voire très mauvais pour 22.6% des médecins ayant répondus. 

 

 

  - Informations sur le signalement et les maltraitances lors de 

formations continues 

 Près de 38.9% jugent l'enseignement de bonne qualité lors des formations continues 

et 33.3% déclarent ne pas avoir reçu d'enseignement sur ce sujet. 16.7% jugent les 

formations mauvaises et même très mauvaises pour 9.6% des médecins. Seul 1.9% des 

médecins interrogés ont été pleinement satisfaits de leur formation sur le signalement et les 

maltraitances. 
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  - Informations obtenues adaptées à la pratique en médecine générale  

 Quand elles ont été obtenues, les informations sur le signalement et les maltraitances 

sont très bonnes pour 1.9% des médecins, bonnes pour 34% des médecins ayant répondus, 

mauvaises pour 30.2% d'entre eux, très mauvaises pour 13.2%. 20,7% déclarent qu’elles 

ne sont aucunement adaptées 

 

 

3) VOS CONNAISSANCES 

 

  -  reconnaissance des signes cliniques de maltraitance  

 52.2% de la population ayant répondu dit avoir une mauvaise connaissance des 

signes permettant de reconnaître ou suspecter une maltraitance. 41.3% pensent qu'en 

même avoir une bonne connaissance des ces signes. 2.2% pensent avoir une très bonne 

connaissance et 4.3% une très mauvaise connaissance de ces signes. 
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  - que qualifieriez-vous de maltraitances ? 

 94.5% des médecins ayant répondus au questionnaire jugent que la violence 

physique est une maltraitance. Pour 76.4% d'entre eux la violence verbale est aussi une 

forme de maltraitance. Pour 67.3% le défaut de soins et d'attention est une maltraitance. 

On note que seulement 27.3% des médecins répondeurs qualifient les fessées et tout autre 

châtiment corporel comme une forme de maltraitance. 

 

 

 

 

  - connaissance de la législation  en matière de maltraitance à enfants  

 73.3% pensent avoir une bonne connaissance de cette législation. 22.2% pensent 

avoir une mauvaise connaissance et 4.5% une très mauvaise connaissance de cette 

législation.  
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  - Connaissance du numéro d’appel 119, enfance maltraitée  

 52.8% disent ne pas connaître ce numéro. 47.2% disent le connaître. 

 

 

 

 

  - connaissance des différents organismes de protection des enfants  

 51.9% des médecins ayant répondus pensent que leur connaissance des organismes 

de protection infantile est mal adaptée, 38.5% qu'elle est adaptée, 7.7% qu'elle n'est pas 

adaptée du tout et 1.9% pensent que cette connaissance est parfaitement adaptée. 
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  - connaissances sur le secret médical  

 64.8% des médecins pensent avoir de bonnes connaissances sur le secret médical, 

18.5% pensent avoir de mauvaises connaissances et 16.7% de très bonnes connaissances. 

 

 

 

 

 

  - Etes-vous suffisamment formé sur le secret médical ?  57.4% pensent 

être assez bien formés sur le secret médical, 27.8% pensent être insuffisamment formés, 

13% très bien formés et 1.8% pas du tout formés. 
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  - Connaissances des dérogations légales au secret médical  

 40.7% pensent assez bien connaître les dérogations, 37% pensent bien connaître les 

dérogations légales au secret médical, 13% très bien et 9.3% pas du tout. 

 

 

 

 

4) VOTRE PRATIQUE 

 

  - Place de la pédiatrie dans la pratique au cabinet 

 62.3% des médecins font moins de 25% de pédiatrie dans leur pratique médicale. 

Pour 34% d'entre eux, la pédiatrie occupe de 25 à 50% de leur pratique. 3.7% des 

médecins font de 50 à 75% de pédiatrie. 

 

 

 

 

Connaissances des 

dérogationq légales au 

secret médical 

Très bonnes 

Bonnes 

Assez Bonnes 

Pas du tout 

Place de la pédiatrie dans 

la pratique au cabinet 

Moins de 25% 

De 25 à 50% 

De 50 à 75% 



- 62 - 

 

  - Premier contact en cas de signalement 

 47% contacteraient en premier lieu le Procureur de la République, 25.5% le médecin 

de PMI, 21.6% l'assistante sociale et 5.9% le juge pour enfants.  

 

 

 

  - Les acteurs sociaux, partenaires dans la prise en charge des enfants 

et familles en difficultés ? 

 38.5% pensent que les acteurs sociaux sont souvent des partenaires dans la prise en 

charge des enfants et familles en difficultés, 36.5% pensent qu'ils sont toujours des 

partenaires, et 25% parfois. 
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  - Place du médecin de famille dans la détection et la prise en charge 

des cas de maltraitance 

 Pour 65.4% des médecins, la place du médecin est importante dans la détection et la 

prise en charge de cas de maltraitance. 19.2% pensent qu'elle est primordiale et pour 

15.4% pensent qu'elle est peu importante.  

 

 

 

 

  - Suspicion ou confrontation a un cas de maltraitance dans les 12 

derniers mois de pratique 

 78.8% des médecins n'ont pas soupçonné ou été confronté à un réel cas de 

maltraitance lors des 12 derniers mois. Par contre, 21.2% ont soupçonné ou été confronté à 

un réel cas de maltraitance. 
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  - De quel type de catégorie d’enfants s’agissait-il ? 

 Pour 63% des médecins, il s’agit d’enfants à risque de maltraitance. Pour 30% 

d’entre eux, il s’agit d’enfants en danger et pour 39.5% d’enfants maltraités. 

 

 

- Type de maltraitance suspectée 

Le défaut de soins a été suspecté dans 48% des cas, les violences physiques dans 

45.5% des cas, les abus sexuels dans 54% des cas, les violences psychologiques dans 35% 

des cas, le défaut d’éducation dans 19.5% des cas. Dans 2% des cas, il s’agissait d’un autre 

type. 
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- Nature de l’alerte 

Dans 41.8% des cas, c’est les propos ou  l’attitude de l’enfant qui ont donné l’alerte. 

Dans 51% des cas, c’est les propos ou l’attitude des parents qui ont été suspects. Dans 

25.5% des cas, c’est l’intervention d’un proche, le service de PMI dans 5.5% des cas et dans 

1.8% des cas l’appel du médecin scolaire qui ont alerté le médecin généraliste sur la 

possibilité d’une maltraitance. 

 

 

 

 

 

- Attitude du médecin généraliste face à cette suspicion 

Dans 36% des cas le médecin a essayé de parlé avec les parents du problème. Dans 

31% des cas, le médecin a fait hospitaliser l’enfant pour le soustraire au danger. Dans 27% 

des cas, un signalement judiciaire a été fait. Dans 25% des cas, c’est un signalement 

administratif qui a été fait. Dans 18% des cas, le médecin a pris l’avis d’un confrère. Dans 

1.8% des cas, le médecin a appelé l’Ordre et dans 3.6% il n’a rien fait. 
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- Raisons de l’absence de signalement 

Quand aucun signalement n’a été fait, dans 93% des cas c’est parce que le médecin 
n’était pas sûr de lui et dans 7% des cas parce que le médecin ne voulez pas créer de 
problème à la famille. 
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  - Utilisation du numéro 119 

 25 médecins sur 55 ont répondu à cette question en disant n'avoir jamais utilisé le 

119, soit 45.5% des médecins. 

 

  - Raisons de l'appel au 119 

 Quand le numéro 119 a été utilisé, c’était pour : 

· avoir des renseignements dans 5.3% des cas 

· discuter d'un cas en cours dans 26.3% des cas 

· être dirigé vers quelqu'un de compétent dans 15.8% des cas 

· faire un signalement dans 52.6% des cas 

 

 

 

  - Se sentir démuni face à un cas de maltraitance 

 68.8% des médecins avouent se sentir parfois démuni face à un cas de maltraitance, 

12.5% se sentent souvent démuni. Le même pourcentage par contre, ne se sent jamais 

démuni. Seul un faible pourcentage se sent toujours démuni face à un cas de maltraitance 

soit 6.2%. 
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  - Secret médical et pratique médicale 

 72% des médecins jugent que le secret médical est toujours essentiel à leur pratique 

médicale. 18% le jugent souvent essentiel et 10% parfois essentiel. Personne ne juge le 

secret médical inutile.  

 

 

 

 

  - Secret médical et  maltraitance 

 56.9% pensent que le secret médical n'est jamais un frein à la prise en charge de 

maltraitance. Pour 37.3% des médecins, le secret médical est parfois un frein à cette prise 

en charge et pour 5.8% c'est souvent un frein. 
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  - Peur des poursuites par non-respect du secret médical 

 37.2% disent ne jamais avoir peur des poursuites s'ils ne respectent pas le secret 

médical. 31.4% avouent avoir parfois peur, 11.8% souvent peur et 19.6% disent avoir 

toujours peur des poursuites en cas de non-respect du secret médical. 

 

 

 

- Ce qui aiderait les médecins à signaler 

· Un circuit clair pour un bon déroulement du signalement dans 65.5% des 

cas 

· Une meilleure information sur le sujet dans 43.6% des cas  

· Des interlocuteurs avec qui un dialogue est  possible dans 41.8% des cas 

· Une meilleure formation sur le sujet dans 36.4% des cas 

· L’assurance d’agir sans risquer d’avoir eux-mêmes des problèmes dans 

21.8% des cas 
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  - Si vous étiez sûr de ne pas risquer de poursuite, signaleriez vous 

plus ? 

 86.4% avouent que l'absence de risque de poursuite ne les ferait pas faire plus de 

signalement. Pour 13.6%, ce serait un élément favorable au signalement. 

 

 

 

  - Si vous étiez mieux formé et mieux informé, pensez-vous que cela 

jouerait sur votre capacité à faire des signalements ? 

 Pour 68.7% des médecins ayant répondus au questionnaire le fait d'être mieux 

former et informer jouerait parfois sur leur capacité à signaler. Pour 22.9% d'entre eux ce 

serait souvent le cas, ce serait toujours le cas pour 4.2% d'entre eux mais également jamais 

le cas pour 4.2%. 
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 Nous allons vous présenter le cas clinique d’une petite fille victime de sévices de la 

part de ses parents. Nous verrons comment une succession d’éléments a permis de faire la 

lumière sur une réalité bien tragique et de sortir cette enfant du calvaire qu’elle vivait. 

 

Le 22 septembre 2006, la petite Maeva B., âgée de 13 mois, est amenée par sa 

maman en consultation au Centre Hospitalier de La Mure, devant l’apparition d’ecchymoses 

et d’hématomes multiples de la face, du cou et des membres. La mère de Maeva raconte 

qu’elle se cognerait seule dans son lit. 

La petite Maeva est d’abord vue par le médecin du service des urgences du centre 

hospitalier de La Mure, qui retrouve à l’examen clinique des ecchymoses et hématomes 

multiples de la face, du cou et des membres, datant de plusieurs jours au vu de la couleur 

jaune des lésions. L’examen clinique est normal, ne retrouvant aucun signe de déficit 

neurologique. 

L’ensemble des éléments de l’anamnèse et de l’examen clinique font alors réaliser 

des radiographies du crâne Face et Profil, des radiographies du grill costal de Face et des 

radiographies du Bassin. Il est retrouvé une image suspecte au niveau du crâne qui semble 

être une fracture. 

La petite Maeva est donc adressée aux Urgences du centre hospitalo-universitaire de 

Grenoble afin que soit réalisé un scanner cérébral et qu’on puisse éliminer la possibilité d’un 

syndrome de Silverman. 

 

A son arrivée aux urgences du CHU de Grenoble, la petite fille est de nouveau 

examinée. Au premier abord, on retrouve une enfant vive, ayant un bon contact, qui quitte 

facilement les bras de sa mère.  

La mère de l’enfant rapporte qu’elle l’a laissé à la garde de ses grands-parents en 

Charente durant 2 jours, le 15 et le 16 septembre, et qu’elle a noté à son retour des 

marques circulaires au niveau du cou et un changement de comportement. Les grands-

parents n’auraient donné aucune explication à propos de ces marques. Il n’y avait pas 

encore d’ecchymose ou d’hématome, mais le comportement de Maeva n’était plus le même : 

elle ne parlait plus, jouait moins, était très craintive ne voulant plus quitter sa mère. Elle 

n’avait plus d’appétit, et elle qui commençait à dire quelques mots, s’était complètement 

refermée sur elle-même. 

La mère de Maeva raconte également que la petite se cognait volontairement dans 

son lit, qu’elle s’arrachait les cheveux et qu’elle avait présenté des épisodes de peur panique 

en la voyant entrer sa chambre avec son compagnon. Mme B. n’a aucune explication pour la 
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fracture pariétale droite. De plus, elle ne trouve pas que l’ensemble des lésions soit 

inhabituel ou très anormal. 

 

A l’examen clinique, il est retrouvé :  

- Hémorragie sous-conjonctivale temporale gauche 

- Hématomes périorbitaires bilatéraux, en lunette d’allure récents, avec 

présence de multiples ecchymoses d’âges différents recouvrant le visage  

- Hématomes bilatéraux des pôles supérieurs des pavillons des oreilles 

- Lésions érythémateuses et dermabrasées de la nuque et du cou 

- 3 Plaques d’alopécie traumatique en temporal droit accompagnées d’un 

hématome étendu du cuir chevelu 

- Hématomes ponctiformes anciens de la face dorsale du bras gauche 

- Lésions dermabrasées latéro-thoraciques supérieures droites et 

ecchymoses d’allure ancienne au niveau de la partie médio-dorsale 

inférieure 

- Ecchymoses arciformes au niveau de la racine des 2 cuisses d’âges 

différents 

- Absence de douleurs à la palpation des membres, du thorax, des épaules 

- Auscultation cardio-pulmonaire normale 

- Palpation abdominale normale 

- Examen neurologique apparemment normal : enfant se présentant avec un 

développement psychomoteur qui semble en accord avec son âge, se tient 

debout avec aide mais ne marche pas. Pupilles symétriques et normo-

réactives. 

- Auscultation otologique normale : absence d’otorragie, tympans normaux 

- Examen gynécologique : absence de lésion 

Une consultation d’ophtalmologie est demandée. Il est retrouvé une hémorragie 

sous-conjonctivale temporale gauche. Le fond d’œil réalisé est normal.  

 

 

Le contexte familial est important et révélateur. La mère de Maeva est originaire de 

Charente. C’est une toute jeune maman de 19 ans qui est séparée du père de Maeva car il 

aurait frappé son enfant alors qu’elle n’avait que quelques mois. Elle est en couple depuis 6 

mois avec un homme qui n’est pas le père de Maeva et dont elle est enceinte de 2 mois. Et 

elle est sans profession. 
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Depuis une semaine, le couple et Maeva vivent au domicile des parents du conjoint 

en attendant l’attribution d’un logement. Chez les beaux-parents vit également le fils de la 

sœur du conjoint, qui a été placé chez ses grands-parents avec la mise en place d’une Aide à 

Domicile en Milieu Rurale (ADMR), sa mère n’en ayant plus la garde. C’est d’ailleurs l’ADMR 

qui a poussé la maman de Maeva à consulter devant la présence d’une hémorragie 

conjonctivale. 

 

Après l’examen clinique, on explique à la mère de Maeva que l’enfant va être 

hospitalisée pour plusieurs jours afin de réaliser un bilan complet de ces hématomes. On lui 

explique également que l’on pense soit à une maladie hématologique, soit à une maladie 

psychiatrique (automutilation), soit à une maltraitance. La mère répète à plusieurs reprises 

que ni elle, ni son conjoint n’ont fait de mal à Maeva. 

En fin d’après-midi, devant le risque de fuite, un signalement est adressé par le Dr 

DUPUIS au vice-procureur de la république, Mme BOUVIER. Une ordonnance de placement 

provisoire (OPP) est faite. On en informe la mère qui refuse de coopérer. La police est donc 

prévenue et c’est elle qui indique à la maman de Maeva que toute visite de sa part ou de 

son conjoint est désormais interdite. 

Maeva est vue pendant son hospitalisation par le Dr Catherine Stahl, médecin légiste, 

pour la rédaction d’un certificat médical descriptif. 

 

Un appel à la puéricultrice de PMI du département de la Charente nous apprend que 

Maeva et sa mère avaient été vues à deux reprises, après sa naissance et à 9 mois, à la 

demande de la maman qui vivait alors chez son frère et sa belle-sœur. Elle aurait par la 

suite bénéficié d’un logement propre mais la puéricultrice n’a pas réussi à la joindre par la 

suite, la jeune femme ayant quitté le département. 

L’examen du carnet de santé permet de découvrir : 

- Un antécédent d’hospitalisation à l’hôpital d’Angoulême pour traumatisme 

crânien sans perte de connaissance le 3 juin 2006. Aucun bilan 

radiologique n’avait été alors réalisé 

- Des signes de négligence : un seul rappel de vaccin réalisé, pas de 

signature de médecin pour les examens du 4ème et du 9ème mois. (suivi 

réalisé ?) 

 

Maeva est donc transférée le 24 septembre 2006 dans le service d’hospitalisation afin 

de compléter le bilan et la soustraire à ses parents.  
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Les bilans sanguins sont normaux, le scanner cérébral réalisé montre une absence 

d’anomalie du parenchyme cérébral et la présence d’une fracture temporo-pariétale gauche 

non déplacée retrouvée sur les reconstructions coronales. La radiographie du squelette 

entier réalisée retrouve la fracture temporo-pariétale gauche sans autre lésion osseuse 

traumatique décelable. 

 

Dans le service, l’évolution de l’état de Maeva est simple. L’enfant va bien, les lésions 

cutanées constatées à l’admission régressent progressivement tout comme l’hémorragie 

sous-conjonctivale. L’enfant ne présente aucun trouble du comportement.  

 

L’état clinique de Maeva ne nécessitant pas la poursuite de l’hospitalisation, il est 

décidé après audience le 28 septembre 2006 avec Mme le Juge NIVOLLET, de son transfert à 

la pouponnière de Meylan. Il est prévu une IRM de contrôle le 6 octobre 2006 qui s’avérera 

normale. Elle sort avec pour seul traitement une supplémentation en fer avec FERROSTRANE 

sirop : 2cuilleres à café le matin. 

 

Le 28 septembre 2006, suite au signalement qui avait été effectué par le Dr DUPUIS, 

La mère de Maeva est entendue par le Juge d’instruction et elle reconnait avoir frappé sa 

fille plus fort que d’habitude car elle était énervée. Elle pense que sa fille n’est pas 

malheureuse avec elle et ajoute qu’elle n’est pas celle qui exerce les violences les plus 

graves. Devant l’ensemble des éléments qui démontrent que la mineure Maeva est en 

danger, sa mère est placée en détention provisoire et Maeva confiée à l’aide sociale à 

l’enfance de l’Isère. 
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Les maltraitances à enfants sont un réel problème. Rares sont les mois où l’on 

n’entend pas parler d’enfants morts des suites des sévices qu’ils subissaient. Souvent, le 

voisinage, l’école et même les structures sociales semblaient tout ignorer du calvaire que 

vivait l’enfant. 

Il est aussi important de savoir que « le signalement d’un enfant en danger est 

souvent, pour la personne qui en est à l’origine, l’aboutissement d’une longue réflexion 

déchirée entre le devoir et le doute. » (51)  

Nous avons donc tenté par le biais de notre enquête de savoir où se situent les 

médecins généralistes dans le cadre complexe du signalement des maltraitances. 

 

Le médecin type de notre étude est un homme exerçant en milieu urbain depuis 

une vingtaine d’années au sein d’un cabinet de groupe, la pédiatrie n’étant pas une grande 

part de son activité. Il s’agit donc d’un médecin expérimenté, entouré, ayant un accès rapide 

aux différentes structures médicales et sociales. Ce qui peut être très utile vue que la 

sensibilisation des futurs médecins à un sujet aussi délicat semble bien insuffisante durant 

leurs années d’études médicales. Peu d’heures de cours sont consacrées à l’abord de cette 

problématique. Du fait du caractère particulier de ce sujet, qui touche plusieurs domaines 

différents (médical, social, judiciaire), il est difficile de trouver le bon endroit pour le traiter 

de façon globale et cohérente. Au sein du Corpus Médical de Grenoble pour le Deuxième 

cycle d’études médicales, on ne retrouve que deux cours ayant trait au sujet des 

maltraitances, un en médecine légale et un en pédiatrie.  

« La formation reste en faculté de médecine très insuffisante, ne donnant pas aux 

médecins les bases nécessaires pour réfléchir et agir avec d’autres professionnels, souvent 

mieux documentés qu’eux. » (52) 

Pourtant, selon l’article L. 542-1 de l’ordonnance n° 2000-549 du 15 juin 2000 du 

Code de l’éducation, « Les médecins, ainsi que l’ensemble des personnels médicaux et 

paramédicaux, les travailleurs sociaux, les magistrats, les enseignants et les personnels de 

la police nationale et de la gendarmerie reçoivent une formation initiale et continue propre à 

leur permettre de répondre aux cas d’enfants maltraités et de prendre les mesures 

nécessaires de prévention et de protection qu’ils appellent. Cette formation est dispensée 

dans les conditions fixées par voie réglementaire». Donc, normalement, tout médecin 

devrait bénéficier de formations continues sur le sujet, qui l’aideraient à gérer des situations 

délicates et ainsi prendre en charge de façon adéquate des enfants maltraités. « La 

formation initiale et continue des personnes chargées de la protection de l’enfance en 

danger, rendue obligatoire par la loi de 1998, est loin d’être systématique pour les futurs 
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médecins » (6, 53). La maltraitance à enfants est devenue un sujet très médiatisé qui n’en 

reste pas moins complexe, mettant souvent mal à l’aise. Les médecins ont donc besoin de 

rappels fréquents pour pouvoir faire de la prévention autant que de la prise en charge. 

 Selon notre enquête, il semblerait que ce qui manque aux médecins, ce n’est pas tant 

des formations sur la maltraitance et sa prise en charge, que des informations réellement 

adaptées au sujet, allant de la prévention jusqu’au suivi des enfants et de leur famille après 

un signalement, quelque ait été sa nature. Les informations peuvent ainsi leur parvenir selon 

différents modes, la formation médicale continue restant probablement la plus pratique. 

Mais la création de réseau de prise en charge, comme il en existe pour les toxicomanies, 

peut être très utile aux praticiens de ville, « la prise en charge par les intervenants en santé 

publique de la violence  intrafamiliale [devant] être professionnelle, multidisciplinaire et se 

faire au sein d’un réseau coordonné, expérimenté et compétent. » (53, 54) 

  

On doit malheureusement constater que les médecins qui ont été les premiers à se 

mobiliser par rapport au problème de la maltraitance, et dont les travaux se sont développés 

et ont intéressé tous les professionnels de l’enfance et du milieu judiciaire sont peut-être 

actuellement, les plus mal formés à la reconnaissance et à la prise en charge de ces enfants 

en souffrance. Il reste cependant rassurant de voir que la quasi-totalité des médecins 

considère la violence physique comme une maltraitance, « les attitudes vis-à-vis de la 

discipline corporelle ne [variant] pas selon le sexe» (55). Il est vrai qu’au tout début c’était 

là même le synonyme de maltraitance car on ne parlait que de « l’enfant battu ». La 

violence physique était la seule idée retenue dans le concept de maltraitance.  

La violence verbale est aujourd’hui également reconnue comme une maltraitance, et 

les insultes et les brimades ne sont plus considérées comme une façon de forger le 

caractère.  

 Le défaut de soins et d'attention est aussi une maltraitance, la négligence lourde 

pouvant mettre en danger la santé physique, mentale et aussi morale de l’enfant. On sait 

aujourd’hui que les conséquences du défaut de soins et d’attention peuvent être aussi 

graves que les autres types de maltraitance, si ce n’est pire. (12) 

 Ce qui est étonnant, c’est qu’une grande majorité des médecins et de la population 

ne considèrent toujours pas les fessées ou tout autre châtiment corporel comme une forme 

de maltraitance (15). Il est important de savoir où se trouve la limite entre la fessée 

éducative et la violence physique, savoir si la punition ne serait pas délétère au 

développement de l’enfant. Nous pensons que la volonté de signaler ou non du médecin 

généraliste va aussi dépendre de sa sensibilité et de ce que lui-même jugerait comme une 
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maltraitance. Plusieurs études ont en effet prouvé qu’un médecin qui ne jugerait pas 

certaines violences comme des maltraitances serait moins enclin à réaliser un signalement 

devant la présence de lésions, s’il pense qu’elles ne sont que le fruit de mesures éducatives. 

Si les châtiments corporels sont considérés comme des méthodes acceptables pour 

discipliner les enfants alors il n’y aura pas de signalement ou de prise en charge. L’attitude 

vis-à-vis des châtiments corporels, comme l’ont montré dans leurs études respectives 

Jackson et Ziegler (56, 57) est un bon élément prédicateur de la tendance à signaler. Plus 

une société considère la punition corporelle comme normale, plus le risque de maltraitance 

est grand. 

 « Il apparaît que l’attitude vis à vis des châtiments corporels a un effet direct sur la 

perception de la maltraitance ; et la perception de la maltraitance a alors un effet sur la 

décision de signaler une incident. » (58) 

« Fesser son enfant pour le punir est dans certains pays considéré comme une maltraitance 

manifeste. Bien que banale dans notre pays, la correction éducative apparait de plus en plus 

contestée notamment à cause des conséquences à long terme des punitions corporelles sur 

le développement des enfants, en matière de reproduction de cette pratique et, enfin, du fait 

de ses liens avec la violence conjugale. »(7) 

  

Il est étonnant de voir que les médecins semblent mieux connaître les textes de lois 

que la clinique se rapportant à la maltraitance. Il est vrai que la maltraitance est un sujet 

très médiatisé et de nombreux articles ont été écrits et publiés. De plus, chaque nouveauté 

dans les textes de loi bénéficie d’une publication dans les revues de l’Ordre des Médecins, 

que reçoivent tous les praticiens. On peut également penser que les médecins, voulant 

toujours rester dans le cadre légal de leur pratique, prennent soins de se tenir au cours afin 

de ne pas commettre d’erreurs. Les affaires de médecins condamnés par l’Ordre pour la 

rédaction de certificats dits de complaisance ou de certificats accusateurs ont eu tendance à 

se multiplier, même si elles ne sont ni très nombreuses, ni très médiatisées. On peut quand 

même penser que les médecins se documentent sur la législation pour en éviter les écueils. 

 

 Comme le dit le Dr Kahn-Bensaude « un généraliste qui n’a pas la certitude absolue 

de la maltraitance doit chercher à s’entourer d’autres professionnels, plus habitués que lui à 

traiter ces problèmes […] Il ne doit pas rester seul face à cette incertitude et cette 

responsabilité. » (6) 

 D’où l’importance de créer des «réseaux »(53). En effet, le médecin devrait connaître 

« les partenaires avec qui il va communiquer pour protéger l’enfant (circonscription de 
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service social, PMI, services sociaux à qui il peut adresser une information préoccupante, 

Procureur ou Substitut des mineurs pour le signalement judiciaire), ainsi que ceux à qui il 

peut adresser l’enfant pour l’accompagner, le soigner (personnel de l’hôpital, pôle de 

référence d’accueil des victimes d’abus sexuels et enfants maltraités) » (52). Ainsi entouré 

de ce réseau qu’il aura préalablement constitué, il sera moins difficile au médecin d’aborder 

le sujet des maltraitances à enfants. Le médecin sait que seul il n’arrivera rarement voire 

jamais à sortir l’enfant de sa maltraitance. C’est surtout l’importance du partenariat qui 

varie. Selon le passé d’entraide qu’ont pu connaître les médecins, l’idée de la relation de 

travail avec les services sociaux change. Malheureusement, « les signaleurs ont souvent le 

sentiment de ne pas être suivis. »(59) Avec la  loi du 5 mars 2007 apparait une « notion 

nouvelle de secret partagé », facilitant le travail de tous par le partage de l’information 

préoccupante qu’il pourrait connaitre. (72) 

Il est important que les médecins se sentent suivis dans leur travail, et qu’ils aient le 

sentiment que leur avis est pris en compte. « Lorsque le judiciaire prend une position 

différente de celle des professionnels, il s’ensuit une incapacité pour eux de travailler en 

aval. » (25) Il arrive malheureusement bien souvent que les médecins qui ont  fait un 

signalement ne sachent pas ce qui est arrivé à leur patient bien que « La loi [ait] prévu qu’ils 

soient informés de la suite donnée »(48) 

Le médecin de PMI peut être d’une grande aide pour le médecin généraliste. Il peut 

lui permettre de garder de la distance, comme le dit le Dr PIETTE : « il m’est souvent arrivé 

de faire un signalement à la place d’un confrère exerçant en cabinet qui préférait garder 

l’anonymat.»(60) 

La relation de confiance qui se noue entre le médecin et ses patients est un élément 

important dans la détection des enfants qui souffrent. Le médecin connaît souvent la famille 

depuis très longtemps, souvent avant même la naissance des enfants. Il est « dans un 

champ d’exploration très intime, pouvant jouer un rôle d’observateur privilégié » (61). Les 

consultations et le suivi des enfants au cabinet sont autant d’occasion d’observer et donc de 

détecter toute anomalie chez l’enfant, quelle soit physique ou comportementale.  

Derrière les diverses demandes médicales des parents, le médecin devra essayer de 

découvrir si ne se cache pas plutôt un sentiment de désarroi, d’incapacité à être de bons 

parents, de désillusions devant un enfant difficile ou non conforme aux attentes. Savoir être 

à l’écoute de ses patients, petits ou grands, permet au médecin d’éviter que les choses 

n’empirent et que la situation devient inextricable. Les visites à domicile sont d’autant 

d’occasions de rencontrer la famille et l’enfant dans leur cadre de vie. Ces visites sont riches 

en renseignements sur les conditions de vie de l’enfant. Le médecin ne devra pas se 
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laisser « abuser par des parents "normaux" ou "séducteurs", des parents faussement 

détendus et rassurants, des parents paraissant vigilants et attentionnés, des conditions 

sociales confortables. » (62) 

 Les médecins qui durant leur pratique ont été amenés à suspecter ou prendre un 

enfant victime de maltraitance, ont le plus souvent suspecté un abus sexuel, des violences 

physiques, des violences psychologiques ou des négligences lourdes (soins ou éducations.) 

 Les violences physiques ainsi que les négligences lourdes sont plus faciles à suspecter 

car elles présentent le plus souvent des signes évidents. Pour les violences physiques, les 

lésions les plus fréquentes sont des lésions tégumentaires et muqueuses qui sont très 

facilement visibles (39) Pour les négligences lourdes, c’est l’aspect de l’enfant qui va être 

évocateur : aspect négligé, hygiène déplorable, retard dans les apprentissages, pouvant 

aller jusqu’au tableau de nanisme psychoaffectif.  

 La suspicion d’abus sexuel peut être liée à la répétition de mycose ou d’infection 

urinaire chez une petite fille. On peut suspecter de tels sévices devant une masturbation 

compulsive, l’apparition de rituels de lavage des organes génitaux, une préoccupation 

sexuelle et une connaissance inappropriées au jeune âge de l’enfant. Mais, le plus souvent, 

le diagnostic repose sur le récit de l’enfant, dont il va falloir tenir compte tout en faisant bien 

attention à ne pas tirer des conclusions trop hâtives. 

 La violence psychologique est beaucoup plus difficile à appréhender. Il faudra toute 

l’écoute et la connaissance de l’enfant pour que le médecin puisse arriver à déceler les 

répercussions de tels sévices. 

 Les médecins ont l’habitude de côtoyer la souffrance des enfants, mais là, c’est 

l’origine de cette souffrance qui les touche et les perturbe. En effet, c’est contre un autre 

individu, plus ou moins proche de l’enfant, qu’ils doivent lutter. Le plus dur est de ne pas se 

dire que ces atrocités ont été commises par « un autre humain, comme soi » et que « de 

tels gestes pourraient aussi avoir été commis par lui[le médecin] » (52).  

 

 Dans plus d’un tiers des cas, le médecin généraliste a tenté d’aborder le problème 

avec la famille (1), essayant ainsi d’éviter de devoir faire un signalement. Le médecin 

généraliste entretient avec la famille une relation de confiance mutuelle qu’il doit essayer de 

préserver dans les situations délicates. Si cette relation est solide, et que les parents ne se 

sentent pas accuser ou juger, cette discussion sera à même de faire comprendre aux 

parents l’importance d’une prise charge et la possibilité d’être suivis et soutenus dans les 

situations de détresse. (2)  
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 L’hospitalisation de l’enfant permet au médecin de le mettre à l’abri si le danger est 

présent ou mal évaluer. Elle permet également de réaliser dans de meilleures conditions les 

examens cliniques et paracliniques qui serviront à poser un diagnostic souvent difficile, à ne 

pas porter à la légère. L’hospitalisation permet également au médecin traitant d'assurer son 

rôle auprès de la famille pour lui venir en aide sans la dénoncer puisque le passage à l'acte 

d'une mère ou d'un père reste malgré tout un signe d'appel. Le séjour à l'hôpital permet de 

se donner le temps de réfléchir, de rassembler les informations nécessaires à la prise de 

décision, de voir évoluer la situation sans engager l'enfant et sa famille dans une voie 

déterminée. (39). 

 Dans notre enquête, il a été mis en évidence que, lorsque le besoin s’en fait sentir, 

les médecins n’hésitent pas à prendre la décision qui s’impose et faire le signalement. 

Pourtant, « ce n’est jamais le cœur léger qu’un professionnel engagé auprès d’un enfant ou 

d’un adolescent se résout à faire un signalement. » (63) Le doute étant très souvent 

présent, le médecin préfère ne pas rester seul face à ce problème, se tournant soit vers un 

confrère, soit vers l’Ordre, afin probablement d’obtenir des conseils éclairés et de connaître 

la marche à suivre afin de rester déontologiquement correct.  

Comme l’a montré l’étude de Jones et al. (53, 64), il arrive cependant que des 

médecins ne fassent rien, l’acte de signalement et ses répercussions  n’étant pas anodins. 

« La crainte de porter un diagnostic aux conséquences très lourdes explique sans doute la 

rareté des signalements de la part des médecins » (1, 61, 64).  

Il est des cas où le praticien doute de la réalité des faits, en ayant tendance à 

privilégier la thèse de l’accident. Il est parfois très difficile pour le médecin de famille 

d’admettre l’existence d’une violence de la part de parents qu’il connaît depuis très 

longtemps. Il faut donc être vigilant car le risque est de banaliser la situation et de ne pas 

reconnaître le caractère de gravité parfois sous-jacent. En effet, le corps médical est souvent 

réticent à s’introduire dans l’intimité des familles. Le non-signalement est aussi dû au 

« poids de l’héritage culturel reposant sur l’autorité paternelle et d’un certain nombre de 

mythes considérant les parents comme naturellement bons et l’amour maternel comme 

obligatoire et inné. » (52) 

 Pour les médecins, le signalement est souvent une démarche qui va bouleverser la 

vie de plusieurs individus en mettant en route une machinerie administrative et/ou judiciaire 

qu’il sera par la suite difficile à contrôler ou arrêter. Signaler une suspicion de maltraitance 

n’est en général pas vu comme ce qu’elle est, c’est à dire la mise en place d’une enquête 

sociale, administrative, mais le plus souvent comme l’accusation à tort ou à raison d’un 

individu. Le médecin qui ne se trouve pas dans le cadre clinique de sa pratique, peut se 
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sentir délateur. Evoquer la maltraitance et les sévices en consultation fait prendre le risque, 

si on se trompe, de se voir retirer la confiance acquise et se voir accuser de se mêler de la 

vie privée d’autrui. Ce malaise est souvent entretenu par le principe de précaution et 

circonspection notifié par l’art 44 du code de Déontologie médicale. Souvent, la famille se 

sent montrée du doigt, dénigrée. L’enfant voit son ou ses parents accusés et peut se sentir 

coupable de la situation où il pense les avoir mis. 

Il est heureux de constater dans notre enquête que ce n’est ni la crainte de perdre de 

la patientèle, ni la possibilité d’avoir soi-même des problèmes qui  empêche le médecin de 

signaler.  

Un amendement a été adopté en première lecture par la Commission des Affaires 

Culturelles, Familiales et Sociales de l’Assemblée Nationale du 2 janvier 2004. Cet 

amendement vise à interdire la prononciation de sanctions disciplinaires contre les médecins 

qui auraient dénoncé des maltraitances à enfants, apportant un peu de sécurité aux 

médecins dans l’exercice de leur métier (65). 

Quand la décision de signaler est prise, le médecin aurait tendance à faire appel à la 

justice plutôt qu’à essayer de mettre en place une enquête administrative car le signalement 

apparaitrait plus comme une mesure radicale pour une protection immédiate de l’enfant. Il 

serait bon de mettre en avant que « toute maltraitance n’a pas vocation à être prise en 

charge par la justice. Dans 30% des cas, de simples mesures d’ordre social sont bien plus 

adaptées. » (60) 

 

Lors de la formation initiale et tout le long d’une carrière, il nous est souvent rappeler 

l’importance du secret médical et de son respect. Le sujet du secret médical est très bien 

abordé dans son ensemble et il n’y a pas ou peu de zone d’ombre en ce qui le concerne. En 

effet, le secret médical est un élément important de la pratique médicale, même si son 

respect peut entrer en compétition avec la nécessité de signaler une maltraitance. En effet, 

les peurs de poursuites pour non-respect du secret médical peuvent s’avérer être un frein au 

signalement. 

 

Beaucoup de médecins semblent ne pas connaître le numéro 119, enfance maltraitée, 

créé par « la loi votée à l’unanimité par le parlement et promulguée le 10 juillet 1989 » (5). 

Ceci est très étonnant quand on sait que « l’accès au service est facilité par un numéro 

d'urgence, le 119, dont l’affichage est obligatoire dans tous les lieux accueillant 

habituellement des mineurs. » (66) (voir Annexe 6) En toute logique, tous les médecins 
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devraient donc avoir dans leur salle d’attente une affiche avec les informations concernant le 

numéro d’appel gratuit « enfance maltraitée ». 

 La méconnaissance de ce numéro par des professionnels de santé est troublante 

étant donné le grand soutien médiatique qu’a connu ce service, étant relayé par la 

télévision, la radio, la presse écrite et Internet avec la création d’un site allo119.gouv.fr. 

En 2004, le médecin de famille représentait seulement 0.1% des appelants au 119. 

Cela est très faible et semblerait s’expliquer par la méconnaissance de l’existence de ce 

numéro par les médecins. Quand ils appellent, les médecins le font aussi bien pour les 

sévices physiques, psychologiques que sexuels. 

Le numéro d’appel 119 est important. La vocation du Service National d’Accueil 

Téléphonique pour l’Enfance Maltraitée est d’assurer une «veille sociale» afin d’apporter 

«immédiatement» aide et conseil aux citoyens confrontés à une situation de mauvais 

traitements à enfant, d’aider au dépistage des situations de maltraitance, de faciliter la 

protection des mineurs en danger. Il peut être un outil ou une aide importante dans la prise 

en charge d’un problème de maltraitance. Il faudrait pour cela étendre la connaissance de ce 

numéro. Ce « numéro vert national (119 ou 08 00 05 41 41) peut être utilisé par le médecin 

mais aussi par tout enfant ou adulte, pour demander conseil et faire transmettre un 

signalement à l’institution adéquate. » (30) 

On se rend compte que lorsque les médecins se tournent vers d’autres personnes, 

c’est le plus souvent pour tirer la sonnette d’alerte. Mais le numéro 119, leur apporte 

également une aide pour le bon déroulement de la prise en charge de l’enfant qu’il juge en 

danger, comme c’est le rôle du SNATEM. 

 

Les médecins généralistes sont bien conscients de la réalité et de l’importance du 

problème des maltraitances à enfants. Ils sont bien conscients de la place qu’ils occupent ou 

doivent occuper au sein de la  procédure complexe qu’est le signalement. Ils ne demandent 

pas mieux que de pouvoir agir, mais avec les bons outils, les bons partenaires et dans les 

conditions les meilleures possibles pour l’enfant, les familles et eux-mêmes. 

Mais il ne faut pas oublier que « le fait de signaler ne va pas de soit, ne se fait pas de 

gaieté de cœur : les mouvements affectifs déclenchés par la découverte de la maltraitance 

renvoient à des fantasmes archaïques et suscitent des défenses personnelles et des 

mouvements institutionnels complexes. » (59) 

A Grenoble, les difficultés rencontrées par les professionnels avec « les mineurs 

dénonçant des faits de maltraitance » ont permis la rédaction d’un guide de bonnes 

pratiques qui rappelle à chacun le cadre et les modalités de son intervention.(72) 
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Annexe 1 

 

LOI RÉGLEMENTANT LE TRAVAIL DES ENFANTS (22 mars 1841) 
Bulletin des Lois, 1841, numéro 795, loi n° 9203. 

 
Louis Philippe, Roi des Français, à tous présents et à venir. 
 
Salut. 
 
 
Article Premier. 
Les enfants ne pourront être employés que sous les conditions déterminées 
par la présente loi, 
 
1°Dans les manufactures, usines et ateliers à moteur mécanique ou à feu 
continu, et dans leurs dépendances; 
 
2° Dans toute fabrique occupant plus de vingt ouvriers réunis en atelier. 
 
Art. II. 
Les enfants devront, pour être admis, avoir an moins huit ans. 
 
De huit à douze ans, ils ne pourront être employés au travail effectif plus de 
huit heures sur vingt quatre, divisées par un repos. 

 
De douze à seize ans, ils ne pourront être employés au travail effectif plus de 
douze heures sur vingt quatre, divisées par des repos. 

 
Ce travail ne pourra avoir lieu que de cinq heures du matin à neuf heures du 
soir 
 
Art. III. 
Tout travail entre neuf heures du soir et cinq heures du matin est considéré 
comme travail de nuit. 
 
Tout travail de nuit est interdit pour les enfants au dessous de treize ans. 
 
Si la conséquence du chômage d'un moteur hydraulique ou des réparations 
urgentes l'exigent, les enfants au dessus de treize ans pourront travailler la 
nuit, en comptant deux heures pour trois, entre neuf heures du soir et cinq 
heures du matin. 
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Un travail de nuit des enfants ayant plus de treize ans, pareillement supputé, 
sera toléré, s'il est reconnu indispensable, dans les établissements à feu 
continu dont la marche ne peut pas être suspendue pendant le cours des 
vingt quatre heures. 
 
Art. IV. 
Les enfants au dessous de seize ans ne pourront être employés les 
dimanches et jours de fêtes reconnus par la loi. 
 
Art. V. 
Nul enfant âgé de moins de douze ans ne pourra être admis qu'autant que 
ses parents ou tuteur justifieront qu'il fréquente actuellement une des écoles 
publiques ou privées existant dans la localité. Tout enfant admis devra, 
jusqu'à l'âge de douze ans, suivre une école. 
 
Les enfants âgés de plus de douze ans seront dispensés de suivre une école, 
lorsqu'un certificat, donné par le maire de leur résidence, attestera qu'ils ont 
reçu l'instruction primaire élémentaire. 

 
Art. VII. 
Des règlements d'administration publique pourront : 
 
1° Étendre à des manufactures, usines ou ateliers, autres que ceux qui sont 
mentionnés dans l'article premier, l'application des dispositions de la 
présente loi; 

 
2° Élever le minimum de l'âge et réduire la durée du travail déterminés dans 
les articles deuxième et troisième, à l'égard des genres d'industrie où le 
labeur des enfants excéderait leurs forces et compromettrait leur santé; 

 
3° Déterminer les fabriques où, pour cause de danger ou d'insalubrité, les 
enfants au dessous de seize ans ne pourront point être employés; 

 
4° Interdire aux enfants, dans les ateliers où ils sont admis, certains genres 
de travaux dangereux ou nuisibles; 

 
5° Statuer sur les travaux indispensables à tolérer de la part des enfants, les 
dimanches et fêtes, dans les usines à feu continu; 

 
6° Statuer sur les cas de travail de nuit prévus par l'article troisième. 
 
Art. XII. 
En cas de contraventions à la présente loi ou aux règlements 
d'administration publique rendus pour son exécution, les propriétaires ou 
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exploitants des établissements seront traduits devant le juge de paix du 
canton et punis d'une amende de simple police qui ne pourra excéder quinze 
francs. 

 
Les contraventions qui résulteront, soit de l'admission d'enfants au dessous 
de l'âge, soit de l'excès de travail, donneront lieu à autant d'amendes qu'il y 
aura d'enfants indûment admis ou employés, sans que ces amendes réunies 
puissent s'élever au dessus de deux cents francs. 

 
S'il y a récidive, les propriétaires ou exploitants des établissements seront 
traduits devant le tribunal de police correctionnelle et condamnés à une 
amende de seize à cent francs. Dans les cas prévus par le paragraphe 
second du présent article, les amendes réunies ne pourront jamais excéder 
cinq cents francs. 
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Annexe 2  
 
 
 

Sévices à mineur : modèle type de signalement 

L’article 44 du code de déontologie médicale impose au médecin de protéger 
le mineur et de signaler les sévices dont il est victime.  

L’article 226-14 du code pénal délie le médecin du secret professionnel et 
l’autorise à alerter le procureur de la République.  

Afin d’aider le médecin dans cette démarche, un modèle de signalement a 
été élaboré en concertation entre le Ministère de la justice, le Ministère de la 
santé de la famille et des personnes handicapées, le Ministère délégué à la 
famille, le Conseil national de l’Ordre des médecins et les associations de 
protection de l’enfance.  

Le signalement doit être adressé directement par le médecin au procureur de 
la République. Si, dans l’urgence, le signalement est effectué par téléphone 
ou télécopie, il sera confirmé par un document écrit, daté et signé. Le 
médecin s’assurera de sa réception et en conservera un double. 
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Cachet du médecin  

SIGNALEMENT  

(Veuillez écrire en lettres d’imprimerie)  

Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :  

- date (jour de la semaine et chiffre du mois) :  

- année :  

- heure :  

 

L’enfant :  

- nom :  

- prénom :  

- date de naissance (en toutes lettres) :  

- sexe :  

- adresse :  

- nationalité :  

 

Accompagné de (noter s’il s’agit d’une personne majeure ou 
mineure, indiquer si possible les coordonnées de la personne et les 

liens de parenté éventuels avec l’enfant) :  

- la personne accompagnatrice nous a dit que : « 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_______ »  

- l’enfant nous a dit que : « 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ »  
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Cachet du médecin  

Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice :  

Oui  

Non  

(Rayer la mention inutile)  

- description du comportement de l’enfant pendant la consultation :  

 

- description des lésions s‘il y a lieu (noter le siège et les caractéristiques sans en préjuger 

l’origine)  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

Compte-tenu de ce qui précède et conformément à la loi, je vous adresse ce signalement.  

Signalement adressé au procureur de la République  

Fait à _____________, le  

Signature du médecin ayant examiné l’enfant : 
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Annexe 3 
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Annexe 4 
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Annexe 5 
 
 
 

Questionnaire 
 
 

VOTRE PROFIL 
 
 
Pratique médicale  
      o Urbaine 
    o Semi rurale 

o Rurale 
 
Sexe  
 o Masculin 

o Féminin 
 
Nombre d'années d'exercice  
 
Type de cabinet  
 o Cabinet de groupe 
 o Cabinet individuel 
 
 

VOTRE FORMATION 
 
 
Avez-vous reçu un enseignement sur le signalement et les maltraitances lors 
de votre formation initiale ?  
 o Très bon 

o Bon 
o Mauvais 
o Très mauvais 
o Aucun 

 
Avez-vous reçu, lors de formations continues, des informations sur le 
signalement et les maltraitances ?  
 o Très bonnes 

o Bonnes 
o Mauvaises 
o Très mauvaises 
o Aucune 



- 104 - 

Ces informations vous semblent-elle adaptées à votre pratique en médecine 
générale ?  
 o Très bonnes 

o Bonnes 
o Mauvaises 
o Très mauvaise 
o Aucune 

 
 

VOS CONNAISSANCES 
 
 
Votre reconnaissance des signes cliniques de maltraitance vous semble-t-elle 
:  
 o Très bonne 

o Bonne 
o Mauvaises 
o Très mauvaise 

 
Pour vous, que qualifieriez vous de maltraitances ? Plusieurs choix    
possibles 
 o Les fessées et tout autre châtiment corporel  

o La violence physique  
o La violence verbale, les brimades, les insultes  
o Le défaut de soins et d'attention  

 
Votre connaissance de la législation en matière de maltraitance à enfants 
vous parait  
 o Très bonne 

o Bonne 
o Mauvaise 
o Très mauvaise 

 
Connaissez-vous le numéro d'appel 119, enfance maltraitée ?  
 o Oui 

o Non 
 

Votre connaissance des différents organismes de protection des enfants vous 
parait 
 o Très adaptée 

o Adaptée 
o Mal adaptée 
o Pas adaptée 
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Vos connaissances sur le secret médical vous paraissent-elles :  
 o Très bonnes 

o Bonnes 
o Mauvaises 
o Très mauvaises 

 
Pensez-vous avoir été suffisamment formé sur le secret médical ?  
 o Très bien 

o Assez bien 
o Insuffisamment 
o Pas du tout 
 

Connaissez-vous les dérogations légales au secret médical ?  
 o Très bien 

o Bien  
o Assez Bien 
o Pas du tout 

 
 

VOTRE PRATIQUE 
 
 
Quelle part la pédiatrie occupe-t-elle dans votre pratique au cabinet?  
 o Moins de 25% 

o De 25 a 50% 
o De 50 a 75% 
o Plus de 75% 
 

En cas de signalement, qui contacteriez-vous en premier lieu ?  
 o Le juge pour enfants  

o Le procureur  
o Le médecin de PMI  
o L'assistante sociale  

 
 
Pensez-vous que les acteurs sociaux puissent être des partenaires dans la 
prise en charge d'enfants ou de familles en difficultés ? (assistante sociale,      
puéricultrice et directeur de PMI, médecin et infirmière scolaires)  
 o Jamais 

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 
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Dans la détection et la prise en charge des cas de maltraitance, considérez-
vous la place du médecin de famille comme :  
 o Primordiale 

o Importante 
o Peu importante 
o Inutile 

 
Ces 12 derniers mois, avez-vous déjà soupçonné ou été confronté à un réel 
cas de maltraitance ?  
 o Oui 

o Non 
 
Avez-vous déjà été amené à prendre en charge un enfant que vous jugiez ? 
Plusieurs choix possibles 
 o Maltraité 

o À risque de maltraitance 
o En danger 
 

Quel type de maltraitance suspectiez-vous ? Plusieurs choix possibles 
 o Violences physiques  

o Violences psychologiques  
o Défaut de soins  
o Défaut d'éducation  
o Abus sexuel 
o Autres  

 
Qu'est ce qui vous a alerté ? Plusieurs choix possibles 
 o Les propos ou l'attitude de l'enfant  

o Les propos ou l'attitude des parents  
o Le service de PMI  

 o L'intervention d'un proche  
o L'appel du médecin scolaire  

 
Quelle a été votre attitude vis-à-vis de ce problème ? Plusieurs choix       
possibles 
 o Dialogue avec les parents  

o Hospitalisation pour soustraire l'enfant au risque  
o Demande de l'avis d'un autre confrère  
o Signalement administratif (Assistante sociale, PMI)  
o Appel à l'Ordre des Médecins  
o Signalement judiciaire (Juge des enfants, Procureur)  

 o Rien  
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Si vous n'avez pas fait de signalement, c'est parce que : 
o Vous ne saviez pas quoi faire 
o Vous ne vouliez pas avoir de problème  
o Vous ne vouliez pas perdre de patients  
o Vous n'étiez pas sûr de vous  

 o Vous ne vouliez pas créer de problème à la famille  
 
Avez-vous déjà utilisé le numéro d'appel 119, enfance maltraitée ?  
 o Oui 

o Non 
 

Si oui, pour quelle raison avez-vous appelé ?  
 o Pour faire un signalement  

o Pour avoir des renseignements  
o Pour discuter du cas présent  
o Pour être dirigé vers quelqu'un de compétent  

 
Vous vous êtes vous déjà senti perdu, démuni face à des enfants qui vous 
semblaient en danger ?  
 o Jamais 

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 

 
Estimez-vous que le secret médical soit essentiel à votre pratique médicale ?  
 o Jamais 

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 

 
Face à un problème de maltraitance, pensez-vous que le secret médical 
pourrait être un frein au signalement?  
 o Jamais  

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 

 
Avez-vous peur de poursuites judiciaires si vous ne respectez pas le secret 
médical ?  
 o Jamais 

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 
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Ce qui pourrait vous aider à mieux signaler, ce serait  
o Un circuit clair pour un bon déroulement du signalement  
o Une meilleure formation  
o Des interlocuteurs avec qui un dialogue est possible  
o Une meilleure information  
o L'assurance d'agir sans risquer d'avoir vous-même des problèmes  

 
Si vous étiez sûr de ne pas risquer de poursuites, signaleriez vous plus ?  
 o Oui 

o Non 
 
Si vous étiez mieux formé et mieux informé, pensez vous que cela jouerait 
sur votre capacité à faire des signalements ?  
 o Jamais 

o Parfois 
o Souvent 
o Toujours 
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Annexe 6 

 

Affiche du 119, allo enfance en danger 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 

 

 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, je promets et je 
jure au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admise dans l’intimité des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre 
les mœurs ni favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 
médicales contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis  fidèle à mes promesses ! 

 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque 


