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« Il est plus facile de créer des enfants solides que de réparer des 

hommes brisés. »  

(Frederick Douglass) 
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A. INTRODUCTION GENERALE 

Selon l’Observatoire National de la Protection de l’Enfance (ONPE), le nombre de 

mineurs pris en charge en protection de l'enfance en 2014 est d'environ 290 000, soit 

un taux de prise en charge de 19,8‰ des moins de 18 ans, chiffres en constante 

augmentation depuis 2003 (1). 

Durant mon stage en Protection Maternelle et Infantile (PMI), j’ai constaté que les 

médecins généralistes n’étaient que très rarement à l’origine des signalements de 

situations à risque pour l’enfant.  

En 2002, seuls 2% des médecins signalaient des cas de maltraitance (2). 

En 2015, seules 0,5% des Informations Préoccupantes (IP) enregistrées en Seine-

Maritime émanaient des professions libérales (3). 

Le médecin généraliste, souvent synonyme de médecin de famille, occupe pourtant 

une place privilégiée dans le dépistage et le signalement des suspicions de 

maltraitance. 

La littérature universitaire (4–11) apporte de nombreuses réponses sur les raisons de 

ce manque de signalement. Les principaux freins identifiés sont : 

- la méconnaissance des signes d’alerte,                                  

- la méconnaissance des procédures d’IP / signalement,   

- la méconnaissance des différents intervenants,                     

- la méconnaissance des différentes entités administratives ou judiciaires,   

- la peur de l’erreur de jugement,                                         

- la méconnaissance de la législation.  

Toutes les références susnommées révèlent un manque de formation des médecins 

généralistes et pointent la nécessité et le souhait de la renforcer par une formation 

médicale continue adaptée et actualisée. 

Mon étude a pour objectif de comprendre la nature des besoins de formation des 

médecins généralistes, ainsi que leurs attentes précises quant aux moyens d’y 

répondre. Ce travail aspire à servir de base pour la construction d’une formation dédiée 

à la protection de l’enfance et compatible avec le Développement Professionnel 

Continu (DPC) des médecins généralistes.



21 
 

B. LA PROTECTION DE L’ENFANCE EN FRANCE 

B.1     Définition de la maltraitance 

Jusqu’à présent, il n’existe pas de définition consensuelle internationale de la 

maltraitance de l’enfant.  

Au niveau international, cette définition est précisée par : 

 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (12): « La maltraitance de l’enfant 

s’entend de toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, 

de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation 

commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de 

l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans le contexte d’une 

relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir ». 

 La Convention Internationale des Droits de l’Enfant (CIDE) de 1989 (article 19) 

(13), prévoyant que « Les Etats parties prennent toutes les mesures 

législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées pour protéger 

l’enfant contre toute forme de violence, d’atteinte ou de brutalités physiques ou 

mentales, d’abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou 

d’exploitation, y compris la violence sexuelle, pendant qu’il est sous la garde de 

ses parents ou de l’un d’eux, de son ou ses représentants légaux ou de toute 

autre personne à qui il est confié ». 

En France, il n’existe aucune définition juridique de la maltraitance. Elle fait seulement 

une apparition dans la loi du 9 juillet 1989 relative à la prévention des mauvais 

traitements à l’égard des mineurs et dans le code civil (article 375) évoquant la notion 

de « danger pour la santé, la sécurité, la moralité » et « les conditions d’éducation » 

d‘un mineur.  

Pourtant, une définition précise de la maltraitance infantile est nécessaire à 

l’amélioration de son observation et à l’adaptation de ses réponses. 

La définition généralement retenue est celle de l’Observatoire Décentralisé d’Action 

Sociale (ODAS) qui propose, en 2001, d’établir une distinction parmi les « enfants en 

danger » (14) : 
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- Enfant maltraité : « Enfant victime de violences physiques, d’abus sexuels, de 

violences psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences 

graves sur son développement physique et psychologique ». 

- Enfant en risque : « L’enfant en risque est celui qui connaît des conditions 

d’existence qui risquent de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son 

éducation ou son entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité ». 

Ainsi, les enfants en danger regroupent tous les enfants dont la situation justifie une 

intervention administrative ou judiciaire (enfants maltraités et enfants en risque). 

La notion d’enfant en danger est reprise et homogénéisée par la loi du 5 mars 2007 

(15) : « mineurs dont la santé, la sécurité, la moralité sont en danger ou risquent de 

l'être ou dont l'éducation ou le développement sont compromis ou risquent de l'être ». 

B.2     Epidémiologie 

B.2.1      Observatoire Décentralisé d’Action Sociale 

 Association créée le 14 juin 1990, l’ODAS (16) regroupe la quasi-totalité des 

départements, plusieurs dizaines de grandes villes et villes moyennes ainsi que 

la plupart des organismes de protection sociale. 

 Objectif : apporter une meilleure connaissance des publics en difficulté et des 

moyens mobilisés, analyser les dispositifs et les pratiques mis en œuvre pour 

répondre aux besoins sociaux. 

 Missions : 

- Promouvoir la connaissance, l’évaluation et l’analyse prospective de la 

politique d’action sociale des collectivités et institutions publiques, 

- Accompagner les évolutions initiées par des collectivités territoriales dans la 

mise en œuvre de leur politique d’action sociale, 

- Initier et diffuser le débat auprès des élus, des professionnels, des 

responsables institutionnels, des chercheurs, 

- Contribuer à la professionnalisation des responsables d’action sociale des 

collectivités. 
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Chiffres clés : 

 Entre 1998 et 2006, le nombre de signalements d’enfant en danger n’a cessé 

d’augmenter (Figure 1) : 

 

Figure 1 : Evolution du nombre d’enfants signalés en danger entre 1998 et 2006 
(France métropolitaine) 

 Cette augmentation est surtout le fait des enfants en risque : en 2006, ils 

représentent 81% des enfants en danger (Tableau 1) : 

Tableau 1 : Evolution du nombre des dangers repérés entre 1998 et 2006 

 

 L’augmentation des signalements en 2006 est liée au public de pré-adolescents 

et d’adolescents : on dénombre 2 100 enfants supplémentaires âgés de 11 ans 

et plus alors que parallèlement, le chiffre des enfants âgés de moins de 11 ans 

diminue de 1 100 (Tableau 2) : 

Tableau 2 : Evolution du nombre d’enfants signalés par classe d’âge entre 2005 et 
2006 (France métropolitaine) 
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B.2.2      Observatoire National de la Protection de l’Enfance 

Le Groupement d’Intérêt Public (GIP) Enfance en Danger rassemble deux entités (17): 

- Le Service National d’Accueil Téléphonique de l’Enfance en Danger 

(SNATED) : numéro gratuit qui permet de répondre à des appels concernant 

des situations d’enfants en danger ou en risque de l’être. Les écoutants 

conseillent, orientent les appelants et si nécessaire, transmettent les 

informations aux départements. 

- L’Observatoire National de la Protection de l’Enfance (ONPE). 

Le GIP Enfance en Danger est financé à parité par l’Etat et les départements. 

L’ONPE (anciennement Observatoire National de l’Enfance en Danger [ONED]) (17) 

est créé par la loi n°2004-1 du 2 janvier 2004 relative à l’accueil et à la protection de 

l’enfance (18). 

 Objectif : « mieux connaître le champ de l'enfance en danger pour mieux 

prévenir et mieux traiter ». 

 Trois principales missions, complétées par la loi du 5 mars 2007 (article L.226-

6 du Code de l’Action Sociale et des Familles [CASF]) : 

- améliorer la connaissance sur les questions de mise en danger et de 

protection des mineurs par le recensement et le développement de données 

chiffrées, d’études et de recherches, 

- recenser, analyser et diffuser les pratiques de prévention et d’intervention 

en protection de l’enfance, 

- soutenir les acteurs de la protection de l’enfance. 

 Remet, chaque année, un rapport au Gouvernement avec des données 

chiffrées relatives aux mineurs pris en charge et une analyse qualitative de 

l'évolution du dispositif de protection de l'enfance (le 11e rapport est disponible 

depuis le 25/10/2016 (19)).  

Chiffres clés : 

 Estimation des prises en charge au 31 décembre 2014, pour la France 

entière (1) : 

- Le nombre de mineurs concernés est d'environ 290 000, soit un taux de 

prise en charge de 19,8‰ des moins de 18 ans. 

- Le nombre de jeunes majeurs concernés est d'environ 21 500, soit un taux 

de prise en charge de 9,3‰ des 18-21 ans. 
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 Entre 2003 et 2014, le nombre de mineurs concernés a augmenté de 18.5%                         

(Figure 2) :  

 

Figure 2 : Evolutions des prises en charge des mineurs en protection de l'enfance au 
31 décembre, de 2003 à 2014 

 Selon l’enquête nationale IP réalisée en 2011 (20), sur 32 départements 

comptabilisant le nombre d’IP entre 2007 et 2010, 26 ont connu une 

augmentation globale du chiffre de leurs IP (Figure 3) : 

 

Figure 3 : Nombre de départements, par taux d’évolution des IP entre 2007 et 2010 
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- Dans 62% des cas, la raison invoquée par les responsables de Cellules de 

Recueil, d’évaluation et de traitement des IP (CRIP) est la meilleure 

identification de la CRIP et le développement de partenariats (Figure 4) : 

 

Figure 4 : Raisons invoquées par les responsables de CRIP pour expliquer 
l'augmentation du nombre d'IP 

 

- L’Education nationale est le premier fournisseur d’IP (88% des 101 

responsables de CRIP interrogés affirment disposer d’un protocole avec 

l’Education nationale). L’Education nationale et le parquet assurent à eux 

deux le rôle de premiers fournisseurs d’IP dans 93% des cas (25 

départements sur 27) (Figure 5) : 
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Figure 5 : Répartition des principaux pourvoyeurs d'IP entre le parquet et l'Education 
nationale 

B.2.3      Service National d’Accueil Téléphonique de l’Enfance en 

Danger 

Le SNATED, ou 119, est le numéro d’appel d’urgence pour l’enfance en danger (cf. 

paragraphe B.4.2). 

Voici quelques données chiffrées du SNATED pour l’année 2014 (21) : 

 Nombre d’appels reçus en 2014 : 613 635 (soit 1 681/jour). 

 Sur l’ensemble des appels traités, on comptabilise 34 581 appelants, dont 

39,6% sont la famille proche et 10,9% les mineurs eux-mêmes (Tableau 3) : 

Tableau 3 : Catégories des usagers du SNATED pour l’année 2014 
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 52 604 enfants sont concernés par ces appels, dont 35 618 se trouvent en 

situation de danger. 

 Les enfants en danger sont âgés de 8,5 ans en moyenne. 

 57 063 auteurs sont présumés. 95,6% d’entre eux appartiennent à la famille 

proche de l’enfant. 8 fois sur 10 ce sont les parents. 

 Parmi les dangers évoqués, les violences psychologiques se placent en 

première position, suivies des violences physiques (Figure 6) : 

Aide immédiate : entretien téléphonique qui a fait l’objet de conseils, de soutien, 

d’orientations, de renseignements et/ou qui révèle un danger ou un risque de 

danger sans élément identifiant.  

Information préoccupante : entretien relatif à une situation d’enfant en danger 

ou en risque de danger dont un compte rendu est adressé à la CRIP du ou des 

département(s) concerné(s). 

 

Figure 6 : Répartition des dangers évoqués 

 Selon la convention avec le Département, la CRIP doit adresser au SNATED 

les retours d’évaluation des IP dans les 3 mois suivant leur envoi, dans le but 

d’en apprécier l’adéquation avec l’évaluation des appels par les écoutants 

(au 31 mai 2015, le taux de retours est de 52,5%) : 

- 73,5% des évaluations sont réalisées par l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE), 

le service social départemental et/ou la PMI, 

- 60,2% des IP ont fait l’objet d’un suivi de proximité, 

- 19,9% des IP ont fait l’objet de mesures administratives, 

- 19,9% des IP ont fait l’objet de mesures judiciaires. 
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B.2.4      En Seine-Maritime 

La Seine-Maritime est le 14e département le plus peuplé de France (1 254 809 

habitants). Parmi les 21 départements peuplés de plus de 1 million d’habitants, la 

Seine-Maritime se situe (22) : 

- au 8e rang pour les dépenses d’ASE par habitant de moins de 21 ans,  

- au 4e rang pour le taux de placement, 

- au 3e rang pour le taux d’Aide Educative à Domicile (AED) et d’Action Educative 

en Milieu Ouvert (AEMO). 

Les données chiffrées 2015 constituent la première observation exhaustive des IP 

dans le département de la Seine-Maritime (avant 2015, les données n’étaient pas 

centralisées dans un logiciel unique) : 3 475 IP ont été enregistrées, concernant 4 729 

mineurs, soit un taux de 16,9‰ (3). 

Un tiers des IP concerne des mineurs résidant dans l’arrondissement du Havre (34%), 

ce qui correspond peu ou prou à la part que représentent les mineurs du département 

dans cet arrondissement (33%) (Tableau 4) : 

Tableau 4 : Répartition géographique des IP 

 

Parmi les 20 communes hébergeant au moins 1 000 mineurs, Le Havre se situe au 

15e rang pour le taux de mineurs bénéficiant d’une IP, et Rouen au 18e rang      

(Tableau 5) : 

Tableau 5 : Taux d’IP par commune 
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Les professions libérales se placent au dernier rang des transmetteurs d’IP (Figure 7). 

 

Figure 7 : Les transmetteurs d’IP en Seine-Maritime 

 

Entre 2007 et 2015, le nombre de mineurs et de majeurs confiés ou accueillis au 

service de l’ASE a augmenté de 2,9%, ce qui correspond à un taux de croissance 

annuel moyen de 0,3% (3). 

Environ 35% de l’accueil physique est représenté par l’Institut Départemental de 

l’Enfance, de la Famille et du Handicap pour l’Insertion (IDEFHI), situé à Canteleu (23). 
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B.3     Cadre législatif 

B.3.1      Loi du 5 mars 2007 

B.3.1.1      Généralités 

La loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 (15) réformant la protection de l’enfance poursuit 

trois objectifs : 

- renforcer la prévention, 

- améliorer le dispositif d’alerte et de signalement,  

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

Le dispositif de la protection de l’enfance est principalement issu des grandes lois de 

décentralisation, en particulier celle du 6 janvier 1986 qui a confié aux Départements 

la responsabilité de l’ASE. 

Depuis la loi du 10 juillet 1989 relative à la prévention des mauvais traitements, qui a 

créé le Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance Maltraitée (SNATEM), 

aucune réforme d’ampleur n’était intervenue dans ce champ. 

Le projet de réforme ne remet pas en question la philosophie du dispositif français. Il 

maintient la protection de l’enfance dans le cadre de l’autorité parentale. 

La loi introduit les dispositions de la CIDE en posant, dès l’article 1er, les priorités de 

la protection de l’enfance : « l’intérêt de l’enfant, la prise en compte de ses besoins et 

le respect de ses droits doivent guider toute décision le concernant » (article L.112-4 

du CASF). 

La priorité est donnée à la protection sociale en première intention, d’où la place de 

chef de file attribuée au président du Département. 

B.3.1.2      Enjeux 

a) Le renforcement de la prévention (article 1er) : axe majeur du dispositif 

Pour la première fois, un texte législatif pose les objectifs et propose une définition de 

la protection de l’enfance. Celle-ci est très large : elle va de la prévention des difficultés 

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

parentales jusqu’à la substitution familiale (article L.112-3 du CASF). 
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La prévention repose sur deux acteurs : 

 La PMI, à laquelle est donnée une compétence dans le domaine de la 

prévention sociale et médico-sociale beaucoup plus marquée qu’auparavant 

(article L.2112 du Code de la santé publique) ; 

 La médecine scolaire (article L.541-1 du Code de l’éducation). 

 L’entretien psychosocial au cours du quatrième mois de grossesse est rendu 

obligatoire ; 

 La PMI réalise un bilan de santé des enfants de 3 à 4 ans, à l’école maternelle ; 

 En plus de la visite médicale déjà prévue par la médecine scolaire pour les 

enfants au cours de leur sixième année, trois nouvelles visites s’ajoutent au 

cours de la neuvième, douzième et quinzième année. 

b) L’amélioration du dispositif d’alerte, de signalement, d’évaluation  

 La cellule de signalement : création, dans chaque département, d’une Cellule 

de Recueil, de traitement et d’évaluation des Informations Préoccupantes 

(CRIP). « Le président du conseil général est chargé du recueil, du traitement 

et de l'évaluation, à tout moment et quelle qu'en soit l'origine, des informations 

préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l'être » 

(article 12 - article L.226-3 du CASF). 

Le président du Département a pour mission de traiter l’ensemble des situations 

d’enfants en danger et a compétence pour orienter les procédures soit vers une 

protection administrative, soit vers une saisine de l’autorité judiciaire.  

« L'Information Préoccupante est une information transmise à la cellule 

départementale pour alerter le président du conseil général sur la situation d'un 

mineur, bénéficiant ou non d'un accompagnement, pouvant laisser craindre que sa 

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

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

et social sont gravement compromises ou en risque de l'être.  

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

les actions de protection et d'aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier » 

(article R.226-2-2 du CASF). 
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Le terme de signalement est réservé à la transmission au procureur de la République 

d’un rapport d’évaluation au titre de la protection de l’enfance appelant un traitement 

judiciaire. 

 La coordination des différents acteurs : afin de mieux coordonner protection 

judiciaire et protection sociale mise en œuvre par le Département, la loi fixe les 

critères précis de saisine de l’autorité judiciaire (article 12 - article L.226-4 du 

CASF) : 

- les actions menées dans le cadre de la protection sociale n’ont pas permis 

de remédier à la situation de danger, 

- impossibilité de collaboration avec la famille ou refus de sa part,  

- impossibilité d’évaluer la situation et dès lors que le mineur est présumé être 

en danger. 

 Le partage d’informations : afin de mieux repérer et de mieux évaluer les 

situations de danger pour l’enfant, la loi instaure le partage d’informations entre 

personnes soumises au secret professionnel, tout en l’encadrant strictement. 

« Par exception à l’article 226-13 du code pénal, les personnes qui mettent en 

œuvre la politique de protection de l’enfance ou qui lui apportent leur concours 

sont autorisées à partager entre elles des informations à caractère secret afin 

d’évaluer une situation individuelle, de déterminer et de mettre en œuvre les 

actions de protection et d’aide dont les mineurs et leur famille peuvent 

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

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

cette information est contraire à l’intérêt de l’enfant » (article 15 - article L.226-

2-2 du CASF). 

 
 L’observatoire départemental de la protection de l’enfance (ODPE) : créé 

dans chaque département et placé sous l’autorité du président du Département, 

il a pour missions :  

- « de recueillir, d'examiner et d'analyser les données relatives à l'enfance en 

danger dans le département. Ces données sont ensuite adressées par 

chaque département à l'Observatoire national de la protection de l'enfance; 

- d'être informé de toute évaluation des services et établissements intervenant 

dans le domaine de la protection de l'enfance ; 
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- de formuler des propositions et avis sur la mise en œuvre de la politique de 

protection de l'enfance dans le département » (article 16 - article L.226-3-1 

du CASF). 

 La formation (article 25) : la loi vise à améliorer la formation des 

professionnels aux questions relatives à la protection de l’enfance. Cette 

formation, initiale et continue, dispensée dans des conditions fixées par voie 

réglementaire, concerne l’ensemble des professionnels susceptibles de 

connaître des situations d’enfant en danger (article L.542-1 du Code de 

l’éducation). Est également prévue une formation spécifique des cadres 

territoriaux qui prennent des décisions relatives à la protection de l’enfance. 

(article L.226-12-1 du CASF). 

c) La diversification des modes d’intervention  

1) L’aide à domicile (24) 

 Mesures de protection administrative 

L’aide à domicile, demandée par les parents ou proposée par l’ASE et acceptée par 

les parents, comporte, ensemble ou séparément (articles L.222-2 et suivants du 

CASF) : 

 l’action d’un(e) Technicien(ne) de l’Intervention Sociale et Familiale (TISF) : 

rôle préventif, éducatif, d’accompagnement et de soutien auprès de personnes 

qui éprouvent des difficultés à assumer la charge quotidienne d’un foyer ; 

 
 un Accompagnement en Economie Sociale et Familiale (AESF) : conseils 

de gestion du budget familial ; 

 
 l’Aide Educative à Domicile (AED) : intervention d’un éducateur à domicile ; 

 
 le versement d’aides financières. 

 Mesures de protection judiciaire 

Ces mesures sont décidées par le juge des enfants et imposées aux parents, avec ou 

sans leur accord. 

Toutes les mesures sont décidées, sauf exception, pour une durée maximale de deux 

ans et sont donc révisées périodiquement. 
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 L’Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO) : mesure d’assistance 

éducative dont l’objectif est de supprimer le danger auquel est exposé l’enfant 

dans son milieu familial (article 375-2 du Code civil). 

 
 La mesure judiciaire d’Aide à la Gestion du Budget Familial (AGBF) : elle se 

substitue à la Tutelle aux Prestations Sociales Enfants (TPSE). « Lorsque les 

prestations familiales ne sont pas employées pour les besoins liés au logement, 

à l’entretien, à la santé et à l’éducation des enfants et que l’accompagnement 

en économie sociale et familiale n’apparaît pas suffisant, le juge des enfants 

peut ordonner qu’elles soient, en tout ou partie, versées à une personne 

physique ou morale qualifiée, dite « délégué aux prestations familiales » » 

(article 375-9-1 du Code civil). 

2) L’accueil de l’enfant (25) 

Il s’agit de formules alternatives qui vont de l’accueil de l’enfant sans hébergement 

jusqu’au placement à temps complet en famille d’accueil ou en foyer. 

 L’accueil de jour : sur décision du président du Département ou du juge des 

enfants, il s’agit d’un soutien éducatif sans hébergement. 

 L’accueil modulable, exceptionnel et périodique : 

- Sur décision du président du Département (accueil modulable) : un accueil 

modulable est destiné aux mineurs « qui ne peuvent demeurer 

provisoirement dans leur milieu de vie habituel et dont la situation requiert 

un accueil à temps complet ou partiel, modulable selon leurs besoins » 

(article L.222-5 du CASF). 

- Sur décision du juge des enfants (accueil exceptionnel ou périodique) : 

modalité d’exercice particulière d’une AEMO. Les services d’AEMO peuvent 

« assurer un hébergement exceptionnel ou périodique à condition que ce 

service soit spécifiquement habilité à cet effet » (article 375-2 du Code civil). 

 L’accueil spécialisé (dans des services et établissements à caractère 

expérimental) : rôles conjoints d’hébergement, de suivi socio-éducatif et de 

prise en charge thérapeutique (article L.222-5 du CASF). 

 
 L’accueil d’urgence : 

- Accueil des mineurs en situation de rupture familiale : « En cas de danger 

immédiat ou de suspicion de danger immédiat concernant un mineur ayant 
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abandonné le domicile familial, le service peut, dans le cadre des actions de 

prévention, pendant une durée maximale de soixante-douze heures, 

accueillir le mineur, sous réserve d’en informer sans délai les parents, toute 

autre personne exerçant l’autorité parentale ou le tuteur, ainsi que le 

procureur de la République. Si au terme de ce délai le retour de l’enfant dans 

sa famille n’a pas pu être organisé, une procédure d’admission à l’aide 

sociale à l’enfance ou, à défaut d’accord des parents ou du représentant 

légal, une saisine de l’autorité judiciaire est engagée » (article L.223-2 alinéa 

5 du CASF). 

- Danger lié au contexte familial : « En cas d’urgence et lorsque le 

représentant légal du mineur est dans l’impossibilité de donner son accord, 

l’enfant est recueilli provisoirement par le service qui en avise 

immédiatement le procureur de la République. Si le représentant légal est 

en mesure de donner son accord mais le refuse, le service saisit l'autorité 

judiciaire. Si l'enfant n'a pas pu être remis à sa famille ou le représentant 

légal n'a pas pu ou a refusé de donner son accord dans un délai de cinq 

jours, le service saisit également l'autorité judiciaire » (article L.223-2 alinéa 

2 du CASF). 

 L’accueil à temps complet 

- Sur décision du président du Département. 

- Sur décision du juge des enfants, communément appelé « placement ». 

« Si la protection de l’enfant l’exige, le juge des enfants peut décider de le 

confier : 

- à l'autre parent ; 

- à un autre membre de la famille ou à un tiers digne de confiance ; 

- à un service départemental de l'aide sociale à l'enfance ; 

- à un service ou à un établissement habilité pour l'accueil de mineurs à la 

journée ou suivant toute autre modalité de prise en charge ; 

- à un service ou à un établissement sanitaire ou d'éducation, ordinaire ou 

spécialisé » (article 375-3 du Code civil). 

Si la décision est judiciaire, elle fait suite à une audience, ou si l’urgence le 

justifie, à une Ordonnance de Placement Provisoire (OPP). 



37 
 

B.3.2      Loi du 5 novembre 2015  

La loi n° 2015-1402 du 5 novembre 2015 (26) a pour objectif de clarifier la procédure 

de signalement de situations de maltraitance par les professionnels de santé. 

L’essentiel du texte porte sur une double modification de l’article 226.14 du Code 

pénal : 

 L’extension des professionnels de santé concernés 

La dérogation au secret pour le médecin qui signale « 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 » est étendue à 

l’ensemble des « professionnels de santé ». 

 Une quasi-immunité pour le signalant 

La loi ne prévoyant jusqu’à présent qu’une protection disciplinaire, l’immunité 

juridique devient quasi absolue par cette loi qui précise que « le signalement 

aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent 

article ne peut engager la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son 

auteur, sauf s'il est établi qu'il n'a pas agi de bonne foi ». 

B.3.3      Loi du 14 mars 2016  

B.3.3.1      Généralités 

La loi n°2016-297 du 14 mars 2016 (27) entend lever les obstacles au déploiement de 

la loi du 5 mars 2007. 

Elle comporte trois axes principaux : 

- améliorer la gouvernance nationale et locale de la protection de l’enfance, 

- sécuriser le parcours de l’enfant en protection de l’enfance, 

- adapter le statut de l’enfant placé sur le long terme. 

Cette loi s’inscrit dans une réforme plus large de la protection de l’enfance au travers 

de la feuille de route 2015-2017 du ministère de la famille. 
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B.3.3.2      Enjeux 

a) Une gouvernance rénovée 

 Création d’un Conseil National de la Protection de l’Enfance (CNPE)    

(article 1) : 

« chargé de proposer au Gouvernement les orientations nationales de la 

politique de protection de l'enfance, de formuler des avis sur toute question s'y 

rattachant et d'en évaluer la mise en œuvre. Ce conseil promeut la convergence 

des politiques menées au niveau local, dans le respect de la libre administration 

des collectivités territoriales » (article L.112-3 du CASF). 

 Protocole départemental pour coordonner la prévention (article 2) : 

« un protocole est établi dans chaque département par le président du conseil 

départemental avec les différents responsables institutionnels et associatifs 

amenés à mettre en place des actions de prévention en direction de l'enfant et 

de sa famille, notamment avec les caisses d'allocations familiales, les services 

de l'Etat et les communes. Il définit les modalités de mobilisation et de 

coordination de ces responsables autour de priorités partagées pour soutenir le 

développement des enfants et prévenir les difficultés auxquelles les parents 

peuvent être confrontés dans l'exercice de leurs responsabilités éducatives » 

(article L112-5 du CASF). 

 Formation des professionnels (article 3) : 

- Nouvelle mission pour chaque ODPE : « réaliser un bilan annuel des 

formations continues délivrées dans le département, qui est rendu public, et 

élaborer un programme pluriannuel des besoins en formation de tous les 

professionnels concourant dans le département à la protection de 

l'enfance » (article L.226-3-1 du CASF), 

- Objectif : contribuer à répondre à l’insuffisance de formation malgré 

l’obligation légale. 

 L’information du préfet en cas d’évènement indésirable. (article 4) 

 L’information en matière d’absentéisme scolaire. (article 5) 

 Transformation de l’ONED en Observatoire National de la Protection de 

l’Enfance (ONPE) (article 6), afin d’assurer une identité commune. 
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 Elargissement du périmètre d’observation de la protection de l’enfance 

(article 6) : 

- à toute mesure de protection, administrative ou judiciaire, y compris celles 

concernant les majeurs de moins de 21 ans, 

- à certaines mesures prévues par l’ordonnance du 2 février 1945 relative à 

l’enfance délinquante. 

 Désignation d’un médecin référent « protection de l’enfance » (article 7) : 

« désigné au sein d'un service du département, il est chargé d'organiser les 

modalités de travail régulier et les coordinations nécessaires entre les services 

départementaux et la cellule de recueil, de traitement et d'évaluation des 

informations préoccupantes, d'une part, et les médecins libéraux et hospitaliers 

ainsi que les médecins de santé scolaire du département, d'autre part » (article 

L.221-2 du CASF). 

b) La sécurisation des parcours 

 Recours à l’autorité judiciaire (article 11) : 

- ajout d’une quatrième voie de saisine par le président du Département ; 

- en cas de « danger grave et immédiat, notamment dans les situations de 

maltraitance » (article 226-4 du CASF). 

 Développer l’accueil par un tiers bénévole (article 13) : 

« Lorsqu'un enfant est pris en charge par le service de l'aide sociale à l'enfance 

sur un autre fondement que l'assistance éducative, le président du conseil 

départemental peut décider, si tel est l'intérêt de l'enfant et après évaluation de 

la situation, de le confier à un tiers, dans le cadre d'un accueil durable et 

bénévole » (article L.221-2-1 du CASF). 

 Transmission d’informations entre les départements (article 14) : 

- Loi du 5 mars 2012 relative au suivi des enfants en danger : oblige le 

président du Département d’origine d’informer le département d’accueil et 

de lui transmettre les éléments du dossier ; 

- Dispositif renforcé par la loi du 14 mars 2016 : 

« Pour l'accomplissement de sa mission de protection de l'enfance, le 

président du conseil départemental peut demander au président du conseil 

départemental d'un autre département des renseignements relatifs à un 
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mineur et à sa famille quand ce mineur a fait l'objet par le passé, au titre de 

la protection de l'enfance, d'une information préoccupante, d'un signalement 

ou d'une prise en charge dans cet autre département. Le président du 

conseil départemental ainsi saisi transmet les informations demandées » 

(article L.226-3 du CASF). 

 Un entretien et un projet d’accès à l’autonomie (article 15) : 

Organisé par le président du Département « un an avant sa majorité, pour faire 

un bilan de son parcours et envisager les conditions de son accompagnement 

vers l'autonomie. Dans le cadre du projet pour l'enfant, un projet d'accès à 

l'autonomie est élaboré par le président du conseil départemental avec le 

mineur. Il y associe les institutions et organismes concourant à construire une 

réponse globale adaptée à ses besoins en matière éducative, sociale, de santé, 

de logement, de formation, d'emploi et de ressources » (article L.222-5-1 du 

CASF). 

 La consignation de l’Allocation de Rentrée Scolaire (article 19) : 

- objectif : assurer aux jeunes majeurs, à leur sortie de l’ASE, une épargne 

les aidant à entrer dans la vie d’adulte ; 

- « versée à la Caisse des dépôts et consignations, qui en assure la gestion 

jusqu'à la majorité de l'enfant ou, le cas échéant, jusqu'à son émancipation. 

A cette date, le pécule est attribué et versé à l'enfant » (article L.543-3 du 

Code de la sécurité sociale) ; 

- mesure applicable à compter de la rentrée scolaire 2016. 

 Un Projet Pour l’Enfant (PPE) plus précis (article 21) : 

- Instauré par la loi du 5 mars 2007 mais très inégalement mis en œuvre ; 

- Objectifs précisément définis (article L.223-1-1 du CASF) :  

 garantir le développement physique, psychique, affectif, intellectuel 

et social du mineur, 

 déterminer, dans une approche pluridisciplinaire, la nature et les 

objectifs des interventions, 

 prendre en compte les relations entre les frères et sœurs, 

 comporter une évaluation médicale et psychologique du mineur. 

- « Le président du conseil départemental est le garant du projet pour l'enfant, 

qu'il établit en concertation avec les titulaires de l'autorité parentale et, le cas 
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échéant, avec la personne désignée en tant que tiers digne de confiance 

ainsi qu'avec toute personne physique ou morale qui s'implique auprès du 

mineur. Ce dernier est associé à l'établissement du projet pour l'enfant, 

selon des modalités adaptées à son âge et à sa maturité. Le projet pour 

l'enfant est remis au mineur et à ses représentants légaux » (article L.223-

1-1 du CASF). 

 Le rapport sur la situation de l’enfant (article 28) : 

- Etabli après une évaluation pluridisciplinaire, il « porte sur la santé physique 

et psychique de l'enfant, son développement, sa scolarité, sa vie sociale et 

ses relations avec sa famille et les tiers intervenant dans sa vie. Il permet de 

vérifier la bonne mise en œuvre du projet pour l'enfant et l'adéquation de ce 

projet aux besoins de l'enfant » (article L.223-5 du CASF) ; 

- Elaboré « au moins une fois par an, ou tous les six mois pour les enfants 

âgés de moins de deux ans » (article L.223-5 du CASF). 

c) Statut des placements sur le long terme 

 La sécurisation de l’adoption simple (article 32) : 

- Objectif : augmenter son utilisation comme mesure de protection de 

l’enfance. 

- Elle est désormais irrévocable durant la minorité de l’adopté (sauf sur 

demande du ministère public). 

 La déclaration judiciaire de délaissement parental (article 40) : 

- Remplace la déclaration judiciaire d’abandon.  

- Objectif : objectiver la notion de « désintérêt manifeste » des parents jugée 

trop floue. 

- « Un enfant est considéré comme délaissé lorsque ses parents n'ont pas 

entretenu avec lui les relations nécessaires à son éducation ou à son 

développement pendant l'année qui précède l'introduction de la requête, 

sans que ces derniers en aient été empêchés par quelque cause que ce 

soit » (article 381-1 du Code civil). 
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B.4     Acteurs de la protection de l’enfance 

B.4.1      La Cellule de Recueil, de traitement et d’évaluation des 

Informations Préoccupantes  

 La CRIP (28) est créée par la loi du 5 mars 2007. 

 Elle est pilotée par le président du Département. 

 Elle est composée d’une équipe pluridisciplinaire et pluri-institutionnelle ayant 

des compétences techniques dans le domaine social, éducatif et médical. 

 Sa mission principale : centraliser toutes les IP concernant les mineurs en 

danger ou en risque de l’être. 

 Elle a vocation à être destinataire de toutes les IP et des signalements au 

parquet, quel que soit le circuit de transmission. 

 Elle collabore avec les représentants de l’État et de l’autorité judiciaire. 

 Elle concerne un large éventail d’acteurs du secteur public et privé (les services 

du département, le parquet, la protection judiciaire de la jeunesse, l’Éducation 

nationale, les établissements hospitaliers, des acteurs de santé, les services de 

police et de gendarmerie, les établissements et services pour l’enfance 

handicapée, les services d’accueil de la petite enfance, les centres communaux 

et intercommunaux d’action sociale, la direction départementale de la jeunesse 

et des sports, etc.). 

 Les procédures de recueil sont formalisées par protocoles. 

 Elle conseille les professionnels face à des questionnements sur la situation 

d’un mineur. 

En Seine-Maritime : 

- La CRIP est dénommée « Cellule Enfance en Danger » (CED). 

- Le département dispose d’un protocole qui formalise l’alerte et le signalement 

en protection de l’enfance (annexe n°1). 
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B.4.2      Le Service National d’Accueil Téléphonique de l’Enfance en 

Danger 

 Le SNATED (21) est créé par la loi n° 89-487 du 10 juillet 1989 sous le nom de 

Service National d’Accueil Téléphonique de l’Enfance Maltraitée (SNATEM), 

communément appelé « Allô Enfance Maltraitée ». 

 1er mars 1997 : création du numéro d’appel simplifié « 119 ». 

 1er janvier 2003 : statut de numéro d’urgence (comme les n° 115, 17, 18, 112 et 

15), ce qui donne obligation à tous les opérateurs de rendre accessible le 

numéro gratuitement, y compris depuis les téléphones mobiles. 

 Le 119 est joignable 24h sur 24, 7 jours sur 7 de toute la France et les 

Départements d’Outre-Mer. 

 Il n’apparaît pas sur les factures détaillées de téléphone. 

 Loi du 5 mars 2007 : la dénomination du service change (le mot « maltraitée » 

est remplacé par le mot « en danger ») et ses missions sont élargies : 

- mission de prévention et de protection : accueillir les appels d’enfants en 

danger ou en risque de l’être et de toute personne confrontée à ce type de 

situations, pour aider à leur dépistage et faciliter la protection de mineurs en 

danger ; 

- mission de transmission : transmettre les IP concernant ces enfants aux 

services départementaux compétents ; les CRIP. 

B.4.3      La médecine légale 

 Outil indispensable d’aide à l’enquête policière et judiciaire, nécessaire au bon 

fonctionnement du service public de la justice et à la manifestation de la vérité. 

 Circulaire du 27 décembre 2010 (29) : nouvelle organisation afin de structurer, 

à l’échelle nationale, une médecine légale harmonisée et de qualité. 

 Exercice principalement réalisé dans les établissements de santé, sous la 

responsabilité du ministère de la santé, de la famille et des personnes 

handicapées (à l’exception de l’Institut Médico-Légal de Paris et de l’Institut de 

Recherche Criminelle de la Gendarmerie Nationale (IRCGN), qui restent placés 

sous la tutelle du ministère de l’intérieur) : 
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- les Instituts Médico-Légaux (IML) pour la thanatologie, 

- les Unités Médico-Judiciaires (UMJ) pour la médecine légale du vivant. 

En Seine-Maritime (30,31) : 

 Création en 2007 d’une association professionnelle pour créer et coordonner 

un réseau régional de médecins légistes : le Groupe de Réflexion des Experts 

Normands de Médecine Légale (GREEN), dont le siège est implanté au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen : 

- protocoles médicaux communs, 

- expertise médico-légale reconnue de qualité, 

- personnel médical commun entre le service de médecine légale de Rouen 

et le Groupe Hospitalier du Havre (GHH). 

 A Rouen, le service de médecine légale compte 2 unités :  

- Clinique : le Centre d’Accueil Spécialisé pour les Agressions (CASA), UMJ 

créée en décembre 2007. Ses missions (mandatées par la justice via les 

réquisitions ou par les victimes elles-mêmes) : 

 évaluer les violences, 

 administrer des soins complémentaires, 

 rédiger des certificats descriptifs avec évaluation de l’Incapacité 

Totale de Travail (ITT) pénale, 

 initier un suivi psychologique des victimes, 

 permettre la rencontre avec une assistante sociale. 

-  Thanatologique : IML. 

 Au Havre : création de l’UMJ pédiatrique le 1er Juin 2007, au sein des urgences 

pédiatriques, après un accord entre le GHH et le procureur de la République. 

B.4.4      Les acteurs de la protection administrative 

B.4.4.1      La Protection Maternelle et Infantile 

 Service crée par l’ordonnance du 2 novembre 1945 pour lutter contre la 

mortalité infantile. 

 Service placé sous l’autorité du Département depuis la loi du 5 mars 2007 (15) 

et dirigé par un médecin inspecteur départemental (article L.123-1 du CASF). 
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 Les missions, l’organisation et le fonctionnement des services de PMI sont 

définis dans les articles L.2111-1, L.2112-2 et L.2112-6 du Code de la santé 

publique. 

 Service composé de nombreux professionnels : médecins, sages-femmes, 

puéricultrices, infirmières, conseillères conjugales et familiales, psychologues. 

 Mission de protection infantile (des enfants de moins de 6 ans) : 

- surveillance médico-sociale (consultations gratuites, certificats de santé 

obligatoires, bilan de santé en école maternelle, etc.), 

- actions dans les modes d’accueil et de garde des enfants (agrément, 

formation et accompagnement des assistant(e)s maternel(le)s, surveillance 

et contrôle des établissements d’accueil), 

- actions en faveur de l'enfance en danger (actions de prévention, enquête 

médico-sociale suite à une information préoccupante, etc.). 

 Mission de protection maternelle : 

- planification et éducation familiale, 

- surveillance et prise en charge médico-sociale de la femme enceinte. 

 Ressource épidémiologique : « Les états statistiques concernant, d'une part, les 

activités du service départemental et, d'autre part, la situation sanitaire au titre 

de la protection maternelle et infantile, transmis au préfet par le président du 

conseil général, sont établis par ce service » (article R.2112-8 du Code de la 

santé publique). 

B.4.4.2      L’Aide Sociale à l’Enfance 

 Service instauré en 1943, il est placé sous l’autorité du Département depuis 

1985. 

 Les missions, l’organisation et le fonctionnement des services de I’ASE sont 

définis par les articles L.221-1 à L.228-6 du CASF. 

 Service composé de travailleurs sociaux (éducateurs, assistants sociaux), de 

psychologues, et de personnels administratifs.  

 Ses 2 grandes prérogatives : 

- apporter un soutien aux familles à leur domicile (soutien éducatif et/ou 

financier), 
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- accueillir et prendre en charge, y compris en urgence, les enfants qui lui sont 

confiés. 

 Ses activités principales : 

- le suivi des enfants confiés à l’ASE : mesures d’accompagnement à 

domicile, mesures de placement, 

- le suivi des assistants familiaux (familles d’accueil), 

- administrateur ad hoc. 

B.4.5      Les acteurs de la protection judiciaire 

Les deux principaux concernés sont le procureur de la République et le juge des 

enfants (32). 

B.4.5.1      Le procureur de la République 

 Magistrat, membre du parquet, il représente le ministère public devant toutes 

les juridictions de l'ordre judiciaire. 

 Il est placé sous l'autorité du procureur général et du Garde des Sceaux, 

ministre de la Justice et des Libertés. 

 Il siège au Tribunal de Grande Instance (TGI). 

 Il reçoit l'ensemble des signalements et apprécie la suite à leur donner. 

 Deux fonctions principales : 

- En matière pénale : il charge les Services de Police ou de Gendarmerie de 

l'enquête portant sur les auteurs de la maltraitance dont l'enfant a été victime 

(il poursuit également les mineurs auteurs d’infractions) ; 

- En matière civile ; 3 cas de figure : 

 Les éléments contenus dans le signalement mettent en évidence un 

état de danger tel que défini à l'article 375 du Code civil. Le procureur 

peut : 

 saisir le juge des enfants, 

 prendre une OPP, si le placement immédiat de l'enfant 

s'impose, et en informer le juge des enfants. 

 Les éléments contenus dans le rapport ne font pas apparaître la 

notion de danger ou de risque de danger pour l'enfant. Le procureur 

peut classer « sans suite ». 
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 Les éléments dans le rapport sont difficiles à apprécier et justifient le 

déclenchement d'enquêtes complémentaires. Ces enquêtes peuvent 

être confiées : 

 aux Services de Police ou Gendarmerie (Officier de Police 

Judiciaire [OPJ]), 

 au Service Educatif auprès du Tribunal (Protection Judiciaire 

de la Jeunesse [PJJ]). 

Après quoi le procureur peut classer « sans suite » ou faire une 

requête auprès du juge des enfants. 

B.4.5.2      Le juge des enfants 

 Crée par l’ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 (33), c’est un magistrat qui 

siège au TGI. 

 Son champ d’attribution est double : il protège les mineurs en danger et juge les 

mineurs délinquants. 

 En matière civile, il est compétent dans le domaine de l’assistance éducative : 

- il peut être saisi par les parents, la personne ou le service à qui l’enfant a 

été confié, le tuteur, le mineur lui-même ou le ministère public dans le cadre 

de l’Assistance Educative ; 

- il dispose de mesures d’investigations : enquête sociale, Mesure Judiciaire 

d'Investigation Educative (MJIE), expertises psychiatriques ou 

psychologiques ;  

- il peut ordonner : des mesures éducatives (AEMO, AGBF), le placement 

provisoire en famille d’accueil ou dans une institution spécialisée. 

 En matière pénale, il est compétent à la fois pour instruire et juger les mineurs 

ayant commis une infraction délictuelle. 

B.5     La formation initiale des médecins généralistes  

A l’issue de la première année de médecine (Première Année Commune des Etudes 

de Santé [PACES]) les étudiants admis se préparent en 5 ans aux Epreuves 

Classantes Nationales (ECN). De leur réussite à ces épreuves dépendra le choix de 

la spécialité étudiée pendant l’internat et de la région où elle leur sera enseignée.  
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Parmi les 335 sujets que comptent le programme des ECN, un seul, inclus dans le 

thème « maturation et vulnérabilité », concerne la maltraitance et s’intitule 

« maltraitance et enfant en danger. Protection maternelle et infantile » (item 37). Ce 

module est en général traité en une heure dans la plupart des facultés et l’accent est 

mis sur le syndrome de Silverman, loin de refléter la majorité des situations de 

maltraitance (34). 

 A l’issue des ECN, les internes qui choisissent la médecine générale s’orientent vers 

un Diplôme d’Etudes Spécialisées en Médecine Générale (DES-MG). « En 2008 en 

Île-de-France, le programme d’enseignement théorique du DES-MG comprenait une 

partie intitulée « Les situations pathologiques courantes » dans laquelle sont abordées 

« les maltraitances et violences », et une autre « La santé de l’enfant et de 

l’adolescent », divisée en sous-thèmes, parmi lesquels : « la surveillance du 

développement staturo-pondéral et psychomoteur, la détection des anomalies » et 

« les pathologies et demandes fréquentes pour les nourrissons et les petits enfants ». 

Il existe donc un réel effort de formation théorique, notamment des futurs médecins 

généralistes, à la problématique de la maltraitance envers les enfants mais le nombre 

d’heures consacrées à l’enseignement sur la maltraitance reste d’une grande 

variabilité d’une faculté de médecine à une autre et demeure totalement personne-

dépendante, l’enseignant pouvant se passionner pour son sujet ou au contraire 

expédier au plus vite son pensum » (35). 

A Rouen, les internes de médecine générale ont la possibilité de suivre un séminaire 

d’une demi-journée intitulé « Enfant en situation de maltraitance », permettant aux 

étudiants d’être sensibilisés à ce sujet au contact d’experts de la protection de 

l’enfance. 

Concernant la formation pratique (stages hospitaliers), on observe également une 

grande variabilité en fonction des facultés de médecine. A Rouen, nous avons la 

chance de disposer d’une maquette complète, incluant un stage en pédiatrie. De plus, 

il est obligatoire d’effectuer huit demi-journées au sein des services de PMI durant le 

stage chez le praticien, ce qui permet d’avoir quelques bases de pédiatrie préventive. 

Enfin, de nombreuses facultés dont celle de Rouen proposent un Diplôme Universitaire 

(DU) de pédiatrie préventive afin d’offrir un complément de connaissances théoriques 

et pratiques en pédiatrie, tout particulièrement en pédiatrie préventive. 
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B.6     Obstacles au dépistage et au signalement par les 

médecins généralistes 

Selon une étude quantitative menée en 2012 (36), sur les 55 médecins interrogés, 

87,5% avouent se sentir démunis face à un cas de maltraitance. 

L’auteur s’est intéressé à l’attitude du médecin face à la suspicion de maltraitance          

(Figure 8) : 

 

Figure 8 : Attitude du médecin généraliste face à une suspicion de maltraitance 

Pour expliquer l’absence de signalement, 93% des médecins évoquent le doute et 7% 

ne veulent pas créer de problème à la famille. 

Concernant leur formation initiale, plus des 2/3 des médecins signalent n’avoir reçu 

aucun enseignement sur les maltraitances et le signalement ou, quand une formation 

a été dispensée, ils estiment qu’elle n’était pas de bonne qualité. 

Concernant leur formation continue, ces mêmes résultats sont retrouvés chez un peu 

plus de la moitié des médecins interrogés. 

Parmi ce qui aiderait les médecins à signaler, une meilleure formation sur le sujet est 

évoquée dans 36,4% des cas (Figure 9) : 
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Figure 9 : Pour aider les médecins à signaler 

Ce dernier point est largement identifié par deux enquêtes menées respectivement 

dans la Vienne en 2011 (4) puis dans le Nord-Pas-de-Calais en 2012 (37) : 54% des 

médecins interrogés en 2011 et 76% des médecins interrogés en 2012 désirent une 

formation complémentaire. 

De même, selon une enquête descriptive prospective menée en Ille-et-Vilaine en 2013 

(7), 81,9% des médecins interrogés déclaraient n’avoir reçu aucun enseignement ou 

aucune communication sur l’IP. Le Tableau 6 regroupe les différents freins au 

signalement, le manque de formation / d’informations étant considéré comme le plus 

important. 

Tableau 6 : Freins à la rédaction d’un écrit 
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Selon une étude quantitative menée en 2013 auprès de 50 médecins généralistes 

Parisiens (38), seuls 28% des médecins avaient appris à rédiger un écrit. De plus, 89% 

déclaraient n’avoir aucun document type pour les aider dans leur démarche. 

Une autre étude quantitative menée la même année à Paris auprès de 187 internes 

de médecine générale ou jeunes médecins généralistes (39) apporte les résultats 

suivants : parmi les 101 répondants ayant déjà été confrontés à un cas de 

maltraitance, 79 n’ont pas donné suite. Les principales raisons évoquées étant le 

manque de connaissance sur le sujet avec la peur de faire une erreur (35/79), le 

manque de connaissance en matière de droit et de devoirs sur le sujet (29/79), ou le 

fait de ne pas savoir à qui signaler (9/79). 
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C. FORMATION MEDICALE CONTINUE EN FRANCE 

C.1     Historique et lois 

Historiquement la Haute Autorité de Santé (HAS) a mis en œuvre l’Evaluation des 

Pratiques Professionnelles (EPP) consistant à analyser l’activité clinique réalisée par 

rapport à des recommandations professionnelles actualisées. 

Pour les médecins, l’évolution de la Formation Médicale Continue (FMC) est illustrée 

par le schéma ci-dessous (Figure 10) : 

 

Figure 10 : Evolution de la FMC 

C.1.1      Avant 1996 

Avant cette date, la FMC ne relevait que d’une exigence purement déontologique. 

C.1.2      Ordonnance du 24 avril 1996 

La FMC est rendue obligatoire : « L’entretien et le perfectionnement de ses 

connaissances constituent pour chaque médecin un devoir professionnel. Tout 

médecin, qu’il exerce à titre libéral ou dans un établissement de santé public ou privé 

participant au service public hospitalier, doit justifier du respect de cette obligation 

[…] » (Titre II, article L.367-2) (40). 
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C.1.3      Loi du 13 août 2004 

Par la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie (41), l’EPP est 

rendue obligatoire. Création de trois Conseils Nationaux de FMC (CNFMC) dont la 

principale mission est d’organiser l’obligation de FMC auxquels sont soumis tous les 

médecins. 

Le décret du 14 avril 2005 (42) a parfaitement intégré et résumé l’articulation des deux 

dispositifs dans son article premier : « l’évaluation des pratiques professionnelles, 

avec le perfectionnement des connaissances, fait partie intégrante de la formation 

médicale continue ». 

C.1.4      Loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires du 21 juillet 2009 

La FMC et l’EPP sont réunis dans un dispositif unique, le Développement 

Professionnel Continu (DPC), qui est étendu à l'ensemble des 22 professions de santé 

médicales et paramédicales. Selon l’article 59 de cette loi, le DPC a pour objectifs :     

« l’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des 

priorités de santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé » (43). 

C.1.5      Loi du 26 janvier 2016 (article 114) 

Par cette loi dite de modernisation de notre système de santé (44), l'Agence Nationale 

du DPC (ANDPC) succède à l’Organisme Gestionnaire du DPC (OGDPC) (annexe 

n°2). Le DPC demeure une obligation pour les professionnels de santé mais le 

dispositif de formation passe d’une obligation annuelle à triennale. 

« Chaque professionnel de santé doit justifier, sur une période de trois ans, de son 

engagement dans une démarche de développement professionnel continu comportant 

des actions de formation continue, d'analyse, d'évaluation et d'amélioration de ses 

pratiques et de gestion des risques » (Titre III, article L.4021-1). 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=2093207095A23DA8CF9944BC9A018BE0.tpdjo16v_3?idSectionTA=LEGISCTA000020897546&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20100310
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C.2     Organisation 

C.2.1      Agence Nationale du Développement Professionnel 

Continu : nouveau pilote 

L'ANDPC, en collaboration avec ses instances décisionnaires et scientifiques, assure 

le pilotage du DPC pour l'ensemble des professionnels de santé. Elle a pour 

principales missions (45) : 

- l'évaluation des organismes et structures, 

- la garantie de la qualité scientifique et pédagogique des formations proposées, 

- la mesure de l'impact du DPC sur l'amélioration et l'efficience du dispositif, 

- la promotion du dispositif de DPC, 

- la participation au financement des actions de DPC pour les professionnels de 

santé pouvant être pris en charge par l'Agence. 

Le DPC est un dispositif d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des 

soins, associant la formation continue et l’évaluation des pratiques professionnelles      

(Figure 11). Il s’adresse à l'ensemble des professionnels de santé.  

 

Figure 11 : La roue de Deming ; illustration de la démarche qualité  
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Le DPC a pour objectifs : 

- l'évaluation et l'amélioration des pratiques professionnelles et de gestion des 

risques, 

- le maintien et l'actualisation des connaissances et des compétences, 

- la prise en compte des priorités de santé publique. 

C.2.2      Décret du 8 juillet 2016 relatif à l'organisation du DPC 

 « Pour satisfaire à son obligation, le professionnel de santé justifie au cours d'une 

période de trois ans soit de son engagement dans une démarche d'accréditation, soit 

de son engagement dans une démarche de développement professionnel continu 

comportant des actions de formation, d'évaluation et d'amélioration des pratiques et 

de gestion des risques » (article R.4021-4.-I) (46). 

Ainsi, l'ANDPC met à disposition des professionnels de santé l'offre de DPC composée 

d'actions et de programmes : 

- action cognitive (concernant l'approfondissement des connaissances) ; 

- action d'analyse des pratiques professionnelles ; 

- gestion des risques. 

A ce jour, ce dispositif ne prévoit aucune sanction pour les praticiens qui ne 

rempliraient pas leur obligation triennale. 

C.3     Méthodes et modalités 

C.3.1      Formations agrées DPC 

Le tableau synthétique suivant présente la liste des méthodes selon un classement 

par type d’approche (Tableau 7) : 
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Tableau 7 : Méthodes de DPC (47) 
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C.3.2      Formations non agrées DPC 

La liste suivante est non exhaustive et la qualité de ces formations n’est pas toujours 

reconnue : 

- abonnement à une revue médicale, 

- groupe de pairs, 

- visiteurs médicaux, 

- soirées organisées par les laboratoires pharmaceutiques, 

- associations locales de FMC, 

- internet, 

- recommandations diffusées par l’HAS, l’assurance maladie et l’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), 

- logiciels d’aide à la prescription. 

C.4     Quelques chiffres 

Selon une enquête informatique menée en 2011 auprès de 2 407 médecins (48), la 

presse médicale représente le premier support de formation utilisé par les médecins 

généralistes (Figure 12) :  

 

Figure 12 : Importance relative des différentes formations 
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Selon une étude observationnelle menée en 2012 auprès de 100 médecins 

généralistes du département de l’Isère (49), 95% déclaraient participer à des activités 

de FMC. Les outils de formation les plus fréquemment utilisés étaient les séminaires 

de FMC conventionnelle (81% de médecins interrogés y assistaient au moins une fois 

par an), puis la presse médicale et internet (Tableau 8) : 

Tableau 8 : Participation à des activités de FMC 

Type de formation 
% de médecins les utilisant 

au moins 1 fois par an 

- Séminaires de FMC conventionnelle  81 

- Presse médicale  70 

- Internet  61 

- Réseaux de soins  34 

- Soirées de l'industrie pharmaceutique  30 

- Formations organisées par l'université  26 

- Congrès  24 

 
 

Selon une enquête observationnelle menée en 2015 auprès de 241 médecins 

généralistes de Dordogne et de Lot-et-Garonne (50), le bilan de l’année 2013 est 

satisfaisant en termes d’effectifs de participants pour une première année de mise en 

place du DPC : 

- chez les médecins généralistes de Dordogne et de Lot-et-Garonne, le nouveau 

dispositif a été relativement bien suivi : 43,15% de participants, selon la 

répartition illustrée par la Figure 13 ; 

- à l’échelle nationale, le nombre de médecins formés a été conforme aux 

objectifs de croissance fixés par l’OGDPC : une augmentation d’un peu plus de 

45% des médecins formés entre 2011 et 2013 et 31% de médecins inscrits au 

site www.mondpc.fr fin 2013. 

file:///D:/aMédecine/.DES%20MG/Thèse/REDACTION/REDAC/www.mondpc.fr
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Figure 13 : Répartition par type de FMC (NPR = n’a pas répondu) 

Selon cette même enquête, 155 médecins (64,3%) ont participé en 2013 à une ou 

plusieurs FMC non agréées. La répartition de ces participations en fonction du type de 

structure utilisée est représentée par le graphique suivant (Figure 14) : 

 

Figure 14 : Répartition par type de structure (NPR = n’a pas répondu) 
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Selon un article paru dans le généraliste.fr le 23/02/2016 (51), 153 181 inscriptions 

pour suivre un programme de DPC ont été enregistrées par l’OGDPC en 2015. Parmi 

elles, 58 950 émanent de médecins, soit près de 13 000 de plus qu'en 2014. 

C.5     La FMC au Havre 

C.5.1      Organismes DPC 

La ville du Havre compte 2 organismes locaux agrées DPC : 

 L’Association Havraise de Formation Médicale Continue (AHFMC) (52). 

Avec ses 250 adhérents, l’AHFMC est l'association de FMC la plus importante de 

Haute Normandie. 

L’AHFMC propose : 

- des séminaires de formation,  

- des soirées « Quoi de Neuf »,  

- les Journées Médicales Havraises. 

 Evolutis DPC (53). 

La structure Evolutis DPC est née de la fusion et de l’expertise de trois organismes de 

formation agréés : l’Association Confédérale pour la Formation Médicale (ACFM), 

l’Association Nationale de Formation et d’Evaluation des Médecins de Famille 

(FORMUNOF) et l’Association nationale de coordination des actions de Formation et 

d’évaluation en médecine Spécialisée (AFORSPE).  

Présente dans toutes les régions de France métropolitaine et d’outremer, Evolutis DPC 

met à la disposition des médecins et des associations de formation, son réseau 

d’experts reconnus et d’acteurs nationaux, régionaux et locaux afin de construire des 

programmes de haute qualité scientifique adaptés à la pratique libérale et proposés 

en proximité. 

Sa vocation : accompagner tous les médecins quelle que soit leur spécialité dans un 

programme d’évaluation de leurs pratiques et de formation construit sur mesure. 

Composée d’une équipe multidisciplinaire, c’est une entité dédiée exclusivement à 

l’organisation de séminaires et sessions de formation, présentielles ou non 

présentielles. 

file:///C:/Users/maman/Downloads/généraliste.fr
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C.5.2      Groupes qualité 

La ville du Havre compte quatre Groupes Qualité (GQ) (54) : 

 Le Havre (GQ Doc-océane), animé par le Dr Jacques CHAMAYOU, 

 Le Havre (GQ FMC1), animé par le Dr Patrice BLONDEL, 

 Le Havre (GQ Dodecagroupe), animé par le Dr Sylvie AULANIER, 

 Le Havre 2, animé par le Dr Matthieu BLONDET. 

Ces GQ font partie de l’association Groupes Qualité de Haute-Normandie - 

Association Amélioration des Pratiques et de l'Information Médicale de Haute-

Normandie (GQHN - APIMED-HN), qui est constituée de médecins libéraux : 

- 4 mandatés par l'Union Régionale des Professionnels de Santé - Médecins de 

Haute-Normandie (URPS-Médecins HN),  

- 2 représentants des groupes, 

- 1 représentant des animateurs de groupe.  

GQHN comprend actuellement 152 médecins généralistes affiliés à 15 groupes. 

Le pilotage du projet en région repose sur un comité associant des représentants de 

l'Agence Régionale de Santé (ARS), de l'assurance maladie, de l'URPS-Médecins HN 

et de l’association. 

Le financement est assuré par le Fonds d'Intervention Régional (FIR). 

En pratique, leur fonctionnement repose sur : 

- Des staffs (6 par an) : dédié à un thème contenu dans le contrat GQ. Chaque 

thème doit répondre à 4 critères : concerner la pratique quotidienne des 

médecins, permettre une amélioration des pratiques et du service rendu aux 

patients, être évaluable, correspondre aux données actualisées de la science. 

- Des réunions de restitution (4 par an) : retour d’information sous forme de 

statistiques ou d’audit concernant leurs modifications de comportement. 
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D. ETUDE QUALITATIVE 

D.1     Matériel et Méthode 

D.1.1      Type d’étude 

J’ai choisi de réaliser une étude qualitative par entretiens semi-dirigés afin d’obtenir 

les perceptions et les ressentis personnels des médecins généralistes concernant la 

protection de l’enfance. 

L’objectif n’était pas de quantifier les différentes pratiques mais de recueillir les 

différents points de vue et les ressentis concernant leur besoin de formation. 

J’ai choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés avec un guide d’entretien. 

Les entretiens individuels permettent des réponses personnalisées sans jugement 

extérieur, non influencées et permettant aux médecins de se livrer plus facilement sur 

leur expérience personnelle concernant ce sujet délicat. 

D.1.2      Population étudiée 

Pour des questions de logistique, j’ai choisi de limiter mon étude aux médecins havrais. 

Ils ont été choisis de manière à disposer de profils variés selon les critères suivants : 

- lieu d’installation géographique (quartiers du Havre), 

- sexe, 

- âge, 

- médecin faisant de la pédiatrie au moins ponctuellement. 

Critères d’exclusion : 

- médecin de PMI, 

- médecin exerçant une activité autre qui remplace leur activité initiale 

(homéopathe, gériatre, allergologue, etc.), 

- médecins remplaçants. 
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L’échantillonnage a été orienté par mes connaissances (anciens maîtres de stage), 

puis par l’effet « boule de neige », chaque médecin interviewé m’orientant vers un ou 

plusieurs confrères. 

Les médecins ont été contactés par téléphone. Lors de ce premier contact, je leur 

demandais s’ils acceptaient de participer à une étude sur la protection de l’enfance. Si 

la réponse était positive, l’étude leur était alors expliquée et un rendez-vous pris. 

Le nombre d’entretiens nécessaires à la saturation des données a initialement été 

estimé entre 10 et 15. 

L’échantillon a été constitué progressivement jusqu’à ce que le phénomène de 

saturation d’idées soit atteint. 

D.1.3      Recueil des données 

Le guide d’entretien (annexe n°3) a été réalisé suite à une recherche d’informations 

sur le sujet : stage en PMI de six mois puis recherche bibliographique (PubMed, 

CISMeF, Google, Sudoc, etc.) 

Le guide s’articulait autour de 5 grands thèmes : 

- Expérience du médecin 

- Formation du médecin 

- Connaissances du médecin 

- Souhaits de formation  

- Mieux connaitre le médecin 

Chaque thème était abordé à l’aide d’une à deux questions ouvertes afin d’obtenir un 

maximum d’informations personnalisées. 

Si les réponses étaient incomplètes, des questions de relance étaient utilisées.  

L’heure et le lieu de l’entretien étaient laissés à la convenance de chaque médecin. 

Un entretien-test a été réalisé auprès d’un médecin appartenant à mon entourage 

proche afin de tester le contenu et la conduite de l’entretien. Cet entretien-test a permis 

d’adapter et de valider le guide d’entretien initial. 



64 
 

L’entretien débutait après une brève présentation de mon statut et de l’objet de mon 

étude. 

Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un dictaphone numérique de marque 

Olympus, avec l’autorisation de chaque interviewé. 

L’étude garantissait un anonymat pour tous les participants. 

Durant les entretiens, des notes manuscrites ont été prises simultanément, afin de 

rendre compte d’éventuels gestes ne pouvant être perçus sur l’enregistrement. 

Le guide a légèrement évolué au fur et à mesure des entretiens. 

Chaque entretien a ensuite été intégralement retranscrit de façon manuelle sur le 

logiciel Word 2013, en s’assurant d’être le plus précis possible afin de ne pas dénaturer 

l’entretien (annexe n°7). J’ai donc retranscrit tous les mots ainsi que les onomatopées 

et les rires. 

Comme convenu avec les médecins interrogés, chaque fichier est rendu anonyme, 

chacun des médecins étant représenté par la lettre « M » suivie du chiffre 

correspondant à sa place dans la chronologie des entretiens. 

D.1.4      Analyse des données 

Une analyse thématique a été réalisée à l’aide du logiciel Excel 2013. J’ai d’abord 

extrait de chaque entretien toutes les unités de signification (citations) grâce à une 

lecture orientée. Dans un second temps, une étude transversale a permis de regrouper 

ces citations en thèmes et sous-thèmes (verbatim). Par soucis de clarté, certaines 

onomatopées et répétions n’ont pas été retranscrites dans le verbatim (annexe n°7). 

D.2     Résultats  

D.2.1      Les médecins interviewés 

Parmi les 18 médecins contactés, 11 ont accepté de participer à l’étude. Pour les 7 

autres, la secrétaire s’est chargée de prendre note de mon appel et j’attendais le retour 

du médecin. Après une deuxième relance, j’en ai conclu qu’ils manquaient de temps 

pour me recevoir. 
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J’ai réalisé les entretiens sur la période du 23 septembre 2015 au 20 octobre 2015. 

Tous les entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin interviewé, à l’exception 

du médecin n°2 qui a choisi de me recevoir à son domicile. 

Les cabinets des médecins interviewés sont répartis dans les différents quartiers 

du Havre (Figure 15) : 

 

Figure 15 : Répartition géographique des médecins interviewés 

Les 11 médecins ont accepté que les entretiens soient enregistrés. 

La durée moyenne des entretiens est de 20 minutes et 5 secondes. Le plus court a 

duré 11 minutes et 39 secondes, et le plus long, 34 minutes et 2 secondes. 

L’échantillon des médecins interviewés comprend 6 hommes (âgés de 35 ans à 61 

ans) et 5 femmes (âgées de 31 ans à 60 ans). 

Tous les médecins interviewés exercent la médecine générale en cabinet de groupe. 
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Parmi les 11 médecins interviewés, 3 exercent une activité mixte : 

- M5 exerce une activité libérale au cabinet (80%) et une activité salariale au sein 

de la SNCF (20%). 

- M9 exerce une activité libérale en cabinet (80%) et une activité salariale au sein 

de l’IDEFHI (20%). 

- M10 exerce une activité libérale en cabinet (40%) et une activité salariale au 

sein du service de médecine polyvalente de l’hôpital Jacques Monod (60%). 

7 des 11 médecins interviewés sont également maîtres de stage.  

Leur part d’activité pédiatrique est très variable, allant de seulement 10% à 80%. 

Le Tableau 9 résume les caractéristiques des médecins interviewés : 

Tableau 9 : Caractéristiques des médecins interviewés 

 

D.2.2      Les entretiens 

La saturation des données a été atteinte après 11 entretiens. 

L’analyse qualitative des entretiens a permis de mettre en évidence 5 grands thèmes, 

avec chacun entre 3 et 8 sous-thèmes. 

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11

Homme X X X X X X

Femme X X X X X

30 - 40 ans X X X X

41 - 50 ans X X

51 - 60 ans X X X X

> 60 ans X

< 5 ans X X X

5 - 10 ans

11 - 20 ans X X X X

21 - 30 ans X X

> 30 ans X X

X X X X X X X X

X X X X X X X

10 - 20% X X X

21 - 30% X X X X X

31 - 40% X X

> 41% X

Séminaires X X X X X

Formations X X X X X X X X X

Groupes de pairs X X X X X

Internet X X X X X

Lecture X X X X X X X

Moyens de 

formation 

personnelle

Activité unique

Pourcentage de 

l'activité 

pédiatrique

Maître de stage

Âge

Sexe

Années d'exercice
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D.2.2.1      L’expérience du médecin généraliste  

a) Leurs récits d’enfants en danger 

 Tous les médecins interviewés ont déjà été confrontés à une situation de 

protection de l’enfance. 

M1 : « un enfant que je trouve pas bien ... gravement lésé intellectuellement … peur 

que ce soit un enfant secoué, peur que ce soit un enfant battu » 

M3 : « oui, des enfants qui sont présentés par la famille ou la belle-famille comme 

étant, susceptibles d’avoir été tapés, ou même moi qui me pose des questions dans 

les familles que je vois pour des examens systématiques ou pas systématiques et me 

dire si cet enfant est bien traité par sa mère ou par son père ou par son beau-père ou 

par l’ entourage, oui c’est des questions qu’on se pose tout le temps plus ou moins » 

M6 : « effectivement on se pose la question un peu au quotidien, mais voilà, j’ai eu 

deux cas où j’étais un peu embêté et où j’avais besoin de, de travailler avec … le 

réseau » 

M7 : « on a des ... enfants qu’on suit parce qu’ils sont placés » 

M11 : « en 25 ans d’exercice il y a eu … des histoires de viols enfin d’enfants … de 

temps en temps un examen clinique qui peut dire tiens c’est bizarre, ça je peux pas 

dire que c’est pas un truc qui m’est arrivé très, très, très souvent » 

 Cependant, il s’agissait pour certains de situations anecdotiques (M2, 

M4). 

M2 : « j’ai peut-être été une fois confrontée à une courbe de croissance qui était un 

peu ralentie » 

M4 : « dans l’immédiat, enfin récemment non euh, je sais même pas si ça m’est 

arrivé » 

M4 : « des enfants secoués heureusement … y en a pas beaucoup … je pense en 

avoir jamais eu » 
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 Pour 2 d’entre eux, cela remontait à leur internat (M8, M10). 

M8 : « j’ai vu des cas quand j’étais interne en stage en SASPAS … une suspicion de 

Münchhausen ... qui s’est avéré être le cas » 

M10 : « plus au niveau hospitalier, quand j’étais deux fois je crois à l’hôpital, ... en tant 

qu’interne ou médecin d’urgences hospitalières » 

 Pour 2 autres, leur expérience s’expliquait surtout par leur activité mixte 

(M9, M10). 

M9 : « oui régulièrement … on va dire modérément dans mon cabinet, mais au sein 

de mon activité auprès de ces enfants placés forcément » 

M10 : « en tant que régulateur et en tant que médecin généraliste ... on a des 

informations à la fois par les familles, à la fois pour les enfants que l’on examine, et à 

la fois par l’implication dans le SAMU, dans les urgences, dans la médecine de garde, 

voilà en fait on a des multiples sources d’informations et de questionnement » 

 2 médecins estimaient que ces cas se voyaient peu en cabinet libéral de 

ville (M1, M2). 

M1 : « on est en cabinet médical privé ... on est pas sensé en voir trop » 

M2 : « finalement au quotidien, ces cas … sont déjà pris en charge … » 

b) La rédaction d’un écrit 

 8 médecins n’ont jamais rédigé d’écrit (M1, M2, M3, M4, M5, M7, M8, M10). 

M1 : « J’ai jamais eu besoin moi de faire de signalement » 

M5 : « non, j’ai jamais fait de signalement » 

M7 : « heureusement non … peut-être que je suis passé à côté » 

M8 : « je sais qu'on peut faire des signalements au procureur de la république … 

concrètement j’en ai jamais fait » 

M10 : « je pense pas en avoir fait ... par contre j’ai été auditionné pour un enfant, dans 

le cadre ... d’un signalement qui avait été fait par l’hôpital ...» 
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 Pour 2 médecins, il s’agissait d’une IP. M6 en a rédigé une, M9 deux.  

M6 : « c’était une IP ouais, ouais j’ai pas eu de signalement judiciaire à faire » 

M9 : « j’ai jamais encore fait de signalement judicaire …  je suis toujours passée par 

la, la cellule » 

M9 : « deux reprises en dix ans, deux fois, bon c’est pas … » 

 Seul un médecin a déjà rédigé un signalement (M11). 

M11 : « signalement au procureur, … j’ai dû le faire … une seule fois quand j’étais 

remplaçante » 

M11 : « j’ai jamais fait de signalement à la PMI » 

 Certains l’expliquaient par leur place particulière de médecin de famille 

(M1, M3, M5, M10). 

M1 : « c’est peut-être un peu compliqué … ça par contre j’ai jamais fait … au procureur 

directement » 

M3 : « Non, ... parce que ça c'est ... très difficile pour un médecin généraliste qui 

connaît un peu la famille » 

M3 : « signaler, j’vous ai dit non ... c’est difficile dans le cas d’une relation d’un médecin 

choisi, ce qu’il faut comprendre c’est que l’hôpital on le choisit pas, le médecin on le 

choisit ... il faut aussi un rapport humain et qui est un rapport de confiance ... » 

M5 : « d’ailleurs, je pense qu’on en fait, après ça dépend des circonstances, mais on 

en fait pas suffisamment » 

M10 : « moi je me soustrais à cette obligation … c'est-à-dire que ... j’alerte en général 

la pédiatrie et c’est la pédiatrie … qui fait, moi je l’ai jamais fait en direct » 

c) Confiance dans ses compétences à détecter/signaler 

 5 des médecins interrogés s’estimaient peu compétents pour détecter un 

enfant en danger. Ils l’expliquaient souvent par le fait qu’il existait de 

nombreuses façons d’être maltraitant, et que certaines étaient beaucoup 

plus difficiles à détecter (M1, M6, M8, M9, M10). 
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M1 : « Bah non, manque d’expérience je me sens pas compétent … c’est difficile […] 

ça je saurai pas le repérer l’inceste chez l’enfant […] je passe certainement à côté de 

plein de choses » 

M6 : « j’imagine qu’on aurait besoin de le travailler effectivement euh, je pense qu’on 

a besoin ... d’avoir peut-être une formation par rapport à ça ... je crains qu’on passe 

effectivement à côté de, de cas peut-être moins évident » 

M8 : « sur la maltraitance physique, c’est difficile de savoir si c’est réel ... si on a des 

hématomes, est-ce que c’est lié à une chute ou autre chose … la maltraitance par 

négligence souvent ... c’est plutôt ça qui pose question » 

M9 : « je sais pas si on peut être compétent à 100% parce que les maltraitances elles 

sont des fois compliquées à déceler … les maltraitants masquent les choses … l’enfant 

masque aussi, … quand il grandit, il cache les, la vérité … » 

M10 : « compétent ... auparavant notre métier était plus facile dans cette 

problématique là puisque en fait on se déplaçait au domicile des patients, maintenant 

les enfants on les voit dans nos cabinets donc vraisemblablement avec un enrobage 

qui est fait pour que rien ne transpire » 

 Certains estimaient que leur place de médecin de famille les aidait à 

détecter plus facilement les situations de danger (M4, M5, M6, M7). 

M4 : « oui … bon je suis un homme, j’ai peut-être pas tout le feeling de la femme hein, 

mais (rires) oui j’arriverais quand-même un peu à sentir » 

M5 : « j’ai la faiblesse de croire que s’il y a quelque chose qui n’est pas logique je le 

verrai » 

M6 : « compétent euh, oui j’espère ... parce qu’on connaît un peu les familles, parce 

qu’on les voit ... » 

M7 : « on essaye toujours ... de voir comment, avec ... des petites choses, quand on 

demande à l’enfant, vient on va se peser ...  s’il est craintif, s’il est retissant, si quand 

on va l’examiner il commence à lever la main, c’est pas très bon signe, mais bon ... j’ai 

pas, j’ai eu de la chance » 
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 Un médecin pensait au contraire que le médecin généraliste avait perdu 

ce statut de médecin de famille, ce qui compliquait les choses (M10). 

M10 : « non ... je pense que on a de plus en plus ... de difficultés à déceler le problème 

puisqu’on a perdu ... ce qui faisait un peu la spécificité de notre pays, c’était le médecin 

de famille, nous ne sommes plus médecins de famille, nous sommes des 

professionnels de santé qui voyons les gens ponctuellement ... et le fait de ne plus être 

le médecin de famille fait que il y a ... des secrets » 

 2 médecins s’estimaient plutôt compétents dans le fait de détecter une 

situation de danger (M2, M11). M2 par sa formation, et M11 par son 

expérience. 

M2 : « j’ai quand même quelques notions de signes qui pourraient alarmer » 

M11 : « oui le repérage globalement … je fais beaucoup de pédiatrie » 

 Concernant leurs capacités à signaler, certains préféraient déplacer la 

responsabilité sur l’hôpital (M3, M5, M7, M8). 

M3 : « ça m’est arrivé aussi ... de suspecter quelqu’un et de dire ... je suis très inquiet, 

on va aller faire une radio à l’hôpital ... je pense que c’est à l’hôpital de le faire, c’est 

très difficile pour nous de le faire en ville … ça m’est arrivé une ou deux fois de faire 

ça avec des parents, il y a une suspicion de fracture ... c’est très important, alors que 

je suspecte rien du tout, simplement je voudrais bien qu’il soit vu par quelqu’un d’autre 

... quelqu’un qui est neutre » 

M5 : « alors les signalements, là, ce qui m’est plus facile moi c’est d’hospitaliser » 

M7 : « parce que les enfants ont pas forcément besoin d’être hospitalisés, ... si il y a 

une maladie particulière on peut les hospitaliser puis appeler le collègue en disant j’ai 

un doute ... est-ce que vous pouvez creuser » 

M8 : « si c’est pas un cas de force majeur, je suis bien embêtée » 

 D’autres étaient peu confiants mais estimaient avoir les ressources 

nécessaires pour pouvoir être efficaces (M2, M3, M4, M5, M6, M8). 

M2 : « j’ai des notions sur le recours … je pense, capable de gérer quelques situations 

de protection de l’enfance » 
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M3 : « vous savez ce qui est important dans notre métier ... c’est d’avoir ... l’expérience 

... des choses et puis ... d’y penser ... le reste on fouille vous allez sur internet vous 

trouvez tout ce que vous voulez ... qui je dois prévenir ... nous on a des copains 

pédiatres, moi je téléphone, alors qu’est-ce que t’en penses » 

M4 : « j’serai embêté, s’il fallait faire un signalement … je serai obligé de téléphoner 

… à mon copain ... lui demander à quel juge on adresse le courrier … j’aurai la solution 

tout de suite » 

M5 : « j’ai pas d’expérience … dans le fait de faire intervenir les personnes qui sont 

dans ce circuit … de déclencher la machine … en médecine générale il faut toujours 

être ... réactif c’est sûr, mais rapide dans l’action et je ne serai pas rapide dans l’action, 

j’y arriverai, parce que je me poserai, je prendrai des renseignements, je frapperai aux 

portes, mais ça me demandera énormément d’énergie donc cette inertie ... n’est pas 

bonne quoi ... c’est pas bien » 

M6 : « c’est vrai que j’ai pas eu de signalement directement judiciaire à faire, donc si 

je devais le faire je saurais faire je pense même si je l’ai pas fait » 

M8 : « après est-ce que je me sens apte à répondre à ça, bah moi, si ça m’arrive, euh 

je vais facilement aller vers les collègues de PMI, voir ce qu’on fait » 

M10 : « non parce que je pense que ... dès l’instant qu’on suspecte ... une maltraitance 

... c’est toujours savoir qu’est-ce qu’on fait ... j’avoue que … dans ce qui me pose 

problème, j’ai un contact facile avec le conseil de l’ordre » 

 Certains estimaient qu’il était difficile de savoir à qui adresser un écrit et 

surtout d’interpeler l’autorité judiciaire (M1, M7, M8, M11). 

M1 : « c’est peut-être un peu compliqué … ça par contre j’ai jamais fait … au procureur 

directement » 

M7 : « compétent peut-être pas … difficile de savoir … à qui faire le signalement … 

parce que le procureur et tout, je pense que, … au moins alerter … le collègue de la 

PMI pour savoir … quelles sont les démarches à faire » 

M8 : « je sais pas très bien comment ça se passe en réalité … pas très à l’aise non » 

M11 : « on a toujours le souci de savoir qui on va contacter » 
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 Un médecin a également souligné la difficulté liée aux horaires 

d’ouverture des structures concernées (M11). 

M11 : « on a souvent le problème c’est que ... ça va être à six heure et demi, sept 

heure le soir où personne va être joignable » 

d) Complexité des situations, gestion du doute 

 Certains médecins évoquaient l’appréhension de ne pas détecter une 

situation de danger pour l’enfant (M1, M2, M3, M6, M7, M9). 

M1 : « on ne voyait pas qu’elle n’aimait pas sa fille elle s’en occupait très bien … 

pourtant une femme bien, une femme vachement bien, c’est incroyable » 

M1 : « le petit enfant … il n’exprime rien … ça me semble très difficile » 

M3 : « quand on est médecin de famille depuis longtemps, il y a des familles sur 

lesquelles on a pas tellement de doute parce que les choses ont l’air de bien se passer 

depuis longtemps, mais on peut toujours avoir des surprises » 

M10 : « c’est vraisemblablement plus vrai pour nous qui sommes médecins de ville … 

j’ai des amis qui sont médecins à la campagne … ils ont plus d’informations que nous » 

 Nombreux étaient ceux qui exprimaient la difficulté éprouvée face au 

doute quasi omniprésent et qui constituait un frein majeur au signalement 

(M1, M3, M5, M7, M8, M9, M11). 

M1 : « Mais maintenant après que en faire ? C’est pas toujours facile … Y avait pas 

de solution toute faite » 

M3 : « par contre je pense ... c’est pas très facile pour nous de signaler parce que on 

est jamais complètement certain, vous tomberez toujours sur ... un syndrome ... des 

enfants fragiles ... on portera plainte contre vous parce que le gamin vous avez pas 

fait le bon diagnostic et il était hyper fragile, il avait des ecchymoses parce … qu’il avait 

... un déficit en plaquettes ... voilà je le vois comme ça » 

M7 : « pas toujours très bien formé, quand on a ... des doutes ... sur un enfant que ce 

soit maltraitance physique ou psychologique, on sait pas tellement ... vers qui se 

retourner » 
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M8 : « compétente pour un cas de maltraitance ... on peut avoir des suspicions, c’est 

très dur euh d’avoir des certitudes » 

M9 : « je pense que c’est très compliqué de prendre la décision, d’être objectif, des 

fois on a des doutes et on a des impressions qui nous restent dans la tête et pour 

lesquelles on a aucune vérification possible, donc c’est compliqué » 

M9 : « des fois on a des cas pour lesquels on a des doutes … comme on a rien de 

visuel, on va pas aller à la dénonciation, euh entre guillemets, sur aucune, aucun 

argument physique quoi » 

M11 : « il y a toujours le doute de se dire : est-ce que c’est vrai, est-ce que c’est pas 

vrai » 

 Certains évoquaient leurs craintes face aux conséquences que pourraient 

avoir un signalement (M1, M3 M5, M7). 

M1 : « les sœurs ainées … très présentes ... m’ont supplié de ne pas le déclarer … 

« on a été en foyer c’était horrible » … faut faire confiance ou pas ? » 

M5 : « je pense qu’on est très, on a peur, peur de quoi … des complications » 

M7 : « une jeune femme qui élève seule son enfant qui paraît normalement cortiquée, 

et elle me téléphone affolée en me disant « j’ai emmené ma fille parce qu’elle avait un 

truc et puis, ils m’ont demandé ... si je la battais » ... parce que elle avait une fracture 

du poignet ... qui était guérie ... la petite fille ... s’est jamais plaint, elle a dit, « ils vont 

me faire passer pour une mère ... qui bat les enfants » ... c’est pas facile » 

e) Appréciation du niveau d’expérience 

 10 médecins sur 11 ont jugé leur expérience professionnelle très pauvre 

et insuffisante (M1, M2, M3, M4, M5, M6, M7, M8, M9, M10). 

M1 : « non très mauvaise … très peu d’expérience » 

M2 : « Alors, expérience professionnelle … pas grand-chose en fait … ça reste 

finalement une expérience qui est assez limitée » 

M5 : « je n’ai pas d’expérience professionnelle » 
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M6 : « pas tellement non … non, je pense qu’effectivement il y a des choses à travailler 

probablement » 

M7 : « ça fait seize ans que je pratique, mais ... de l’expérience en elle-même ...» 

M9 : « je suis pas persuadée qu’on puisse avoir suffisamment d’expérience même si 

j’en ai déjà fait deux » 

D.2.2.2      La formation du médecin généraliste 

a) Sa formation initiale 

 A l’exception de M2 et M3 qui ont suivi une formation complémentaire, 

aucun médecin ne se souvenait avoir bénéficié d’une formation théorique 

durant leur cursus universitaire, ou bien celle-ci ne leur a laissé que très 

peu de souvenirs. 

M1 : « j’en sais rien franchement ... c’était y a vingt ans … on a dû avoir un cours sur 

la maltraitance » 

M2 : « j’ai fait un diplôme universitaire de pédiatrie préventive … et là y a dû y avoir 

des cours … Ça me revient » 

M3 : « j’ai fait ... une année de médecine préventive, on appelait ça préventif c'est-à-

dire première année de pédiatrie, donc y avait des cours là-dessus » 

M6 : « pas grand-chose je pense … en tant qu’interne de médecine générale je me 

souviens pas avoir eu … de séminaires par rapport à ça, je crois pas, en tant 

qu’externe euh, c’est trop loin, … j’imagine qu’on a dû mais pas grand-chose » 

M7 : « aucune, … enfin je pense qu’on a dû avoir des cours théoriques à la fac, … je 

me souviens pas non plus en tant qu’interne avoir eu de, de formation-la-dessus » 

M8 : « sûrement mais je m’en souviens pas honnêtement … on a eu des cours sur la 

maltraitance effectivement avec des images, des photos, comment faire … quand on 

était interne » 

M9 : « rien, enfin à la faculté et après je me suis auto formée » 
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M10 : « il faudra plus questionner les jeunes confrères qui sont installés depuis trois 

ou quatre ans ... nous à l’époque ... on en parlait mais enfin j’ai pas l’impression que 

... c’était un leitmotiv » 

M11 : « mais sinon la formation théorique qu’on a eu, non c’est tellement vieux que je 

m’en rappelle pas » 

 Pour les quelques médecins qui en ont bénéficié, la formation pratique a 

davantage été utile et a laissé plus de souvenirs (M1, M2, M8, M9, M11). 

M1 : « là où j’ai retenu c’est plutôt … dans ma formation j’étais interne j’étais aux 

urgences pédiatriques » 

M2 : « j’ai été en stage en PMI, c’était au cours du stage chez le praticien je crois, où 

j’ai fait euh, une semaine avec un médecin de PMI » 

M9 : « j’étais en pédiatrie à Elbeuf, qui est un gros réseau, enfin qui est quand même 

une population très défavorisée … un quart d’hospitalisations sociales … forcément ... 

il faut se former … il faut connaître le réseau ... être plus à l’écoute face aux 

maltraitances » 

M11 : « oh bah rien, rien, strictement rien en fait, moi j’étais interne en pédiatrie ... 

c’était je crois en 92, euh bon donc après il y avait à l’époque euh les urgences où on 

accueillait un ptit peu tout le monde mais sinon spécifiquement on a rien eu du tout 

hein ... mon stage de pédiatrie m’a quand même aidée à prendre en charge beaucoup 

de choses, euh mais sinon très honnêtement mes études sont anciennes mais je me 

rappelle pas avoir eu quoi que ce soit de, de précis, euh là-dessus » 

b) Sa formation continue 

 Aucun des 11 médecins n’a eu l’occasion de suivre une formation 

entièrement dédiée à la protection de l’enfance. 

M2 : « je fais pas mal de congrès, au moins un congrès par an ... ça dû arriver qui a 

eu aussi des présentations par rapport à ça » 

M3 : « après est-ce qu’on a eu des formations spécifiques ... depuis une trentaine 

d’années ... j’ai pas le souvenir » 
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M4 : « non, j’ai quand même bien eu des réunions où on parlait ... de signalement … 

ça fait longtemps que j’vais pas tant aux journées de pédiatrie … j’ai pas ... l’impression 

d’avoir gardé un sujet qui m’ait marqué ... dans les cinq dernières années » 

M6 : « en formation continue ... j’ai pas eu de formation directement en rapport avec 

ça, je dois dire, il y a eu des formations sur la pédiatrie préventive, sur du suivi, sur 

l’alimentation, sur la prévention des accidents, ce genre de choses, mais pas eu 

encore de formation continue sur la prévention de ce type non » 

M7 : « ça a plutôt été orienté dépistage de maladies … de troubles de comportement, 

de choses comme ça, mais pas forcément de maltraitance » 

M9 : « c’est pas forcément sur du social pur, par contre c’est plutôt de l’ordre de la 

pédiatrie, euh où il y a parfois des petites … ramifications qui vont sur le social, mais 

plus de formations sur la pédiatrie » 

M10 : « les deux ou trois congrès d’urgence que j’ai fait, on en a pas vraiment parlé ... 

non moi j’ai pas eu franchement ... de formation pour ça » 

 Seul un médecin a évoqué une formation sur l’adolescence difficile qui lui 

a permis d’appréhender plus facilement cette classe d’âge dans sa 

pratique quotidienne (M1). 

M1 : « j’étais à un stage sur les adolescents, qui est extraordinaire comme formation 

… depuis que j’ai fait cette formation je suis beaucoup plus à l’aise avec les 

adolescents » 

c) Appréciation du niveau de formation 

 Aucun des 11 médecins n’estimait avoir reçu une formation complète à ce 

sujet. 

M3 : « jamais, bon c’est toujours (sourire) jamais, jamais, jamais mais bon vous allez 

faire 15 ans d’études on n’en sort pas » 

M5 : « elle est pas suffisante ... » 

M6 : « pas forcément non … je crois pas qu’on ait eu de formation initiale vraiment 

adaptée … après sur la … continue ça dépend ... des séminaires que l’on suit … moi 

j’en ai pas suivi … je pense qu’effectivement ça pourrait être justifié » 
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M7 : « je trouve qu’on est pas, pas bien formé du tout » 

M8 : « non, je pense que y a encore des carences, non, oui je pense que ça pourrait 

être complété » 

M9 : « non après je pense que c’est difficile, parce que chaque département fonctionne 

différemment, donc ça doit pas être simple à mettre en place […] sur la maltraitance 

en générale ... je trouve que c’est pas fait, pourtant je suis assez vigilante parce que 

je les cherche ces formations-là ... et elles sont pas organisées » 

M10 : « notre métier n’a pas organisé … le maintien des connaissances, les 

connaissances ça durent sept ans globalement, il faudrait refaire un cycle tous les sept 

ans, moi depuis que je suis installé en 87 j’aurais dû faire quelques moulinettes » 

 Deux médecins estimaient que leur formation était assez basique mais 

parfois suffisante (M1, M2). 

M1 : « Mais suffisante en même temps, enfin, oui et non parce que finalement, 

finalement le fait d’avoir à se rattacher assez facilement avec des gens dont c’est le 

métier, ça va, enfin finalement ça me suffit. C’est plus dans le repérage … » 

M2 : « j’ai quand même l’impression d’avoir eu des bases, de formation […] dans les 

cours théoriques c’est de l’évidence, c'est-à-dire qu’on nous apprend, voilà, des 

choses évidentes … on manque peut-être un peu de formation … sur des cas 

particuliers, voilà, des signes qui doivent alerter, qui ne sont pas forcément des signes 

évidents finalement, parce que les signes évidents, on les connaît, enfin on a 

l’impression de les connaître en tout cas » 

 D’autres estimaient que leur expérience pouvait parfois pallier leur 

manque de formation (M3, M4, M10, M11). 

M3 : « la formation c’est d’y penser ... vous êtes étudiante, vous apprenez les 

symptômes, la sémiologie et puis vous évoquez des diagnostics ... au fur et à mesure 

de la vie ... on finit par avoir des automatismes qui fait qu’y a des choses qui deviennent 

évidentes ... on va à l’essentiel, dans ce type de pathologie là, c’est toujours pareil, 

c’est y penser ... tout le temps, avoir l’obsession d’y penser » 

M4 : « j’en ai pas de formation théorique, après ça va être ... du feeling pratique … si 

j’avais besoin ... je passerais par ... pédiatre hospitalier pour … faire un signalement » 
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M10 : « non, non ... face ... aux problèmes qu’on connaît peu ... on acquiert … des 

techniques de sauvegarde … si je suspecte quelque chose je me pose pas de 

problème, courrier et urgences pédiatriques, point » 

M11 : « mais le problème c’est qu’on fait tellement comme trucs au feeling sans 

vraiment avoir été briefé pour ... il y a tellement comme trucs sur lesquels on aimerait 

s’améliorer … quand on sort de la réunion on se dit ah ouais … ça je vais savoir le 

faire … et puis après finalement ... » 

D.2.2.3      Les connaissances du médecin généraliste 

a) L’organisation binaire de la protection de l’enfance : 2 autorités – 2 circuits 

 Seuls 5 médecins faisaient bien la part des choses entre d’un côté 

l’autorité administrative, et de l’autre l’autorité judiciaire (M1, M2, M6, M8, 

M9). 

M2 : « une partie gérée par les professionnels du conseil général … euh en fait il y a 

plusieurs niveaux » 

M5 : « oui, oui, ça je peux effectivement le, ça me semble logique, c’est du bon sens 

quoi »  

M11 : « là vous me parlez en hébreux hein » 

 Seuls 2 médecins connaissaient l’existence de la CRIP et son rôle dans le 

département (M2, M9). 

M1 : « il faut le faire auprès de qui les informations préoccupantes ? » 

M2 : « en général c’est l’entourage, l’école, un professionnel qui peuvent donner … 

une information à la Cellule Enfance en Danger » 

M6 : « j’avais une notion que c’était … la PMI donc le département, mais je connaissais 

pas le terme de de CRIP, donc c’est pour ça je passais par la PMI, mais sans le savoir 

… que y avait une cellule vraiment » 

M9 : « moi je passe en systématique par l’Enfance en Danger … je les appelle, je fais 

un courrier en ce sens et après eux ils font la suite » 
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M10 : « par contre … la cellule … dans les situations ... un peu euh aggravantes … 

j’étais pas au courant du tout » 

M11 : « rien du tout, ah non, non, non, vraiment je vous dis, on est très, très nul hein » 

 Seuls 4 médecins connaissaient bien la notion d’IP et en faisaient la 

distinction avec le signalement (M2, M6, M8, M9). 

M1 : « ça me semble logique ... soit j’ai une information préoccupante, soit je fais un 

signalement … j’envoie le signal c’est clair, je suis pas préoccupé, je suis très 

préoccupé, enfin ça va au-delà » 

M2 : « si on est dans le cadre de l’urgence … il faut demander … un signalement 

auprès du procureur de la république » 

M5 : « information préoccupante pour moi c’est la suspicion et puis après il y a les 

choses qui sont évidentes et là on peut pas … on suspecte plus quoi » 

M6 : « en cas de signalement j’ai notion que ça se fait auprès du procureur de la 

république, j’ai jamais eu à le faire … j’ai pas encore testé les voies pour le faire mais 

j’ai cette notion là ... sur ... des informations préoccupantes, j’ai notion que ça fait 

intervenir les médecins de la PMI, les équipes de PMI qui après sont en contact avec 

les professionnels du milieu plutôt socio-éducatif, voilà les notions que j’ai en fait 

vaguement, ça se cantonne à ça » 

M8 : « en cas de vraiment de force majeur, y a le procureur de la république, on peut 

faire une déclaration urgente […] si je pense qu’il y a un danger immédiat pour l’enfant, 

je l’hospitalise forcément … si j’ai des doutes … je fais appel à la PMI pour qu’on 

organise des choses, puis pour qu’il y ait un passage au niveau social aussi, revoir un 

p’tit peu ce qui se passe » 

M10 : « je pense qu’il doit y avoir une grande méconnaissance de ces schémas ... 

autant je sais qu’il faut appeler ... le procureur … en cas ... d’une maltraitance avérée 

ou fortement suspectée … » 
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b) La loi du 5 mars 2007 ayant réformé la protection de l’enfance 

 L’existence de cette loi fondatrice n’était connue que d’un médecin sur les 

11 interrogés (M9). 

M2 : « les cadres législatifs … je les connais pas bien mais je sais où les chercher » 

M3 : « d’accord, il faut qu’je lise la loi 2016, 2000, 2000 combien 7 ? » 

M8 : « non c’est quoi cette loi ? » 

M11 : « la loi de 2007 c’était celle avec les histoires de mise sous tutelle de, euh c’était 

avril 2007 ou un truc comme ça non ? … non … rien du tout » 

 2 médecins ont cependant gardé en mémoire un des points importants 

abordés par cette loi (M1, M10). 

M1 : « on peut rompre le secret médical dans des cas où on estime que … C’est ça 

cette loi-là ? » 

M10 : « la seule chose que j’ai vraiment gardée … c’est une des rares choses que l’on 

a une déclaration obligatoire, c'est-à-dire que ... le signalement pour l’enfant est une 

obligation » 

c) Les différents partenaires et intervenants dans la prise en charge de l’enfant 

 La PMI était l’interlocuteur privilégié de tous les médecins interrogés, 

cependant ses missions et ses possibilités d’intervention n’étaient pas 

connues de tous. 

M1 : « Après la prise en charge ... je ne sais pas forcément très bien théoriquement 

tout ce qui en découle derrière » 

M2 : « soit convoquer l’enfant en PMI, soit … si c’est des gens qui sont déjà connus, 

envoyer une assistante sociale ou des aides à domicile pour voir un petit peu … il faut 

que, bah ce soit une volonté de la part des parents aussi de rentrer dans ce cadre-là » 

M4 : « j’ai des patientes qui travaillent … en PMI ... qui visitent les familles ... qui me 

racontent un peu leurs déboires ... c’est ... par les plaintes fonctionnelles des patients 

que je serai un peu au courant de ce métier … Ce que j’ai aussi … des mères ... qui 

ont des enfants de la DDASS qui leur sont confiés … les assistantes familiales oui » 
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M5 : « la PMI oui, moi ça m’est déjà arrivé d’appeler un médecin de la PMI, lui 

demander ce que je pourrais faire et comment m’y prendre, c’est l’interlocuteur …» 

M6 : « en travaillant avec la PMI, … je trouve qu’on arrive … à discuter ensemble, à 

mettre en place des choses … j’ai eu l’impression quand j’étais confronté en tout cas 

que ça a permis de faire accélérer certaines choses » 

M8 : « dans les détails exactement non, je sais pas comment ça se passe » 

M10 : « oui, un petit peu ... je suis pas un anti-PMI hein ... mais c’est vrai qu’on travaille 

très peu ... ensemble, c’est plutôt eux qui nous appellent en disant ... on a vu tel enfant, 

ce qui nous inquiète un peu sur son poids ... son comportement, c’est plus un 

questionnement de la PMI vers moi que moi vers la PMI » 

 L’hôpital (plus précisément les urgences pédiatriques) constituait le 

deuxième intervenant privilégié de la majorité des médecins interrogés 

(M1, M3, M5, M7, M8, M10). 

M1 : « j’envoyais par les urgences … sous un motif X … aux urgences pédiatriques il 

y a Damien XXX … qui lui a cette expertise-là » 

M3 : « moi je confie très facilement à l’hôpital ... on a des relations avec les PMI, ils 

savent qu’ils peuvent nous joindre ... la plupart du temps c’est eux qui nous joignent 

pour savoir si l’enfant est bien suivi, si on a noté quelque chose, si on a un souci, moi 

c’est par l’hôpital que je passe » 

M5 : « l’hôpital on a pas d’interlocuteur on a une structure et on met à l’abri » 

 L’assistante sociale était un intervenant évoqué par quelques médecins 

(M1, M2, M5, M7, M8, M9). 

M5 : « il m’est arrivé aussi par le passé de faire appel à des assistantes sociales, parce 

que les parents se sentaient plus capables et ils l’avaient très bien verbalisé ... de 

s’occuper de leurs enfants, et euh ils avaient demandé de l’aide, et les assistantes 

sociales étaient venues à domicile et avaient tout organisé » 
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 Par son expérience professionnelle, un médecin connaissait 

particulièrement bien les différents intervenants du réseau (M9). 

M9 : « la démarche administrative, enfin ou le réseau, oui ça, ça va […] je les connais 

... en rapport avec les foyers ... il y a pleins de, de manières ... d’introductions de 

l’enfant dans le foyer, que ça soit un placement provisoire, ou que ça soit un repli … 

les items je les connais à travers les foyers » 

d) Le secret partagé 

 Les 11 médecins interrogés savaient qu’il existait une dérogation au 

secret professionnel dans le cadre de la protection de l’enfance, sans 

forcément connaître toutes les dispositions qui s’y rattachaient.  

M2 : « ça doit être dans les exceptions ça » 

M3 : « oui bien sûr, forcément » 

M6 : « oui alors effectivement si l’on considère que l’enfant est en danger ... dans la 

mesure où il est pas en état de conscience de prendre une décision pour lui-même 

euh, on a la possibilité de, de sortir du secret professionnel enfin je ... enfin oui » 

M7 : « ça oui, je sais que, quand c’est un enfant … il y a une levée du secret 

professionnel » 

M8 : « je connais pas les textes de loi mais j’imagine que si j’ai un danger immédiat … 

j’en fais abstraction … il faut que la santé … de l’enfant, passe en premier quoi … 

donc de se délier du secret professionnel » 

 Un seul médecin est allé plus loin en évoquant le devoir d’agir sous peine 

de poursuites pour non-assistance à personne en danger (M10). 

M10 : « je sais que par rapport aux ... violences faites aux femmes ... la législation fait 

qu’il n’y a pas d’obligation de déclarer, par contre je sais que l’enfant oui » 

 En pratique, malgré les dispositions légales, la gestion du secret restait 

compliquée pour 2 médecins (M5, M11). 

M5 : « c’est toujours un peu embêtant parce que par exemple quand … cet OPJ 

m’avait appelée, j’ai eu un moment de secret médical, ça, ça met, ça met toujours mal 

à l’aise quoi » 
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M11 : « ça c’est très, très, très compliqué ... qu’est-ce que j’ai le droit de dire ... donc 

après l’histoire de la déro … moi il y a un moment où il y a tellement des choses qui 

me choquent quand on a pas le droit de le dire que je pense qu’effectivement si j’ai 

l’impression que quelque chose est pas bien je vais pas, je vais pas faire comme un 

curé qui garde un meurtre et, et je vais essayer de trouver un biais pour pouvoir 

exprimer les choses » 

e) La quasi-immunité du médecin qui signale 

 Aucun des 11 médecins interrogés ne connaissaient les dispositions 

légales concernant l’irresponsabilité du médecin signalant. 

M1 : « c'est-à-dire ? … responsabilité ou … irresponsabilité … comme on y va avec 

tact et mesure ça m’a jamais très gêné enfin » 

M6 : « ouais, ça je ne savais pas, enfin je je connaissais pas cette notion, mais c’est 

pas quelque chose qui me ... qui me préoccupait ... faire un signalement par erreur 

quoi, en gros ... non, je sais pas, je connaissais pas ce terme mais c’est pas quelque 

chose qui me, qui me freinait, enfin c’est pas quelque chose qui me faisait peur » 

M7 : « d’irresponsabilité ou de non resp … enfin … j’ai jamais entendu parler … bon 

ils changeront de médecin à mon avis » 

 Cependant, tous pensaient être protégés par la loi en agissant en toute 

bonne foi, c’est pourquoi aucun n’éprouvait d’inquiétude quant à 

l’engagement de sa responsabilité lors d’un signalement. 

M2 : « Même si on a un doute, je pense qu’il vaut mieux y aller, en parler … enfin moi, 

c’est pas quelque chose qui me provoque une inquiétude en tout cas » 

M3 : « oui, ... j’me souviens plus très bien, mais je sais que effectivement ... on risque 

pas grand-chose ... bien sûr vous pensez à l’enfant, faut protéger l’enfant, mais faut 

aussi réparer ... faut aussi soigner les parents » 

M8 : « oui bah j’imagine … qu’elle existe enfin si on a fait les choses de bonne foi … 

sans faux témoignage, sans faux certificat … sans fausseté, je pense que, qu’on est 

quand même protégé par la loi » 
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M9 : « alors ça moi je, ça m’est complètement égal, ce que je pense intimement ... au 

bénéfice de l’enfant ... que je sois ou pas calomnieuse euh pff, voilà si un jour on me 

met un procès parce que j’ai dénoncé trop, je préfère dénoncé trop que pas assez 

(rire) ... on le fait quand même en notre âme et conscience, quand on, on appelle la 

cellule, donc c’est qu’à priori on a quand même ... pas que des présomptions mais des 

choses visuelles, clairement établies » 

f) Le 119 ou SNATED 

 2 médecins sur les 11 interrogés ne connaissaient pas l’existence d’un 

numéro national dédié à l’enfance en danger (M6, M8). 

M6 : « non, celui-là je le connais pas ... je l’utilise pour les femmes en danger, enfin 

l’équivalent hein, mais euh pour les enfants en danger … » 

 Parmi les 9 autres médecins qui en connaissaient l’existence, 6 ne se 

souvenaient pas du numéro ou n’étaient pas au courant de ses missions 

(M1, M4, M5, M7, M10, M11). 

M1 : « il doit y avoir un numéro de téléphone enfance en détresse un truc comme ça 

je sais qu’on doit, peut téléphoner » 

M4 : « oui ça me dit quelque chose … le 119 c’est le numéro national je dirai pour euh 

tout ce qui est enfants battus, femmes battues ou ... non ? » 

M5 : « Oui … c’est l’enfance maltraitée, enfin oui … mais pour moi, je pensais pas que 

c’était un interlocuteur pour les professionnels … je pensais que c’était les parents ou 

les enfants qui appelaient » 

M7 : « c’est combien le téléphone ? C’est 117 non, c’est 116 ? … je sais qu’il y en a 

un mais je sais jamais le … ah bah ça y’est moyen mnémotechnique c’est le 911 aux 

Etats-Unis donc 119 dans l’autre sens » 

M10 : « oui je sais que ça existe ... je pense que … ça doit concerner ce problème-

là » 

M11 : « sur France Inter ce midi en faisant mes visites, je suis tombée sur le téléphone 

le 1-1-9-là euh les enfants ... c’est effectivement un numéro de téléphone qu’on peut 

donner, et c’était rigolo parce que Nagui ce midi justement sur France Inter il disait 
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« mais dites pas 119 à un enfant, de toute façon 119 ça va rien lui dire, il faut lui dire 

1-1-9, parce que 1-1-9 il saura le faire sur un téléphone » que 119 … il y a quand 

même une élaboration dans le chiffre qui est plus compliquée ... et puis … un enfant 

qui appelle ne, ne doit pas avoir peur puisque en fait … il apparaît pas » 

 Seuls 2 médecins connaissaient bien ce service téléphonique et ses 

missions (M2, M9). 

M2 : « Ah c’est le numéro de téléphone euh qui est relié à la Cellule Enfance en 

Danger en fait, tous les, toutes les personnes qui veulent parler de quelque chose 

peuvent appeler à ce numéro, et c’est relayé par la Cellule Enfance en Danger qui 

dispatche après … » 

g) Les facteurs de risque de maltraitance 

 Parmi les nombreux facteurs de risque cités, le faible niveau socio-

économique était le plus présent (M1, M2, M5, M6, M8, M9, M10). 

M1 : « la pauvreté et euh le manque de culture » 

M2 : « les milieux socio-professionnels euh difficiles … c’est souvent dans des familles 

où il y a peu de moyens financiers » 

M5 : « je pense que ça peut correspondre à tous les milieux hein sociaux mais c’est 

vrai que dans des milieux sociaux quand même très défavorisés avec euh des gens 

un peu primaires, un peu frustres … » 

M6 : « tous les problèmes de, un peu de misère économique, aussi qui même si c’est 

pas les seuls qui sont touchés mais euh, après peut-être que du coup on a tendance 

à cibler ces gens-là et c’est pas forcément (rire), forcément qu’eux qui sont victimes 

mais, ouais je dirais plutôt ça » 

M8 : « déjà on peut parler des milieux sociaux, mais je pense que y en a dans tous les 

milieux sociaux hein, peut-être qu’on en retrouve un peu plus dans les milieux 

défavorisés mais je pense que ça existe aussi dans les milieux favorisés » 

M10 : « un des principaux … des niveaux socio-culturels très, très, très, très 

défavorisés » 
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 Seul 1 médecin ne considérait pas le niveau socio-économique comme un 

facteur de risque (M11). 

M11 : « tout le monde imagine que le sordide n’est que dans les familles pauvres, tous 

les milieux sociaux sont touchés […] moi je pense que il y en a partout, aussi bien chez 

les fils d’ingénieurs que chez les … » 

 Les conduites addictives était le deuxième facteur le plus cité (M1, M3, M5, 

M6, M7, M10, M11). 

M3 : « l’alcoolisme … tout ce qui est drogue, tout ce qui est, tout ce qui modifie le 

comportement humain » 

M6 : « des dépendances aux toxiques chez les parents » 

M7 : « la maltraitance, elle fait aussi son nid dans, il doit y avoir les alcoolisations, les 

drogues euh, mais bon j’ai pas plus de, de formation là-dessus » 

M10 : « tout ce qui est toxicomanie, toutes les conduites addictives majeures euh 

avérées » 

M11 : « l’alcoolisme et la consanguinité, … la consommation de drogues aussi » 

 L’environnement familial arrivait en troisième position, avec en premier 

lieu les familles recomposées (M1, M3, M4, M5, M6, M8, M10). 

M1 : « Le père et la mère sont divorcés […] la notion de beaux-parents … c’est pas 

son enfant » 

M3 : « les couples non mariés ... les reconstitutions familiales ... tout ce qui est conflit » 

M4 : « être vigilant ... devant les familles recomposées » 

M5 : « les mésententes au niveau d’une famille très conflictuelle » 

M6 : « les facteurs éventuellement environnementaux, familiaux … des parents 

isolés » 

M10 : « c’est les familles recomposées ... les parents divorcés ... les enfants qui vivent 

sous le joug du beau-père ou de la belle-mère » 
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 4 médecins considéraient comme un facteur de risque le fait d’avoir été 

soi-même maltraité (M2, M3, M7, M9). 

M2 : « quand il y a des antécédents dans la famille que ce soit chez les frères et sœurs 

ou même … chez les parents » 

M3 : « vous savez bien que tous les gens ... qui sont maltraitants sont des gens qui 

eux même l’ont été avant, donc essayer de les aider de se sortir de ce marasme ... de 

les guérir de ça » 

M7 : « je pense que si un enfant était maltraité lui-même, il y a de grandes chances ... 

qu’il reproduise le même schéma » 

M9 : « j’ai finalement des enfants placés qui maintenant deviennent parents … il y a 

quand même des choses sur lesquelles on est vigilant » 

 Seul 1 médecin a évoqué l’existence d’antécédents médicaux chez les 

parents (M1). 

M1 : « la dépression à mon avis c’est un gros facteur de risque » 

 L’existence de pathologies chez l’enfant a été évoquée par 2 médecins 

(M1, M8). 

M1 : « un enfant malade, bon tout ce qui est enfant avec retard psychomoteur » 

M8 : « s’il y a une pathologie chez l’enfant, une pathologie lourde, une pathologie psy » 

 La pathologie de la relation parent / enfant a été évoquée par 3 médecins 

(M1, M6, M8). 

M1 : « très tôt on peut le voir … ce mauvais rapport … la relation pathologique c’est 

très, très, très tôt » 

M6 : « un enfant non désiré » 

M8 : « tout ce qui est relation pathologique de l’enfant aux parents, donc faut voir les 

circonstances du désir de l’enfant, la grossesse comment ça s’est passé, la naissance 

est-ce qu’il y a eu une séparation, comment ça s’est passé, voir le contexte des, si y a 

une fratrie » 
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h) Les signes d’alerte 

 Tous les médecins interrogés avaient conscience qu’il existait différents 

types de maltraitance et que celle-ci pouvait se manifester de façon très 

variée. Le plus souvent, ils distinguaient les signes d’alerte physiques, 

plus simples à détecter, des anomalies du comportement ou du 

développement. 

M1 : « surtout le comportement je dirais … un enfant qui est nerveux, qui a du mal à 

se laisser examiner … un enfant qui est trop passif, euh c’est bizarre … le 

comportement avec l’adulte qui cherche trop, trop le rapprochement ou au contraire 

trop l’évitement, la façon dont il va se déshabiller […] elle l’a pas volontairement brûlé 

son enfant … elle était négligente, malveillante, mal surveillante, enfin oui maltraitante 

hein vraiment […] puis après, bon évidemment des lésions, de bleus euh alors, pareil 

des p’tits gamins qui viennent avec pleins de bleus, bon au niveau des jambes ça va, 

c’est pas bien méchant … rechercher des brûlures de cigarettes, j’me souviens 

derrière (montre derrière l’oreille) … y a des sadiques, si on peut bien faire ça dans 

des endroits un peu planqués, voilà des cheveux arrachés … » 

M2 : « Sur les signes cliniques bah, ça peut être plein de choses, ça peut être euh, sur 

le psychologique, un enfant avec des retards de développement, des retards 

psychomoteurs, avec un relationnel avec les parents qui est compliqué, que ce soit 

parce qu’il y a un manque de relationnel ou à l’inverse … un enfant qui bouge partout 

… des échecs scolaires … ça peut être physique, des marques de brûlures, des 

marques de bleus … des antécédents de fractures à répétition … des interrogatoires 

qui collent pas forcément avec le type de lésions … c’est sur des faces cachées … » 

M3 : « ça peut se traduire par des choses ... tellement variées, ça peut être un enfant 

qui a mal au ventre, ça peut être quelqu’un qui veut pas se laisser examiner, ça peut 

être quelqu’un qui a peur du médecin … ce qui est plus flagrant ... c’est quelqu’un ... 

qu’on nous amène ou bien que au cours d’un examen on découvre qu’il a des 

hématomes ... des blessures un p’tit peu exagérées ... il est forcément tombé, tous les 

enfants tombent, ils ont mal, ils ont toujours ... des traumatismes ... des ecchymoses, 

des hématomes pré tibiaux ou sur les genoux ça c’est assez classique, mais par contre 

on se pose des questions quand c’est un p’tit peu dans des endroits différents, quand 

c’est sur le visage, quand c’est dans le dos, quand c’est sur les épaules » 



90 
 

M4 : « ça va des enfants secoués aux hématomes, aux infections urinaires répétées » 

M6 : « les accidents éventuellement domestiques traumatiques ... le défaut de 

développement staturo-pondéraux par exemple ou développement éventuellement 

psychomoteur ... une impression clinique d’un enfant triste, qu’a des difficultés 

scolaires ... les facteurs qu’on peut voir à l’examen traumatique, des radios qu’on peut 

être amené à demander si on a un doute sur ... des lésions » 

M8 : « … physiques, ça peut être des hématomes inexpliqués … d’âges différents, de 

localisations un peu atypiques … des plaies qu’on explique pas, des lacérations, des 

brûlures … des douleurs inexpliquées aussi … des fractures complètement aberrantes 

… après ça peut être avec l’attitude de l’enfant hein, si on a un enfant complètement 

renfermé sur lui-même, on voit aussi comment il se comporte dans la salle d’examen 

quand on interroge les parents, par rapport à ses parents s’il a une attitude distante, 

ou une attitude de peur, ça peut être des signaux qui nous alertent aussi … et puis 

l’état physique général … d’hygiène, au niveau des vêtements … des signes de 

dénutrition, des choses comme ça, voilà ça peut être tout ça » 

M9 : « le développement psychomoteur de l’enfant … la nutrition de l’enfant … ça peut 

être aussi la carence éducative, ça peut être plein de choses … physique, 

psychiatrique … troubles du comportement on va dire … troubles scolaires … 

finalement la maltraitance physique même si c’est quelque chose qu’on retrouve 

quasiment de façon systématique … c’est pas forcément l’essentiel, vous avez un 

gamin de quatorze ans qui sait pas aligner deux mots, qui sait pas faire une phrase, 

c’est moi, pour moi une carence beaucoup plus importante qu’une carence physique 

finalement » 

M10 : « c’est souvent ... les bleus... c’est l’enfant qui est un peu, amaigrissement, ... la 

tristesse, l’enfant qui ... se livre pas, qui est pas joyeux ... on avait reçu deux gamins 

avec des fractures multiples … vu où étaient les fractures et les multiplicités c’était un 

peu compliqué de, d’admettre ce que racontait la maman qu’ils étaient tombés dans 

les escaliers quoi » 
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 A travers des signes d’alertes chez des patients adultes, 2 médecins ont 

exprimé les conséquences à long terme d’une maltraitance infantile (M1, 

M11). 

M1 : « adultes … des maladies psychosomatiques lourdes … en fait très souvent 

derrière, y a ... des histoires d’inceste » 

M11 : « y a des dames que vous soignez depuis des années euh un peu colopathes 

et tout ça, et puis vous vous rendez compte qu’en fait quand elles étaient petites elles 

ont été violées par le beau-père et, et puis c’est des trucs qu’elles n’expriment que 

finalement qu’à la faveur d’autre chose, vous sentez que c’était quand même enfoui et 

que, et que ça sort » 

D.2.2.4      Les perspectives de formation 

a) Le souhait des médecins 

 10 médecins sur les 11 interrogés étaient dans l’attente d’une formation 

et ont montré beaucoup d’intérêt vis-à-vis de ce thème (M1, M2, M3, M5, 

M6, M7, M8, M9, M10, M11). 

M1 : « c’est un thème très intéressant » 

M2 : « je pense que c’est quand même des choses très particulières et que c’est 

intéressant d’avoir des rappels réguliers » 

M3 : « va falloir qu’on fasse une formation là-dessus » 

M5 : « ah oui tout à fait, d’ailleurs je pense qu’il faudrait plusieurs séances » 

M6 : « j’imagine qu’on aurait besoin de le travailler effectivement euh, je pense qu’on 

a besoin ... d’avoir peut-être une formation par rapport à ça, je pense effectivement 

c’est des choses utiles parce que ... je crains qu’on passe effectivement à côté de, de 

cas peut-être moins évidents » 

M7 : « ah bah s’il y avait une formation, oui je pense que … ça serait bienvenu … je 

fais partie du réseau Périnatalité mais ça … on me le propose pas … ça pourrait être 

… un thème … à aborder » 

M9 : « ça je pense que ça nécessiterait des formations, mais elles sont pas faites, je 

pense que ça permettrait de remettre à l’heure certaines choses … sur la maltraitance 
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en générale … je trouve que c’est pas fait, pourtant je suis assez vigilante parce que 

je les cherche ces formations-là … alors que ça pourrait être quand même un sujet 

assez intéressant … faire quelque chose de plus général, dire voilà ce que la 

maltraitance peut amener et jusqu’où ça peut aller quoi » 

M10 : « oui tout à fait oui, oui … bah oui c’est essentiel » 

 Cependant, 2 médecins ont évoqué leur emploi du temps très chargé, ce 

qui constituait un frein à leur enthousiasme (M10, M11). 

M10 : « je travaille 90 heures par semaine … et dedans il y a un bout de formation, 

donc si vous me demandez de faire quelque chose de plus, c’est clair, c’est non » 

M11 : « c’est vrai qu’il y a un moment quand vous rentrez le soir, la tête farcie, vous 

allez pas aller vous refarcir, et puis le problème c’est les difficultés des remplacements 

… les séminaires … même si effectivement l’indemnisation elle est … bien hein, mais 

on a pas le temps de le faire » 

 Seul un médecin ne souhaitait pas particulièrement bénéficier d’une 

formation, estimant que ses lacunes ne constituaient pas un frein dans sa 

pratique dans ce domaine (M4).  

M4 : « non pas spécialement … ça m’empêche pas, j’ai l’impression que ça me gêne 

pas trop de pas savoir exactement comment faut faire pour faire un signalement, ça 

euh, ça m’empêche pas trop de, si y avait besoin d’en faire un, de le faire quoi » 

b) Le contenu de la formation 

 Les 2 points à aborder en formation et cités par tous les médecins, y 

compris M4, étaient le repérage et les circuits d’alerte. 

M1 : « C’est plutôt dans le repérage […] c’est vaste hein finalement … c’est le petit 

enfant, c’est dès le nourrisson, repérer je pense les signes dès le nourrisson, chez 

ensuite les enfants moyens, chez les adolescents … voilà, c’est une maltraitance, c’est 

une négligence, c’est, c’est l’inceste » 
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M2 : « quand on connaît les généralités c’est facile mais quand il est un peu plus 

compliqué ... des rappels sur des choses qui sont moins évidentes, parce que tout ce 

qui cutané on y pense, euh, ce qui est plus dur, c’est de mettre en évidence sur un, 

sur un échec scolaire ... sur un retard de développement psychomoteur, des choses 

comme ça, et donc d’avoir des rappels sur ces cas particuliers, ça peut être pas mal 

quoi » 

M3 : « surtout les circuits, conduite à tenir immédiate … quels sont les signes d’alerte, 

qui appeler … le réseau, ou qui joindre voilà » 

M4 : « c’est sûr que vous ouvrirez un peu les yeux sur les facteurs de risque … c’est 

toujours bon de se rappeler les facteurs de risque … oui le repérage » 

M7 : « les signes d’alertes, nous dire qui, qui appeler … moi je pense que c’est pour 

comment déclarer, à qui euh, quels sont les signes d’alerte » 

M8 : « la CRIP dont vous parliez tout à l’heure par exemple c’est des choses qu’on, 

enfin moi en tout cas je connais pas, euh voilà avoir des infos précises, qui contacter 

et comment le faire, à quelles heures aussi … ça peut être intéressant d’avoir des cas 

cliniques avec des images, des photos … » 

M9 : « je pense qu’il faut partir d’une carence en générale et puis après découler sur 

tout, que ce soit physique, psychiatrique … troubles du comportement … troubles 

scolaires … enfin voilà ça doit partir dans tous les sens, ça doit pas que balayer la 

maltraitance physique et point barre » 

M10 : « si on veut être utile … c’est le repérage et le schéma d’alerte » 

 6 médecins ont ajouté qu’il était nécessaire de parler de la législation (M1, 

M2, M3, M5, M9, M11). 

M2 : « il faut rappeler la législation, il faut parler de la protection du médecin dans ce 

cas-là, parce que c’est important de le redire, en plus moi je le savais pas » 

M11 : « déjà avoir la connaissance de la loi 1907, de mois de mars … de 2007 voilà 

parce que ça me dit rien du tout » 
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c) La méthode de formation 

 Parmi les 10 médecins demandeurs d’une formation, 8 préféraient qu’elle 

soit présentielle, organisée en plusieurs sessions ; d’abord en petits 

groupes de travail puis en plénière avec l’intervention d’experts. Tous ont 

mis l’accent sur l’importance d’une formation plus pratique que théorique 

(M1, M2, M3, M5, M6, M7, M8, M9). 

M1 : « c’est par exemple typiquement un thème de groupe qualité, puisque c’est 

vachement bien, les gens s’expriment, parlent, discutent voilà, mais ça le problème 

des groupes qualités … j’ai peu la main dessus (sourire) j’ai mon groupe voilà … Après 

on a des séminaires de formations, mais là ça serait trop un séminaire, puis après y a 

des soirées … un Quoi de Neuf pédiatrie, mais ça serait trop court, puis après il y a 

les soirées classiques … où viendront les gens intéressés … avec … un temps de 

discussion comme ça je dirais en petits groupes, je pense que ça s’y prêterait assez 

bien, et puis un temps de, ensuite … de ce qu’on appelle une plénière … s’il faut faire 

quelque chose, faudrait l’organiser plutôt, plutôt comme ça » 

M2 : « il faut que ça … soit des groupes d’échange, pas de cours théoriques en fait, le 

listing, ça sert à rien … donc soit partir de cas particuliers vécus par les médecins 

généralistes … ça peut être des cas de PMI … en fait, il faut que ce soit du pratique, 

ça peut être des ateliers, ça peut être des échanges mais sur des cas pratiques quoi » 

M3 : « des réunions de formation le soir … au Havre on a beaucoup d’organismes de 

formation, moi j’ai un groupe de pairs donc on peut inviter quelqu’un et puis faire un 

groupe là-dessus, on peut faire des réunions ouvertes à l’hôpital ou … avec les 

services administratifs qui peuvent nous proposer ça, ça peut-être, dans les journées 

médicales on a une grosse formation annuelle au Havre de, de deux jours sur, sur 

quelques thèmes … on peut proposer ça une année, ça peut être intéressant, là vous 

avez 200 personnes qui vous écoutent  » 

M5 : « la plus intéressante dans ce contexte-là où il y a quand même beaucoup de 

choses à dire avec plusieurs volets, je pense qu’il faudrait faire soit une espèce de 

séminaire, un long weekend, ou alors … une formation … où on se revoit une fois par 

mois, et des thèmes différents, je pense que c’est mieux que de tout balancer sur une 

soirée … une formation … de 4 à 5 séances … dans un groupe de travail … en petits 

groupes et sur plusieurs soirées quoi » 
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M6 : « il me semble que le mieux n’est plus la conférence avec cinquante personnes 

et deux intervenants enfin c’est peut-être bien, mais c’est pas l’idéal, probablement le 

mieux c’est quand même les petits groupes ... qu’on fait en séminaire de formation 

maintenant avec une quinzaine de personnes … et puis travailler … sur des cas 

cliniques … à mon avis le plus formateur c’est, c’est ce type de formation, en petits 

groupes de quinze ou vingt personnes avec … les différents professionnels … après 

les formations du soir à cinquante personnes, je pense ça a moins d’intérêt » 

M7 : « une journée de formation ça me parait … oui séminaire, oui, une journée de 

formation, je pense que c’est, je pense que c’est bien […] une plénière, et puis après, 

après on va travailler en petits groupes, puis on revient, on rapporte … on essaye de 

trouver … des idées et puis il y a un orateur qui nous fait un petit topo » 

M9 : « un séminaire de deux jours … ça permet de balayer pleins d’items … 

d’échanges de pratiques et puis de mises en commun et puis de retrouver avec des 

experts » 

 Quelques médecins se sont exprimés à propos du e-learning, trouvant 

que cette méthode serait inadaptée car individuelle (M3, M5, M7). 

M3 : « j’suis pas trop internet, parce que je trouve qui y a pas de principe d’échange 

moi j’aime pas trop, sauf quand c’est très, très précis, où vous voulez voir un truc sur 

la thyroïde, vous allez bon voilà, sur internet … mais voilà moi j’aime bien la 

convivialité, l’échange d’expérience » 

M5 : « Ah non, non, non, de toute façon j’irai pas, j’aurai pas le temps, moi je suis 

encore dans la génération où il faut du physique quand même » 

M7 : « le e-learning ça peut être bien mais quand tu vas à une formation … t’as un 

temps d’échange avec les autres praticiens qui peut être aussi intéressant, se servir 

… des expériences des uns et des autres pour avancer dans notre pratique … c’est 

l’expérience … moi je pense, le e-learning je trouve que on va pas pouvoir échanger 

… prendre la parole » 
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 Seuls 2 médecins avaient un avis divergents des autres concernant le e-

learning (M10, M11). M10 par souci d’atteindre un public plus large que 

lors d’une formation présentielle, et M11 par souci d’emploi du temps 

personnel trop chargé. 

M10 : « si c’est une des formations type ce qui se passe actuellement … où on 

accueille en fait globalement vingt médecins sur mille ça a aucun intérêt quoi … la 

formation continue elle est très mauvaise … elle s’adresse à un groupuscule […] j’ai 

pu pendant quatre, cinq ans, organiser des, des séminaires de formation … c’est là où 

je me suis le mieux formé parce qu’en tant que formateur vous rencontrez les 

spécialistes etc…, vous élaborez les formations et ensuite vous avez … deux fois 

douze heures globalement avec les médecins, où vous les faites travailler sur tel et tel 

sujet … sauf que les séminaires vous n’aurez … qu’un groupuscule, parce que un 

séminaire si vous l’organisez une fois par an, vous aurez 30 candidats … notre secteur 

ne serait-ce que les généralistes … il y a plus de trois cents personnes […] pour moi 

... la clé c’est ... de la téléformation ... avec ... une obligation de questionnement après 

... pour être sûr ... que ça été vu ... si on fait pas ça, bah il y aura toujours les mêmes 

... les champions du monde de la formation et qui resteront les champions du monde, 

puis ceux qui se forment absolument pas » 

M11 : « des trucs par internet, quand on reçoit des trucs effectivement un peu en 

situation et puis qu’on l’étudie un peu quand on a envie, parce que moi c’est vrai quand 

je rentre le soir et que j’ai la tête farcie … alors qu’à la limite une fois le soir vous avez 

diné, vous êtes un peu reposé … aller sur un site internet et puis vous documenter sur 

quelque chose, mais savoir que vous allez finir votre journée de boulot à l’arrache … 

pour aller à une réunion … on peut pas enchainer les journées comme ça » 

d) Les experts à rencontrer 

 Les 8 médecins intéressés par une formation présentielle ont tous 

exprimé le souhait de rencontrer au moins deux profils d’expert : l’un 

ayant une expertise médico-sociale, l’autre une expertise judiciaire.  

M2 : « le procureur de la république, voilà pour le coup lui, on le rencontre jamais, un 

juge pour enfants aussi ça pourrait être pas mal, de voir un peu son expérience et puis 

… les référents, les médecins de PMI, qui sont les référents de la protection de 

l’enfance pour le coup » 
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M6 : « c’est intéressant si on fait intervenir les différents éléments du réseau ... d’avoir 

quelqu’un du CRIP ... et puis des gens, éventuellement du système judiciaire pour 

qu’on puisse confronter les différentes situations, dans quel cas on est plus dans un 

cas que dans l’autre voilà […] deux intervenants, un judiciaire, un plus social » 

M7 : « je pense que ... des médecins, je trouve que ça serait peut-être plus adapté ... 

si c’est un médecin de PMI ... c’est très bien d’avoir ... une assistante sociale et tout 

mais ... y a déjà eu l’info et elle fait son travail quand il y a le signalement » 

M8 : « au niveau médical, pédiatre, intervenants de PMI que ça soit les médecins 

comme les infirmières comme les assistantes sociales qui vont sur place, et au niveau 

juridique aussi ça serait intéressant … je connais pas très bien le domaine mais bon 

les intervenants sur ces dossiers-là quoi » 

 2 médecins ont évoqué un intérêt à rencontrer les professionnels de l’ASE 

afin d’avoir quelques réponses sur les différents parcours possibles de 

l’enfant (M5, M9). 

M5 : « un médecin hospitalier ... un médecin de PMI ... psychologue psychiatre ... des 

représentants des structures en fait, de voir un petit peu comment les enfants évoluent, 

comment ils sont pris en charge, comment ils sont après remis en contact avec leur 

milieu familial si c’est possible, comment les choses évoluent et puis effectivement une 

partie judiciaire, de savoir un petit peu comment ça se passe » 

M9 : « un pédiatre légiste … assistante sociale ou quelqu’un qui soit dans ce milieu-là 

… pédo-psy ça c’est évident aussi … quelqu’un du secteur social pur, enfin par 

exemple un éducateur … voir un petit peu comment ça peut se passer, comment ils 

accompagnent aussi les familles, enfin voilà quelque chose de peut-être un peu plus 

pratique quoi, parce que une fois vous les avez entre guillemets signalés … vous savez 

pas du tout comment ça se passe … donc c’est pas mal de savoir ce qui deviennent 

finalement … le fait d’avoir signalé en général coupe ... le lien que vous avez avec le 

parent ... donc du coup après vous savez pas ce que, quel circuit va prendre l’enfant » 
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e) La fiche pratique  

 Selon 8 médecins, l’élaboration d’une fiche pratique à conserver au 

cabinet présentait un grand intérêt. Selon eux, elle devrait préciser au 

minimum les contacts utiles, ainsi qu’un schéma récapitulatif de la 

conduite à tenir (M1, M2, M3, M5, M6, M8, M9, M11). 

M1 : « c’est toujours intéressant … une brochure qui nous dit … dans tel cas faites ça 

... un p’tit cours résumé en fait … oui ça c’est toujours extrêmement utile » 

M2 : « ouais sur le concret, c’est pas mal ça … les numéros de téléphone … ça c’est 

hyper important aussi » 

M5 : « très synthétique sur effectivement les numéros de téléphone, les adresses et 

tout, oui bien sûr … une maquette » 

M6 : « … les numéros utiles, les correspondants locaux, parce qu’on n’a pas ... les 

noms vraiment des personnes comme vous parliez du CRIP, ... je le connaissais pas 

... si on avait effectivement les quelques numéros utiles bon y a un numéro national, 

mais ... les référents locaux ce serait probablement utile » 

M8 : « déjà nous faire un listing de comment faire en cas de ... comment on procède, 

qui on appelle, à quel numéro … des infos concrètes ... qu’est-ce que je fais ... notre 

petite fiche qu’est-ce que je fais en cas de … » 

M11 : « je me dis ah merde qui je contacte … je n’ai pas un petit cordon sur lequel 

tous les numéros vont être affichés […] oui moi je pense que ce serait bien … non 

mais je veux dire un truc tout con, où vous avez effectivement les numéros de 

téléphone, parce qu’il y a des moments où y a des trucs qui changent » 

D.2.2.5      La place du médecin généraliste dans la protection de l’enfance 

a) Le rôle central du médecin généraliste 

 La grande majorité des médecins interrogés considéraient leur place de 

médecin généraliste comme essentielle, par la définition même de son 

rôle : un médecin de premier recours et un médecin de famille (M1, M3, 

M5, M6, M7, M8, M9, M10, M11). 

M1 : « notre place est forcément importante » 
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M3 : « on est toujours le médecin du premier recours » 

M5 : « elle a toute sa place, puisque de toute façon le médecin généraliste c’est le 

médecin de famille, et je pense que quand il y a des problèmes dans la protection de 

l’enfance c’est la famille qui est en danger, l’enfant évidemment mais la famille … donc 

elle a toute sa place » 

M6 : « essentielle comme tous les médecins de premier recours » 

M7 : « je pense qu’on est en première ligne » 

M8 : « elle est quand même assez centrale » 

M9 : « pour moi elle est centrale parce que normalement vous êtes celui le seul pour 

lequel il y a un retour forcément de tout » 

M10 : « elle est majeure ... autant qu’on lui donne ... le temps … on dit toujours que 

on ne, on ne trouve que si on cherche, si vous n’avez pas le temps de chercher vous 

ne trouverez jamais rien » 

M11 : « en province, on reste le médecin de famille, on est garant de la bonne santé 

de la famille » 

b) La proximité avec les patients 

 Quelques médecins ont mis l’accent sur la relation privilégiée du médecin 

généraliste avec sa patientèle, dont le socle est bâti autour d’une 

confiance réciproque (M1, M3, M6, M9, M10). 

M1 : « qu’est ce qui faut faire, faut faire confiance ou pas ? … je connaissais 

suffisamment bien ... tout le monde, c’était quand même des gens assez bienveillants, 

en grandes difficultés avec eux-mêmes mais il y avait quand même beaucoup, 

beaucoup, beaucoup de tendresse » 

M3 : « le rôle du médecin généraliste... c’est une confiance quand-même […] ce qu’il 

faut c’est... s’habituer à y penser quoi… pour ça qu’il faut pas trop perdre le médecin 

de famille, faut pas que les jeunes médecins soient des remplaçants toute leur vie, 

parce que le métier c’est de suivre des familles et là on est au cœur d’une relation, on 

connaît les familles... avec la proximité des gens […] on est le médecin de la 

disponibilité, le médecin doit être quelqu’un de disponible et puis quelqu’un 
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d’empathique au sens d’une relation de confiance, et il faut que les gens aient 

confiance en nous... il faut pas qu’on soit radical... on est pas des juges... nous on est 

là pour être dans une relation ... comment réparer, réparer les parents, réparer les 

enfants, corriger... cette prévention passe par une connaissance du terrain, une 

connaissance des gens… il faut surtout pas faire disparaître les médecins 

généralistes » 

M9 : « on est disponible pour un patient et quand même à l’écoute de plein de choses » 

M10 : « nous on est, enfin la ville... tout est dilué … il y a une chaine... autour des gens 

qui est beaucoup plus importante qu’à la campagne, à la campagne c’est vraiment... 

le médecin de famille qui reste encore le pivot, ça reste encore essentiel » 

 3 médecins ont insisté sur leur rôle dans l’éducation des patients (M3, M4, 

M11). 

M3 : « des gens qu’on suit  depuis 20, 30 ans qui vous annoncent ... des souffrances 

de leur enfance que leur tonton les a tripoté ... ce qu’on peut c’est au moins dire qu’on 

est au courant de ça et dire ce qui est pathologique pour que les gens prennent 

conscience que taper un gamin ça se fait pas ... il y a des milieux où c’est banalisé ... 

donc on a une éducation à faire dans les milieux pauvres » 

M4 : « il peut participer … à l’éducation médicale de l’enfant, on donne souvent quand 

même pas mal de conseils … aux jeunes mamans etc… des problèmes de 

nourrissons, des problèmes de la p’tite enfance … si on les guide bien pour les, leur 

éviter … de s’énerver … un peu de les encadrer qu’ils aient pas … des conduites à 

risque … leur donner un peu de recul … puis après c’est être vigilant … moi j’essaye 

que, qu’ils profitent du plaisir d’avoir un enfant … transformer leur stress un peu en 

plaisir d’avoir un enfant » 

M11 : « j’arrête pas de répéter aux enfants que leur corps leur appartient … le 

problème c’est que à une population parfois … un peu naïve et pas se rendre compte 

qu’effectivement il y a des trucs qui se font et d’autres qui se font pas » 
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c) Le suivi, un des piliers de la médecine générale  

 Certains médecins ont évoqué l’importance d’un suivi de qualité en 

médecine générale, en particulier dans la cadre de la protection de 

l’enfance où la vigilance doit être au maximum (M1, M2, M3, M4, M8, M9). 

M1 : « j’essaie d’être vigilant ... mais je passe certainement à côté de plein de choses 

[…] les cas difficiles … qui modifient, qui fuient, ils vont plus aller en PMI, ils vont 

changer, être fuyants … quelqu’un qui fuit on va pas le suivre » 

M2 : « mais forcément en tant que remplaçante … le suivi est un peu compliqué » 

M3 : « quand on est médecin de famille depuis longtemps, il y a des familles sur 

lesquelles on a pas tellement de doute parce que les choses ont l’air de bien se passer 

depuis longtemps, mais on peut toujours avoir des surprises » 

M4 : « la dame est partie avec les deux enfants ... j’ai plus … de nouvelles, … c’est le 

cas où j’aurai … s’ils étaient restés là ... pu faire quelque chose » 

M8 : « on est amené à voir les enfants régulièrement pour les suivis, parfois en 

parallèle avec le pédiatre donc si nous ne détectons pas ça, qui va le faire » 

M9 : « les maltraitants sont très forts, donc c’est pas toujours évident … mais c’est 

quand même notre premier rôle » 

d) L’importance du réseau 

 La majorité des médecins ont rappelé la nécessité de s’entourer d’un 

réseau de professionnels intervenant dans la protection de l’enfance (M1, 

M2, M3, M4, M5, M6, M9). 

M1 : « je crois qu’il faut tout un village pour élever un enfant … c’est le fait qu’il y ait 

un médecin généraliste, c’est le fait qu’il y ait des assistantes sociales, c’est le fait qu’il 

y ait des médecins de PMI, c’est le fait, c’est cette bienveillance diffuse, voilà qui est 

importante … c’est pas un individu tout seul … c’est vraiment concerner tout le monde 

… je fais partie de ce maillage, voilà qui fait partie des gens qui, qui voilà veillons … 

mais je ne suis … qu’un élément du maillon » 

M2 : « un partenaire au quotidien des médecins de PMI, parce qu’en fait on voit du 

tout la même population ... ils sont plus confrontés à ça parce qu’ils voient quand même 
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beaucoup plus de gens avec des milieux défavorisés, mais c’est pas que ça, il y a 

aussi de la maltraitance chez les autres milieux socio-professionnels ... ceux-là, c’est 

nous qui les voyons et c’est à nous d’être vigilants pour réorienter ces enfants-là, et 

alerter, donc c’est complémentaire en fait » 

M3 : « moi je confie très facilement à l’hôpital ... on a des relations avec les PMI, ils 

savent qu’ils peuvent nous joindre ... la plupart du temps c’est eux qui nous joignent 

pour savoir si l’enfant est bien suivi, si on a noté quelque chose, si on a un souci, moi 

c’est par l’hôpital que je passe » 

M5 : « la PMI on peut les appeler et voir avec le médecin … ce que l’on peut faire … 

ils nous donnent des conseils, et ils peuvent même intervenir » 

M6 : « quand j’ai contacté ... les médecins de PMI pour discuter d’un cas ... j’avais 

l’impression que ça ... me rassurait de me dire que j’étais pas seul à m’en occuper et 

que j’avais l’avis d’autres personnes ... j’trouve ça a un côté un peu rassurant de pas 

être tout seul du coup on, alors à prendre la responsabilité d’avoir un avis extérieur 

comme quand j’avais fait hospitaliser le gamin, d’avoir au moins un avis aussi extérieur 

au mien sur l’enfant » 

 Certains ont reproché à ce réseau de les mettre à l’écart du suivi de 

l’enfant une fois qu’il a été introduit dans le circuit de la protection de 

l’enfance (M6, M9, M11). 

M6 : « par rapport à la PMI j’avais eu peut-être un petit manque de retour … y a des 

enfants qui sont suivis dans ces problèmes-là, peut-être d’IP, dont on est le médecin 

et je pense qu’on est pas au courant … je suis persuadée qu’y a des enfants que je 

suis qui ont des suivis socio-éducatifs ou voilà pour lesquels on est pas au courant … 

on sait qu’y a pas mal de gens qui sont suivis en PMI, on sait qu’y a des gens qui, qui 

tournent autour d’eux mais on a … aucune information » 

M11 : « c’est vrai que nous … tout le rendu des enfants qui sont pris en charge après 

… des violences … on est au courant de rien » 
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D.3     Discussion 

D.3.1      Critiques et biais de l’étude 

D.3.1.1      Concernant la méthodologie 

Mon travail de recherche est basé essentiellement sur la compréhension des besoins 

de formation des médecins généralistes concernant la protection de l’enfance.  L’étude 

qualitative est la méthode la plus adaptée dans ce cadre. Elle permet de recueillir le 

ressenti, les représentations, le vécu, les connaissances et les pratiques des médecins 

généralistes, d’autant plus qu’il s’agit d’un sujet délicat et difficile à aborder. 

L’entretien est la méthode appropriée pour l’étude de variables complexes qu’on ne 

peut saisir qu’à travers l’élaboration d’un dialogue. Le type semi-directif, du fait qu’il 

n’est ni entièrement ouvert, ni entièrement fermé, laisse davantage de liberté pour 

l’enquêteur mais aussi pour l’enquêté qui peut parler ouvertement, dans les mots qu’il 

souhaite et dans l’ordre qui lui convient. L’interviewer essaie simplement de recentrer 

l’entretien sur les thèmes qui l’intéressent lorsque le discours s’en écarte, et de poser 

les questions auxquelles l’interviewé ne vient pas par lui-même. 

D.3.1.2      Concernant l’échantillon  

Je me suis limitée, dans mon étude, exclusivement aux médecins généralistes de la 

ville du Havre, ce qui peut constituer un biais de sélection. Celui-ci est relatif dans le 

cadre d’études qualitatives qui permettent la constitution d’un échantillon choisi et donc 

pas forcément représentatif de l’ensemble des médecins. J’ai tout de même fait en 

sorte de rencontrer des médecins installés dans les différents quartiers du Havre, en 

tenant compte de la mixité hommes / femmes et de la diversité des tranches d’âge. 

D.3.1.3      Concernant l’interviewer  

 J’ai moi-même réalisé l’intégralité des entretiens. Cela permet de limiter le biais 

de recueil consécutif à l’intervention de plusieurs interviewers. 

 A l’inverse, un biais de présentation est plus difficile à contourner. Ma 

présentation, le ton adopté et les mots échangés autour des entretiens ont pu 

influencer le contenu des réponses. J’ai pu aussi laisser transparaître mes 

sentiments à travers mon comportement verbal et non-verbal. La quasi-totalité 
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des entretiens s’est déroulée dans le bureau du médecin, ce qui n’aurait pas dû 

favoriser la détente et la convivialité nécessaires à l’échange. Cependant, 

l’ambiance a toujours été propice au dialogue et aucune gêne n’a été ressentie 

de part et d’autre.  

 Le biais d’évaluation est difficile à apprécier. J’ai tenté de mener les entretiens 

de la façon la plus ouverte possible, en relançant la discussion après quelques 

secondes de silence par des questions ouvertes, en lien avec les éléments 

abordés précédemment ou autour d’un thème encore non abordé. Cependant, 

par mon manque d’expérience, j’ai pu parfois poser des questions plus fermées 

qui auraient orienté les médecins interrogés.   

 Un biais d’interprétation est également à prendre en compte. Le 

regroupement des fragments de discours pour l’analyse thématique a été fait 

de façon subjective en fonction de ma compréhension de la situation et des 

dires des médecins rencontrés. Malgré toute l’attention portée à l’analyse 

rigoureuse des résultats, il est très probable que celle-ci soit en partie 

personnelle. On peut cependant considérer cette subjectivité comme une 

source d’enrichissement positive de l’enquête, l’analyste faisant partie des 

résultats au même titre que les informations rassemblées. 

D.3.1.4      Concernant le répondant 

Il existe un biais de mesure inhérent aux études qualitatives par entretien : le biais de 

désirabilité sociale, qui désigne les erreurs systématiques dans la réponse qui 

semblent rendre le répondant plus acceptable sur le plan social. En cherchant 

intentionnellement ou non à plaire à l’interviewer, le répondant pourrait avoir un 

discours en décalage avec la réalité. 

D.3.2      Discussion des résultats 

D.3.2.1      L’expérience du médecin généraliste 

Dans notre étude, tous les médecins, sauf un, jugent leur expérience professionnelle 

très pauvre et insuffisante. En découle une faible estime de leurs compétences à 

détecter ou à signaler un cas d’enfant en danger. Face à la typologie variée de la 

maltraitance, la majorité des médecins interrogés éprouve des difficultés à 

diagnostiquer certaines formes de maltraitance et appréhende le risque de passer à 
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côté d’une situation de danger. L’incertitude diagnostique et la gestion du doute 

s’avèrent être un frein important à la rédaction d’un écrit. Le peu de connaissance des 

circuits et la crainte des conséquences engendrées par un écrit freinent également les 

médecins interrogés.  

Parmi les 11 médecins rencontrés, seuls trois ont déjà rédigé un écrit destiné à la 

protection de l’enfance. 

Leur place de médecin de famille rendant plus aisée la détection des situations de 

danger, elle est plutôt un handicap quand il s’agit de rédiger un écrit. 

La maltraitance infantile concerne toute une famille. Le médecin généraliste, en tant 

que médecin de famille, est un acteur indispensable de la protection de l’enfance.  

Lors d’une étude quantitative menée en 2013 auprès de 50 médecins parisiens, 53% 

d’entre eux considéraient leur niveau de compétence à reconnaître les signes cliniques 

de maltraitance comme moyen (38), ce qui est superposable à nos résultats.  

S’il est parfois aisé de diagnostiquer une maltraitance – notamment quand celle-ci se 

présente de manière évidente et incontestable – il est malheureusement beaucoup 

plus difficile de la détecter lorsque les signes cliniques se font plus discrets (carence 

de soins, maltraitance psychologique, histoire plausible avec lésions légères…). Il est 

primordial de restaurer la compétence des médecins généralistes à détecter toute 

forme de maltraitance tout en insistant sur le fait que la certitude diagnostique n’est 

pas le but recherché. L’objectif étant de protéger l’enfant, la déclaration doit porter sur 

une suspicion et non une certitude. Il appartient ensuite aux services médico-sociaux 

et/ou judiciaires de faire la lumière sur la réalité des situations diagnostiquées afin 

d’établir, si besoin, les mesures de protection nécessaires. 

Les données fournies par les médecins interrogés sont comparables à celles d’une 

étude descriptive menée en 2013 auprès de 298 médecins généralistes libéraux du 

département d’Ille-et-Vilaine : 51,7% des médecins éprouvaient la crainte de faire un 

diagnostic erroné, ce qui en faisait le 2e grand frein à la rédaction d’un écrit (après le 

manque de formation / d’informations sur le sujet) (7). 

Il est important de rappeler que la réflexion entre « doute et certitude » doit pencher 

en faveur de l’enfant. 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 
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professionnels, plus habitués que lui à traiter ces problèmes […] Il ne doit pas rester 

seul face à cette incertitude et cette responsabilité » (2). 

D.3.2.2      La formation du médecin généraliste 

Les 11 médecins interrogés ont un regard très critique concernant leur formation sur 

la protection de l’enfance, la considérant comme insuffisante voire inexistante. 

a) Sa formation initiale 

A l’exception de deux médecins qui ont suivi une formation complémentaire de 

pédiatrie préventive, aucun des 11 médecins interrogés n’avait le souvenir d’une 

formation théorique au cours de son cursus universitaire. 

Il est intéressant de citer une étude menée à Paris en 2013 auprès des internes de 

médecine générale et jeunes médecins généralistes : 79% des répondants ayant déjà 

été confrontés à un cas de maltraitance n'ont pas pu donner suite. Le manque de 

connaissance avec la peur de faire une erreur était le premier frein (44%), suivi du 

manque de connaissance en matière de droits et de devoirs sur le sujet (37%), et enfin 

le fait de ne pas savoir à qui signaler (11%) (39).  

Ces résultats appuient notre étude quant à la nécessité de renforcer la formation 

universitaire des futurs médecins généralistes. L’auteur avait émis l’idée de concevoir 

des séminaires obligatoires pendant l'internat avec la participation de travailleurs 

sociaux, d’avocats, de magistrats, de médecins légistes, de psychiatres… ce qui aurait 

permis aux internes de mieux appréhender les situations concrètes de maltraitance et 

d'acquérir une meilleure connaissance de la loi. 

Je pense qu’il est effectivement indispensable d’enrichir la formation théorique, mais 

celle-ci doit s’accompagner d’une formation pratique complémentaire. A Rouen, nous 

avons la chance de pouvoir passer une semaine au sein des services de la PMI durant 

notre stage praticien. Personnellement, cette opportunité m’a encouragée à 

approfondir ma formation en demandant à effectuer un semestre complet en tant 

qu’interne en PMI. En effet, une semaine est le temps tout juste suffisant à la 

découverte des différentes missions de la PMI. Je pense qu’il serait justifié d’allonger 

la durée de ce « stage découverte » et de l’organiser de façon plus formalisée afin que 

l’étudiant puisse participer concrètement à la mission de protection de l’enfance. 
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b) Sa formation continue 

Dans notre étude, aucun des 11 médecins interrogés n’a reçu de formation 

entièrement dédiée à la protection de l’enfance. 

Ce résultat est superposable à celui de l’étude « Connaissances des médecins 

généralistes libéraux de la loi de protection de l’enfance du 5 mars 2007 » 

susmentionnée (7). Pour 81,9% des médecins interrogés, aucun enseignement ni 

aucune communication sur l’IP n’avaient été dispensés. Six ans après la promulgation 

de la loi, seuls 5% des généralistes avaient été formés. Cette étude descriptive a 

montré que les médecins formés sur l’IP étaient de meilleurs acteurs dans la prise en 

charge des enfants en danger. En effet, le premier frein des médecins généralistes à 

la rédaction d’une IP (59,4%) était le manque de formation / d’informations sur le sujet.  

De plus, les médecins formés sur l’IP avaient été significativement plus confrontés à 

des enfants maltraités (p = 0,012). 

En accord avec cette étude, je pense que les obstacles au signalement par les 

médecins généralistes sont franchissables par une formation actualisée et adaptée à 

leurs besoins. 

D.3.2.3      Les connaissances du médecin généraliste 

a) Organisation et législation de la protection de l’enfance 

L’existence de la loi du 5 mars 2007 ayant réformé la protection de l’enfance n’est 

connue que d’un médecin parmi les 11 interrogés. Ce chiffre fait écho à ceux de 

l’enquête citée dans le paragraphe précédent. 

Dans notre étude, près de la moitié des médecins sait que la protection de l’enfance 

s’articule autour de deux autorités : administrative et judiciaire. Cependant, la CRIP 

n’est connue que de deux médecins, et la différence entre IP et signalement comprise 

que de quatre médecins. Globalement, ces résultats sont comparables à ceux d’une 

étude menée en 2013 dans le Nord-Cotentin : 59,6% des répondants connaissaient 

les différentes entités administratives et judiciaires concourant à la protection de 

l'enfance, 84,2% ne connaissaient pas la CRIP et 33,3% faisaient la différence entre 

une IP et un signalement (9). 

En Seine-Maritime, la CED est dotée d’un guide à l’intention des professionnels 

médico-sociaux : « guide de l’enfance en danger : informer, évaluer, signaler, 
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accompagner ». La version papier que j’ai obtenue lors de mon stage en PMI en 2015 

a été éditée en 2009. Depuis cette date, les mises à jour ont été apportées à la version 

numérique de ce guide, qui n’est accessible qu’à un usage interne au département. Je 

pense qu’une meilleure diffusion de ce guide au sein des cabinets de médecine 

générale aurait permis d’actualiser les connaissances des médecins libéraux depuis 

la réforme de 2007 et constituerait une aide précieuse pour ces médecins en manque 

de repères.  

b) Personnes ressources 

Dans notre étude, tous les médecins semblent avoir une préférence pour la PMI car 

c’est le service le plus utilisé, quand bien même ses missions et ses champs 

d’intervention ne sont pas intégrés de tous. L’hôpital arrive en deuxième position. 

Contrairement à la PMI qui constitue un interlocuteur privilégié, le service hospitalier 

sert de « mise à l’abri ». Seuls deux médecins connaissent bien le SNATED et ses 

missions.  

Ceci montre que le 119, tout comme la CRIP dont il est le relais en dehors des horaires 

d’ouverture, n’est pas encore identifié comme un interlocuteur ressource possible des 

médecins. La méconnaissance de ce numéro est troublante compte tenu du grand 

soutien médiatique qu’a connu le SNATED, alors relayé par la télévision, la radio, la 

presse écrite et internet avec la création du site allo119.gouv.fr. De plus, depuis 1997, 

l’affichage de ce numéro est obligatoire dans tous les lieux recevant des mineurs. En 

toute logique, tous les médecins devraient donc avoir dans leur salle d’attente une 

affiche avec les informations concernant le SNATED (annexe n°4). 

c) Partage du secret, immunité du médecin signalant 

Contrairement à ce que l’on pourrait penser, le secret médical ne constitue pas un frein 

à la transmission d’une IP ou d’un signalement par les médecins interrogés. De même, 

le risque de poursuite judiciaire à leur encontre ne semble inquiéter aucun d’entre eux. 

Cependant, un seul médecin semble bien au fait de l’obligation légale de signaler un 

cas d’enfant en danger.  

Lors de sa formation initiale et tout au long de sa carrière, il est souvent rappelé au 

médecin l’importance du secret médical et de son respect.  

file:///D:/aMédecine/.DES%20MG/Thèse/REDACTION/REDAC/allo119.gouv.fr
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Nos résultats semblent cependant mettre en évidence le manque de connaissance 

précise et actualisée du contenu des textes de loi.  

L’existence d‘un certain flou juridique qui règne autour du signalement laissant penser 

qu’il n’est pas obligatoire en est peut-être à l’origine. A titre d’exemple, l’article 44 du 

code de déontologie médicale établit que le médecin qui discerne qu'une personne 

auprès de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de privations, doit (…) « sauf 

circonstances particulières qu’il apprécie en conscience » alerter les autorités 

compétentes. Par contre, tout le monde, y compris le médecin, est concerné par 

l’article 434-3 du code pénal qui établit « Le fait, pour quiconque ayant eu 

connaissance de privations, de mauvais traitements ou d'agressions ou atteintes 

sexuelles infligés à un mineur 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, de ne pas en informer les autorités 

judiciaires ou administratives est puni de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 

euros d'amende. » 

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

soustraire à l'obligation légale et déontologique de porter secours et assistance aux 

personnes en danger, entre autres aux mineurs. 

d) Facteurs de risque et signes d’alerte 

Dans notre étude, les principaux facteurs de risque identifiés sont la précarité, suivie 

des conduites addictives puis l’environnement familial (divorce, famille recomposée). 

La littérature scientifique ainsi que les données statistiques l’attestent : les auteurs de 

violences faites aux enfants sont quasi-exclusivement les parents (sauf en cas de 

maltraitance sexuelle où l’agresseur peut être extérieur à la famille). En France, il 

existe très peu d’études valables scientifiquement permettant une comparaison des 

victimes et des auteurs de mauvais traitements à la population dont ils sont issus. En 

revanche, l’enquête Inserm U750 a montré que les catégories socio-professionnelles 

des parents auteurs d’infanticides ne diffèrent pas de celles de la population générale. 

C’est pour le syndrome des bébés secoués qu’existe la littérature la plus affirmative 

quant à l’absence de rôle des facteurs socio-économiques (55).  
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D’autre part, la prématurité est quasiment oubliée par les médecins interrogés alors 

qu’elle est un facteur de risque reconnu dans la littérature internationale. L’étude 

Spencer et al, à partir d’une cohorte anglaise de naissances, montre que le petit poids 

de naissance et le faible âge gestationnel sont significativement associés à une 

probabilité élevée, pour l’enfant, d’être pris en charge par les services de protection de 

l’enfance, et que cette association statistique reste indépendante de l’âge de la mère 

et de son niveau socio-économique. C’est principalement à cause de la séparation 

néonatale que la prématurité peut être un facteur de risque de mauvais traitements, 

car elle entrave l’indispensable attachement entre le nouveau-né et ses parents (56).   

Ainsi, la littérature étrangère nous apprend que les facteurs psycho-affectifs priment 

sur les facteurs socio-économiques et que ceux-ci n’ont le plus souvent aucun lien 

avec l’émergence d’un comportement maltraitant (57). 

Pour la première fois en France, grâce à la cohorte de naissance « elfe » (Etude 

Longitudinale Française depuis l’Enfance, en place depuis avril 2011), des chercheurs 

vont pouvoir suivre l'histoire de plus de 18 000 enfants, de leur naissance à leurs 20 

ans. Environnement, entourage familial, conditions de vie : tous les aspects de la vie 

de l'enfant seront explorés afin d'évaluer leur influence sur son développement 

physique et psychologique, sa santé et sa socialisation (58). 

Concernant les signes d’alerte, tous les médecins interrogés ont conscience qu’il 

existe différents types de maltraitance et que celle-ci peut se manifester de façon très 

variée. Ils distinguent les signes d’alerte physiques, plus simples à détecter, des 

anomalies du comportement ou du développement. 

Comme nous l’avons déjà précisé, il est parfois aisé de diagnostiquer une maltraitance 

quand celle-ci se présente de manière évidente et incontestable ; il est par contre 

beaucoup plus difficile de la détecter lorsque les signes cliniques se font plus discrets. 

Ainsi, les violences physiques et les négligences lourdes sont plus faciles à suspecter, 

ce qui n’est pas le cas des violences sexuelles et psychologiques, ces dernières étant 

beaucoup plus dures à déceler. 

L’HAS a mis à disposition des médecins, depuis novembre 2014, des 

recommandations concernant le repérage de la maltraitance. Selon moi, elles sont très 

utiles, accessibles et devraient constituer un outil précieux d’aide aux médecins 

généralistes. 
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D.3.2.4      Perspectives de formation 

Selon notre étude, la quasi-totalité des médecins interrogés est dans l’attente d’une 

formation sur le thème de la protection de l’enfance. 

Comme le stipule la loi du 5 mars 2007, tout professionnel susceptible d’être confronté 

à un enfant en danger doit faire l’objet d’une formation initiale et continue. Ce n’est 

malheureusement pas le cas actuellement.  

Une enquête conduite en 2012 dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais 

avait lourdement sanctionné la formation actuelle sur l’enfance en danger : 80% des 

médecins questionnés la trouvaient insuffisante et presque autant (76% à 79%) 

souhaitaient une formation complémentaire sur ce thème (37). 

Les médecins généralistes, qui sont incontestablement des acteurs de la protection de 

l’enfance, doivent et ont besoin de bénéficier de cette formation. 

a) Contenu de la formation souhaitée 

Pour que la formation réponde aux besoins des médecins rencontrés, elle devra 

répondre aux 3 objectifs suivants : 

 savoir repérer les situations d’enfant en danger, 

 connaître les circuits d’alerte et les personnes ressources, 

 connaître le cadre législatif et réglementaire. 

Ces attentes sont justifiées étant donné la gravité et la complexité de la maltraitance 

infantile, souvent considérée à tort comme un phénomène marginal. 

Le repérage clinique est une fonction inhérente au métier de médecin généraliste. 

Dans le cadre de la protection de l’enfance, le repérage doit intégrer les dimensions 

physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle de chaque situation 

familiale. Le fait que la maltraitance infantile puisse concerner toutes les tranches 

d’âge – et toucher le nouveau-né comme l’adolescent – complique davantage le 

repérage. La précocité est cependant l’une des caractéristiques de la maltraitance, qui 

la rend encore plus difficile à déceler, car comme l’a précisé M1 sur le petit enfant, « il 

n’exprime rien ».  

Avant l’âge de trois ans, c'est-à-dire avant l’apparition du langage, il est vrai que le 

jeune enfant ne peut pas mettre de mots sur ce qu’il subit. Par contre, il est capable 
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de communiquer par le biais d’autres moyens d’expression. Ainsi, l'échelle d'Alarme 

Détresse BéBé (ADBB) se fonde sur l’observation de ces moyens d’expression 

(annexe n°5). Il s’agit d’une échelle d'évaluation du retrait relationnel du jeune enfant, 

élément d’alarme essentiel pour le médecin en consultation. Elle a été mise au point 

par Antoine Guedeney, pédopsychiatre, avec l'aide de la PMI et de l'Institut de 

Puériculture de Paris entre 1992 et 2000. Cette échelle n’est pas un outil de diagnostic 

médical mais un support d’aide à l’observation du nourrisson dans une situation 

donnée. Son utilisation nécessite un entraînement et donc une formation. 

Pour être complète, la formation devra donc apporter pour chaque forme de 

maltraitance (violences physiques, sexuelles, psychologiques et négligences lourdes), 

les signes évocateurs à rechercher chez le nourrisson, l’enfant d’âge scolaire et 

l’adolescent. Tel est le souhait des médecins rencontrés, « ça doit partir dans tous les 

sens, ça doit pas que balayer la maltraitance physique et point barre » (M9), car « tout 

ce qui cutané on y pense » (M2). 

Le second objectif est tout aussi compréhensible. Après avoir rassemblé de multiples 

éléments pour arriver à un diagnostic (ou une hypothèse), le médecin généraliste doit 

définir sa conduite à tenir. Dans le cas d’un enfant en danger, il s’agit d’alerter les 

autorités compétentes et de s’entourer du réseau de professionnels concernés. Tout 

comme le médecin oriente son patient asthmatique chez le pneumologue, il doit 

connaître les procédures de prises en charge de l’enfant en danger. 

Les médecins interrogés ont besoin de données concrètes, ils veulent « des infos 

précises, qui contacter et comment le faire» (M8). 

Le troisième objectif est lui aussi prévisible. Toute profession est encadrée par une 

réglementation, tout particulièrement les professions de santé. Pour le bien des 

patients comme du médecin, il est essentiel de connaître et de respecter ces règles.     

b) Méthode de la formation souhaitée 

La grande majorité des médecins interrogés est dans l’attente d’une formation 

présentielle, sous forme d’un séminaire de un à deux jours, pour pouvoir balayer 

l’ensemble du sujet. L’idéal pour eux serait de pouvoir échanger sur leurs pratiques, 

de s’interroger, puis de combler leurs lacunes avec l’aide d’experts. 
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Il est vrai que les formations individuelles, telles que le e-learning, ne permettent pas 

l’échange d’expériences et de pratiques. La protection de l’enfance est un thème très 

vaste et complexe, qui touche différents domaines : médical, social, judiciaire. Il me 

semble compliqué de construire une formation par internet sur ce thème sans en 

sacrifier certains aspects. Comme l’a très bien résumé M3, « sauf quand c’est très, 

très précis, où vous voulez voir un truc sur la thyroïde, vous allez bon voilà, sur 

internet », sinon le e-learning ne semble pas assez constructif pour répondre aux 

besoins des médecins interrogés. 

Pour ce qui est de la méthode pédagogique, la méthode active ou expérientielle fondée 

sur l’analyse de situations réelles correspond aux souhaits des médecins interrogés. 

En effet, comme l’a exprimé M2, les médecins ne veulent « pas de cours théoriques 

en fait, le listing, ça sert à rien (…) il faut que ce soit du pratique ». 

Ceci n’est pas surprenant au vu des chiffres mentionnés au paragraphe C.4. Les 

méthodes affirmatives telles que les cours magistraux ou les conférences sont de 

moins en moins appréciées des médecins généralistes. 

Les médecins interrogés espèrent rencontrer les acteurs de la protection de l’enfance, 

à savoir, au minimum, un expert du domaine médical (médecin / infirmière de PMI), du 

domaine socio-administratif (assistante sociale, inspecteur ASE, CRIP), et un 

représentant de l’autorité judiciaire (procureur de la République, juge des enfants). 

Ces choix sont tout à fait compréhensibles car ils permettent de représenter chaque 

branche des métiers concernés par la protection de l’enfance. De plus, pour qu’une 

formation présentielle entre professionnels de santé puisse correspondre à une 

méthode de DPC, elle doit nécessairement comporter un temps de transfert des 

connaissances / compétences, ce qui suppose de faire intervenir les experts 

concernés par le thème de formation (59). 

c) Fiche mémo 

L’ensemble des médecins interrogés est très intéressé par l’élaboration d’une fiche 

mémo qu’ils garderaient à portée de main au cabinet. Ils souhaitent y voir figurer, au 

minimum, la liste des personnes ressources avec leurs coordonnées, ainsi que la 

procédure à suivre en fonction de la situation.  
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Cet intérêt pour une fiche mémo est tout à fait sensé. En effet, si l’utilité des « pense-

bêtes » n’est plus à démontrer, l’intérêt d’une fiche mémo sur ce thème est de 

concentrer des informations touchant différents domaines.  

Si de nos jours il existe une information disponible, on peut se demander si elle est 

suffisante et surtout si elle atteint sa cible. 

Par exemple, le Département de Seine-Maritime a édité en 2014 une brochure intitulée 

« l’essentiel de l’alerte en protection de l’enfance ». J’en ai reçu un exemplaire lors de 

mon stage en PMI. Cette brochure, très synthétique, est composée de trois parties :  

1. Quand alerter ? Description brève et générale de ce qu’est une situation de 

danger pour l’enfant. 

2. Qui alerter ? Coordonnées des personnes à contacter en cas de péril imminent 

(forces de l’ordre), d’une gravité extrême (procureur de la République), ou de 

toute autre situation (CRIP ou 119). 

3. Comment alerter ? Modèle type d’une IP. 

D’après les échanges que j’ai eu avec les 11 médecins rencontrés, j’en déduis 

aisément qu’ils n’ont jamais eu connaissance de cette brochure. Il serait justifié de 

s’interroger sur la méthode de diffusion d’un tel document.  

Par ailleurs, y figurent les adresses des TGI et de la CRIP mais uniquement le numéro 

de téléphone de la CRIP. Je pense que le numéro du procureur, des UMJ et des 

Centre Médico-Sociaux (CMS) du département sont des informations nécessaires.  

Enfin, la distinction entre IP et signalement n’est pas clairement indiquée. Je pense 

qu’un logigramme est le support le mieux adapté car il est riche d’informations tout en 

étant didactique et synthétique. 

D.3.2.5      La place du médecin généraliste 

Presque tous les médecins interrogés s’accordent à penser que leur place au sein de 

la protection de l’enfance est essentielle, « comme tous les médecins de premier 

recours » (M6), d’autant plus qu’en tant que « médecin de famille, on est garant de la 

bonne santé de la famille » (M11). 

Ce rôle central du médecin généraliste est inhérent à sa profession. Etant en contact 

régulier avec les enfants dès leur plus jeune âge, le médecin généraliste est en 
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première ligne pour détecter les cas d’enfant en danger et alerter les autorités 

compétentes. En plus de ce suivi précoce et prolongé, le généraliste prend en charge 

ses patients dans leur globalité (habitudes, hygiène de vie, antécédents, liens 

familiaux…), ce qui permet une vision générale étendue et complète. Souvent choisi 

pour être le médecin traitant (de toute la famille), il connaît bien ses patients et leur 

environnement.  

De cette relation privilégiée construite dans le temps, naissent des liens de proximité 

et de confiance entre le médecin et la famille. Cela peut parfois être source de barrières 

psychologiques chez le médecin, pour qui il sera difficile d'envisager la maltraitance.  

Sa place de médecin traitant lui confie également le rôle de coordinateur avec ses 

confrères spécialistes. Comme le dit si bien M1 en reprenant un proverbe africain, « il 

faut tout un village pour élever un enfant ». Ceci suppose un réseau de professionnels 

solide avec une facilité de communication et une collaboration efficace.  

Malheureusement, notre étude ainsi que d’autres thèses déjà citées (7,38), déplorent 

parfois le non-retour d’information après une alerte venant du médecin généraliste. 

Celui-ci se sent alors exclu de la prise en charge de l’enfant en danger, qui découle 

pourtant de sa propre initiative.  

Cela n’est pas logique car le médecin à l’origine de l’alerte continue parfois de suivre 

l’enfant et le reste de la famille, il a donc besoin de ces informations.  

D’autre part, ce manque de lien entre les autorités socio-administratives et / ou 

judiciaires et le médecin généraliste empêche ce dernier d’avoir un retour réflexif sur 

sa propre pratique, ce qui constitue un frein à sa formation continue et donc un impact 

direct sur sa pratique ultérieure.  
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D.4     Conclusion 

Avant que l’enfant soit scolarisé, seul le médecin est amené à le voir régulièrement, 

ce qui en fait un maillon particulièrement important de la protection de l’enfance.  

Cette étude met en évidence la réelle volonté des médecins généralistes à s’impliquer 

d’avantage dans la prise en charge des enfants en danger. Pour cela, ils expriment le 

besoin d’améliorer et d’actualiser leurs connaissances sur le sujet. 

En effet, malgré une prise de conscience nationale de l’ampleur du problème, les 

médecins généralistes manquent encore cruellement de formation sur la clinique de la 

violence et sur les modalités de fonctionnement du système de protection de l’enfance.  

Les médecins généralistes rencontrés s’accordent à penser qu’une formation dédiée 

à la protection de l’enfance leur est nécessaire pour combler leurs lacunes. Cette 

formation devra répondre à plusieurs critères pour satisfaire les médecins : 

- être présentielle, 

- durer au moins une journée, 

- être fondée sur l’échange et l’analyse des pratiques, 

- mettre l’accent sur le repérage, les circuits d’alerte et la législation, 

- être animée par des experts de la protection de l’enfance. 

Notre étude a très probablement soulevé des interrogations auprès des médecins 

rencontrés car plusieurs GQ ont déjà consacré une réunion à ce thème. L’un de ces 

GQ était animé par le Dr FAGOT-GRIFFIN, médecin de PMI. Afin de respecter la 

méthode DPC, nous avons choisi de compléter cette activité d’analyse des pratiques 

par une activité d’acquisition des connaissances. Ainsi, une soirée « Quoi de Neuf en 

pédiatrie » a été organisée par l’AHFMC le 17 novembre 2016, durant laquelle une 

conférence a été entièrement dédiée à la protection de l’enfance.  

Enfin, pour répondre aux demandes des médecins interrogés, une brochure 

d’information a été élaborée (annexe n°6). Celle-ci s’inscrit dans la continuité des 

recommandations HAS de 2014, en incluant les modifications législatives de 2016, et 

constitue un support d’aide au repérage et à la prise en charge d’un enfant en danger. 

Si la formation est nécessaire à l’amélioration des pratiques des médecins 

généralistes, elle doit s’accompagner d’une collaboration efficace entre les différents 

acteurs de la protection de l'enfance. Ainsi, il est primordial de développer un réseau 

entre médecins généralistes, PMI et Département, et de faciliter les échanges avec 

l’administration judiciaire. 
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RESUME 

Introduction : La protection de l’enfance en France concerne près de 300 000 

mineurs. Alors que les médecins généralistes sont en première ligne pour repérer et 

signaler un cas de maltraitance, on constate qu’ils sont parmi les derniers 

transmetteurs d’écrits. Les médecins rencontrent de nombreuses difficultés dans le 

dépistage et la prise en charge de ces situations de danger. Ces difficultés constituent 

un réel obstacle et sont source d’une importante sous-estimation du nombre d’enfants 

en danger. Nombreux sont les médecins généralistes qui estiment leur formation 

insuffisante et expriment le désir de se former.  

L’objectif de ce travail est de comprendre la nature des besoins de formation des 

médecins généralistes, ainsi que leurs attentes précises quant aux moyens d’y 

répondre. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée auprès de 

médecins généralistes installés au Havre. Cette étude s’est déroulée entre septembre 

et octobre 2015. Une analyse thématique a ensuite été réalisée. 

Résultats : Onze médecins généralistes ont été interviewés, ce qui a permis la 

saturation des données. Les médecins interrogés avaient de nombreuses lacunes 

dans le domaine de la protection de l’enfance. Dix d’entre eux étaient dans l’attente 

d’une formation qui devrait répondre à trois objectifs : savoir repérer les situations 

d’enfant en danger, connaître les circuits d’alerte et les personnes ressources, 

connaître le cadre législatif et réglementaire. Concernant la méthodologie, la formation 

devra être fondée sur l’échange et l’analyse des pratiques, par le biais d’une formation 

présentielle d’une durée d’un à deux jours, et être animée par des acteurs de la 

protection de l’enfance. 

Conclusion : Cette étude souligne la volonté des médecins généralistes à s’impliquer 

d’avantage dans la prise en charge des enfants en danger. Pour cela, ils ont besoin 

d’améliorer et d’actualiser leurs connaissances à l’aide d’un séminaire dédié à la 

protection de l’enfance. Dans l’attente qu’une telle formation soit mise en place, et pour 

répondre aux demandes des médecins interrogés, une brochure d’information a été 

élaborée pour constituer un support d’aide au repérage et à la prise en charge d’un 

enfant en danger. 

Mots-clés : Protection de l’enfance, médecin généraliste, formation continue, 

négligence envers les enfants, maltraitance infantile. 
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