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LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501
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DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 |NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOQULT Didier (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102
GUED] Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) | CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) I CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 13
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5&me section) TURRINI Olivier (PU-PH)

BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

]JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

| CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

l HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

|BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI

| TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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IMMUNOLOGIE 4703

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)

AUDOIN Bertrand (PU-PH)

AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 15
CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)



I OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]
DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO Frangois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7&éme Section)

l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17eme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

| PEDIATRIE 5401 |
ANDRE Nicolas (PU-PH) | PHYSIOLOGIE 4402 |
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 |

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANTI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

I RHUMATOLOGIE 5001 ] UROLOGIE 5204 ]
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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1 INTRODUCTION GENERALE

La protection de I'enfance est actuellement au coeur des débats médico-sociaux dans
notre société moderne et subit de nombreuses améliorations et réformes. La place du
meédecin généraliste dans la prise en charge de ses patients est essentielle et pourtant
ambigué. Il est tres souvent le confident de la famille, mais justement cette relation de
confiance peut étre en conflit avec le devoir de protection. En cas d’intervention, le
praticien peut également avoir un sentiment de trahison envers son patient. Bien que
le rGle protecteur des enfants ne fasse pas partie du quotidien des médecins, la société
place ce dernier et les Centres de Protection maternelle et Infantile (PMI) au centre du
dispositif.

Enfants maltraités, enfants en danger, enfants a risque de maltraitance : il existe
différentes catégories d’importance, comme il existe différents types de maltraitance.
Depuis 2007, un nouveau concept apparait avec lintroduction de la notion
« d’'information préoccupante » qui a un réle préventif et administratif. Cependant,
selon le dernier sondage réalisé par 'ONED, moins de 2 % des informations
préoccupantes recensées en 2012 proviennent de médecins libéraux. L’analyse des
lois, des organismes, ainsi que des devoirs et obligations des médecins me semblent
importante au vu de ce faible pourcentage. Plusieurs questions se posent pour essayer
de comprendre ce dernier. Quels sont les textes actuels sur la protection de 'enfance ?
Que peut-on divulguer sans rompre le secret médical ? Qu’est-ce qu’une information
préoccupante ?

Pour pouvoir répondre a ces questions il semble important de comprendre le
cheminement intellectuel qui a permis I'élaboration des lois actuelles sur la protection
de I'enfance ainsi que celles intéressant la notion de secret médical. Dans un premier
temps, nous allons aborder I'évolution de la loi sur la protection de I'enfance, puis dans
un second temps, nous étudierons la place du secret médical dans la protection de
'enfance. Nous verrons également la définition et la prise en charge d’'une information
préoccupante ainsi que ses suites. Nous finirons avec une étude rétrospective
guantitative sur la difficulté pouvant étre rencontrée par les médecins lors de la
réalisation d’une information préoccupante.



2 EVOLUTION DE LA LOI SUR LA PROTECTION DE L’ENFANCE

2.1 EVOLUTION DES TEXTES DE LOIDE 1793 A 1935

La protection de I'enfance, sujet important de la société actuelle, n’a pas toujours été
au ceceur des préoccupations des sociétés modernes.

Durant une longue période, du Moyen-Age au XVllle siécle, I'enfant est nié
juridiquement, n’existant pas comme une personne en tant que telle, mais comme
appartenant a son pére jusqu’a la majorité de celui-ci (25 ans a I'époque).

L’'un des tous premiers textes de loi concernant la protection de I'enfance a été établi
en 1793 avec la rédaction d’'un décret relatif a 'organisation des secours accordés
annuellement aux enfants, aux vieillards et aux indigents [1]. Méme si cette loi ne
reconnait pas encore les enfants comme des individus a part entiére, il s’agit de la
premiere démarche sociale, pierre angulaire des lois futures.

Il a fallu attendre 1811, sous le regne de Napoléon, pour obtenir la toute premiere loi
concernant les enfants orphelins et trouvés avec la création d’hospices destinés a les
recevoir [2]. La loi de I'époque, en plus d’assurer la protection et la tutelle de ces
enfants jusqu’a 'dge de 6 ans, leur garantissait un apprentissage au champ et une
rente jusqu’a leurs 12 ans. Par la suite, les apprentis pouvaient bénéficier d’une
protection de leur maitre jusqu’a un age maximum de 25 ans révolus, sans
rémunération obligatoire durant toute cette période. La loi prévoyait également pour
les enfants estropiés ou infirmes des ateliers dans les hospices afin d’assurer leur
avenir.

La loi du 8 janvier 1875, dite « Loi Roussel », est révélatrice de l'inquiétude du
législateur sur la question de la protection de la santé et du devenir des enfants confiés
aux nourrices [3]. En effet, il est indiqué, dans le premier et le deuxieme article, que
chaque enfant de moins de deux ans placés sous l'autorité d’une nourrice est sous la
surveillance de l'autorité publique, déléguée aux commissions départementales. Ces
dernieres ont I'obligation de faire intervenir dans les commissions locales au moins
deux méres de famille afin d’évaluer les bonnes pratiques et gestes des nourrices
ainsi que le bien-étre de I'enfant.

Il existe avec lintroduction de l'article 3, une obligation pour chaque commission
départementale d’établir des rapports annuels en ce qui concerne le nombre
d’enfants sous la protection de I'état ainsi que leur mortalité [4]. Une autre nouveauté
de cet article est I'obligation de déclarer a la mairie le placement d’un enfant chez une
nourrice.

Pour conclure, cette loi a apporté énormément pour la protection de I'enfance, elle
témoigne d’'un changement de vision des autorités publiques avec un intérét concret
de la santé des enfants placés sous la responsabilité du Iégislateur.



Les situations qui constituent un danger pour I'enfant ont été formalisées avec la loi
établie le 24 juillet 1889. Elle est divisée en deux grandes parties [5].

La premiéere instaure un concept nouveau et révolutionnaire dans la protection de
'enfance avec la capacité accordée au Législateur de déchoir 'autorité paternelle
en cas d’infractions soumises selon l'article 2. Celles-ci peuvent étre principalement
un emprisonnement du pére, une déclaration de maltraitance avérée ou une ivrognerie
habituelle du pére. Un jugement est prononcé par le procureur afin de déchoir l'autorité
paternelle qui est :

- soit redistribuée a la mere ;
- soit en cas d’incapacité a assurer l'autorité paternelle par 'un des deux parents, un
placement sous tutelle est réalisé.

Le deuxieme volet de cette loi concerne la protection des enfants placés et le droit
conservé par les parents, ainsi les parents conservent un droit de visite des enfants
placés.

Cette loi, qui integre pour la premiére fois la notion de maltraitance physique, reste
cependant floue et difficilement réalisable. Les parents déchus de l'autorité paternelle
ne peuvent entreprendre une action pour la restitution de leurs droits que 3 ans aprés
le jour du jugement initial et aprés avoir été réhabilités dans la sociéteé.

Il a fallu réellement attendre la loi du 19 avril 1898 rédigée en grande partie par René
Bérenger pour qu’'apparaisse clairement dans la loi le concept d’enfant victime,
avec une condamnation ferme sur tout acte de cruauté et attentats commis
envers des enfants [6]. Ce texte est d’autant plus important qu’il est également issu
d’'une enquéte diligentée par le Ministére de la Justice aupres de tribunaux francais.

La loi promulguée en 1904 est marquée par deux points essentiels : le recul de 'age
de la majorité civile & 21 ans, et surtout I'introduction de la notion d’enfant coupable
qui entraine une confusion et une difficulté de jugement, car un enfant n’est plus
seulement victime mais aussi coupable [7]. La conséquence de cette confusion est la
généralisation des écoles professionnelles dans un but correctionnel dés lors que
'enfant ne peut étre par son insoumission accueillie en famille nourriciere.

Malgré cela, cette loi fit quand méme le point d’orgue de plus d’un siécle d’élaboration
d’'une législation organisant le statut de I'enfant assisté et proposant un dispositif de
protection de I'enfance dont on retrouve encore les grandes lignes aujourd’hui. En
effet, elle présente la définition des termes bénéficiaires, conditions d’attribution des
aides aux meres veuves, divorcées ou abandonnées par leur mari, régime tutélaire
pour le pupille, cadre budgétaire...

Les lois établies par la suite jusqu’en 1945 ne sont que des compléments de la loi de
1904 dont la possibilité de la déchéance partielle de la puissance paternelle, la
suppression de l'incarcération des mineurs par mesure de correction paternelle.



2.2 EVOLUTION DES TEXTES DE LOI DE 1945 A 1989

L’ordonnance du 2 février 1945 réveéle la volonté de I'état d’'uniformiser les démarches
et les jugements en ce qui concerne la protection de I’enfance [8]. Pour la premiere
fois des visites médicales obligatoires au niveau national pour chaque enfant sont
rendues obligatoires, mission qui était a la charge de I'éducation nationale afin
d’assurer une cohérence nationale qui n’existait pas antérieurement. Il en va de
méme pour la création d’un juge pour enfants pouvant examiner ainsi toute action
commise a I'encontre de ces derniers.

Il apparait également un réle de protection sanitaire et sociale des femmes enceintes,
des méres et de tous les enfants du premier &ge et du second &ge, réalisé par un
médecin et organisé par le conseil général. Il s’agit du texte fondamental fondateur
des services sociaux qui a abouti a la création des services de Protection Maternelle
Infantile (PMI).

Laloidu 7 janvier 1959 f(t établie en raison d’'une augmentation importante de saisine
de juge des enfants, contrairement aux prévisions faites, avec notamment une
augmentation du nombre de mineurs en danger trés supérieur aux estimations [9-10].
Ce qui est particulierement novateur dans cette ordonnance de 1959 est 'avénement
de la notion de protection de I’enfance en danger, modifiant par la méme les
fonctions du juge, qui devient non plus seulement celui qui sanctionne un acte
répréhensible, mais aussi celui qui intervient au civil pour instaurer une mesure d’aide
a partir de cette notion de danger encouru par I'enfant. Cette nouveauté est introduite
par le fameux article 375 en particulier dans I'extrait suivant :

« Les mineurs de vingt et un ans dont la santé, la moralité ou I'éducation sont
compromises peuvent faire l'objet de mesure dassistance éducative dans les
conditions prévues aux articles 375-1 a 382 ». [9]

C’est ainsi que [Il'assistance éducative est |égitimée. Pour autant, cette
reconnaissance légale ne saurait suffire a asseoir la crédibilité de cette intervention, a
la rendre lisible, caractéristique, différente de toute autre pratique.

Depuis la loi du 10 juillet 1989 relative a la prévention des mauvais traitements a
'égard des mineurs et a la protection de I'enfance, aucune réforme n’était venue
modifier le dispositif frangais de Protection de 'Enfance. Depuis le début des années
2000, de nombreux rapports émanant d’affaires dramatiques révélent des défauts de
coordination et des faiblesses dans I'évaluation des situations. L’appel des 100, a
largement contribué a 'émergence du projet de loi [11]. Il s’agit d’'un texte rédigé par
100 personnalités professionnelles de santé, d’élus ou d’associations pour lancer un
débat national visant a améliorer la protection de I'enfance. De ce débat émane la
loi 5 mars 2007.



2.3 LA Lol DU 5 MARS 2007

2.3.1 Introduction

Ce projet gouvernemental est le fruit d’'une large concertation menée tant au niveau
national que local, les présidents de conseils généraux ayant été invités par le ministre
chargé de la famille & organiser des débats avec I'ensemble des acteurs. Cette
nouvelle loi réforme la protection de I'enfance et confie au conseil général la
responsabilité d’assurer le recueil, le traitement et I'évaluation des informations
préoccupantes relatives aux mineurs en danger [12]. Elle fait de la prévention un des
axes majeurs du dispositif de protection de I'enfance. Elle aménage le secret
professionnel et instaure la primauté de la protection administrative sur la protection
judiciaire.

2.3.2 Enjeux delaloi de mars 2007

La loi établie en mars 2007 a trois objectifs principaux qui sont :
- mieux prévenir ;

- mieux repérer ;

- mieux prendre en charge.

Pour répondre a ces enjeux, la loi propose de clarifier les missions : 'amélioration de
la prévention des sévices, une meilleure organisation des signalements et la
revalorisation de I'enfant au coeur du dispositif.

Clarification des enjeux

La loi homogénéise le vocabulaire utilisé ; a la notion d’enfants « victimes de mauvais
traitements » introduite par la loi du 10 juillet 1989 se substitue celle d’enfants « en
danger ou risque de I’étre ». Ainsi, le role de prévention est plus étendu et est plus
dans l'aide que la sanction.

Les parents restent les premiers acteurs de la protection de I'enfance, mais en cas de
défaillance de leur part, la protection de I'enfance donne la priorité aux mesures
sociales, la protection judiciaire n’intervenant qu’en cas d’impossibilité pour les
services sociaux de remédier a la situation. Cela vient positionner le Président du
Conseil Général en tant qu’acteur primordial de la protection de I'enfance.

Prévention des sévices

La loi développe le réle médico-social de la PMI, en confiant 'organisation des
missions de la PMI au Président du Conseil Général. Alors que la PMI ne relevait que

7



du code de la santé publique, la loi du 5 mars 2007 linscrit dans le Code de I'action
sociale et des familles.

Elle donne une base |égale a certaines actions de prévention primaire destinées a
toute la population (entretien prénatal individuel du 4eme mois de grossesse
systématique, organisation du suivi des parents dans la période post-natale par les
services de Protection Maternelle Infantile, systématiser le bilan de santé des enfants
de 3 a 4 ans a I'école maternelle).

Le repérage précoce des sévices, physiques ou psychiques, est le point clef des
Informations préoccupantes. Il permet de prendre en charge des situations avant
'exposition au danger de I'enfant.

Organisation des signalements et informations préoccupantes

Le traitement et I’évaluation des informations préoccupantes sont gérés par des
cellules départementales de recueil. La création de ces cellules permet de clarifier
le mode d’entrée dans le dispositif de protection de I'enfance, en créant un parcours
unique des informations préoccupantes et en évitant aux professionnels d’avoir a
décider seuls, de l'autorité a saisir. L’'organisation des signalements et informations
préoccupantes est clairement définie par I'Article L. 226 — 3 du CASF comme précisé
ci-dessous :

« Le président du conseil général est chargé du recueil, du traitement et de I'évaluation, a tout
moment et quelle qu'en soit l'origine, des informations préoccupantes relatives aux mineurs
en danger ou qui risquent de I'étre ... en vue de centraliser le recueil des informations
préoccupantes au sein d'une cellule de recueil, de traitement et d'évaluation de ces
informations. Aprés évaluation, les informations individuelles font, si nécessaire, I'objet d'un
signalement a ['autorité judiciaire [...] Les informations [...] sont transmises sous forme
anonyme a l'observatoire départemental de la protection de I'enfance [...] et a 'Observatoire
national de I'enfance en danger [...] » [13]

Le terme de signalement est réserve a la saisie du Procureur de la République.

Deux alinéas sont également importants dans la modification du rapport de la
protection de I'enfance. La loi, par l'article L. 226-2-2 du CASF, organise le partage
d’informations a caractére secret dans l'intérét de I'enfant et dans le but de protéger
les mineurs. Ces informations ne sont transmises qu’aux personnes soumises au
secret professionnel et concernent uniquement les données relatives a la situation.

La transmission d’informations ne peut se faire qu’aprés autorisation du
représentant légal de I’enfant, sauf si ceci est contraire a I'intérét de I’enfant.

- L’article L. 226-4 du CASF réorganise le mode de saisie du Procureur de la
République. Il maintient la possibilité de 'avertir directement des sévices a mineurs en
cas d’importante gravité des faits constatés. Dans ce cas, une copie du signalement
doit également étre adressée au Président du Conseil Général, et dans un souci



d’amélioration du suivi et de la prise en charge de I'enfant, le Procureur doit en retour
transmettre ces données au Président du Conseil Général et a 'auteur du signalement.

L’article prévoit donc une gradation dans le recours au Parquet qui ne sera averti qu’en
second lieu, si la protection administrative n’a pas permis de remédier a la situation.
Le signalement peut étre saisi de maniéere initiale en cas de situation urgente ou en
cas d’échec de la protection administrative.

L’observatoire national de I'enfance en Danger

L’observatoire départemental, travaillant en liaison avec I’Observatoire National de
Enfance en Danger (O.N.E.D) est présent dans chaque département. Placé sous
autorité du président du conseil général, il regroupe, les services du conseil général
et les représentants de 'autorité judiciaire, tous les services de I'Etat concernés par la
protection de I'enfance, des représentants des établissements et des associations de
protection de I'enfance.

L’O.N.E.D est chargé notamment de recueillir, d’examiner et d’analyser les données
relatives a I'enfance en danger au regard des informations anonymes transmises par
les cellules et de suivre la mise en ceuvre la politique de la protection de I'enfance dans
le département.

L’enfant est placé au coeur du dispositif

Au travers de l'article L. 112-4 du CASF, la loi définit trois axes qui doivent guider les
décisions concernant I'enfant :

- intérét de I’enfant,

- la prise en compte de ses besoins fondamentaux (physiques, intellectuels,
sociaux et affectifs),

- le respect de ses droits (selon la Convention Internationale des Droits de
Enfant [22]).

Pour faciliter la continuité du suivi et éviter de perdre de vue des enfants dont la famille
aurait démeénagé, la loi prévoit la possibilité pour le Président du Conseil Général du
département d’origine de transmettre les informations concernant I'enfant en danger
au Président du Conseil Général du département d’accueil (Article L. 226--3-2 du
CASF).



Prise en charge adaptée et diversifiée

L’évaluation de la situation de I'enfant doit aboutir a la conception d’'un document
personnalisé appelé « projet pour I’enfant », qui doit permettre la continuité du suivi
de I'enfant.
Le projet pour I'enfant a pour vocation de :

- poser clairement ’ensemble des actions qui vont étre menées dans le but
de protéger I'enfant,

- répondre a ses besoins et de favoriser son développement,

- définir les objectifs de ces actions, les personnes qui les assureront, leur
délai de mise en ceuvre, le role des parents...

Cette évaluation permet 'attribution d’éventuelles prestations.
La loi de 2007 met en place des nouvelles modalités :

- Possibilité d’accueil en urgence de mineurs pendant trois jours sans lI'accord
des parents mais sous réserve de les informer ou d’en informer le procureur de la
République ;

- Accueil de jour ;

- Accueil périodique ou modulable, dans le cadre d’'une mesure administrative
d’accueil provisoire ; TAEMO avec hébergement, dans des conditions trés encadrées
juridiquement ;

- Continuité des liens entre I'enfant et ses deux parents, en organisant les droits
de visite.

Renforcement de la formation des personnels concernés par la protection de
I’enfance

L’article 25 de la loi du 5 mars 2007 (qui compléte le code de I'éducation et le
CASF) prévoit de renforcer la formation initiale et continue de tous les intervenants en
protection de 'enfance (médecins, personnels médicaux et para médicaux, travailleurs
sociaux, enseignants...).

2.4 LA Lol MEUNIER-DINI, 14 MARS 2016

Contrairement a la loi de 2007 qui bouleverse le cadre du dispositif de la
Protection de I'enfance, la loi n°2016-297 du 14 mars 2016 a pour projet de fiabiliser
le dispositif de protection de I'enfance et de clarifier le réle des différents
acteurs [14]. Cette modification est réalisée dans le but d’'une homogénéisation des
informations préoccupantes en France. Elle émane du bilan réalisé en 2013 par les
sénatrices Muguette Dini et Michelle Meunier qui notent les avancées acquises dans
le traitement et I'évaluation des informations préoccupantes. Cependant, il existe des
difficultés non négligeables a la mise en ceuvre de la loi qui ont conduit a cette réforme.
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Cette loi remplit deux objectifs :
1-Mieux prendre en compte les besoins de I’enfant
2-Améliorer la gouvernance nationale et locale de protection de I'enfance

2.4.1 Mieux prendre en compte les besoins de I’enfant

La loi du 14 mars 2016 relative a la Protection de 'Enfant concrétise I'attention portée
a I’enfant au travers de trois actions :
1-Développer la prévention a tous les ages de I'enfant
2-Améliorer le repérage et le suivi des situations de danger pour pouvoir
mieux y répondre
3-Garantir plus de cohérence et de stabilité dans les parcours des enfants
en protection de I'enfance

Le texte revoit et précise la définition du « projet pour I'enfant », instauré par la loi du
5 mars 2007. Il est obligatoire pour toute prise en charge autre que les aides
financiéres (article 21). Si le contenu de ce document est désormais beaucoup plus
détaillé - d'autant plus qu'un référentiel défini par décret viendra encore en préciser
I'élaboration -, il n'est en revanche plus prévue qu'il soit co-signé par le président du
conseil départemental et le représentant Iégal de I'enfant (le plus souvent les parents).
Il est désormais simplement établi "en concertation" avec les parents et remis a ces
derniers ainsi qu'au mineur.

2.4.2 Améliorer la gouvernance nationale et locale de protection de I’enfance

A la fois interministérielle et décentralisée, le pilotage de la politique de protection de
'enfance doit étre renforcé en décloisonnant les interventions.

Pour développer la recherche et adapter ainsi la politique de protection de I'enfance a
la réalité des situations et soutenir les professionnels dans leur pratique, la loi relative
a la Protection de l'enfantvient renforcer les missions des observatoires
I'Observatoire national de protection de I'enfance et les observatoires départementaux
de la protection de I'enfance (ODPE).

Une autre novation de la loi est la désignation, dans chaque département, d'un
médecin référent "protection de I'enfance" (article 7).). Ce praticien est chargé
d'organiser les modalités de travail régulier et les coordinations nécessaires entre les
services. Il assure une articulation entre les différents acteurs, d’'une part les services
départementaux (notamment le service de Protection maternelle et infantile) et la
cellule de recueil, traitement et d’évaluation des informations préoccupantes, d’autre
part entre les services départementaux et les médecins libéraux et hospitaliers Il
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représente linterlocuteur privilégié dans chaque département afin d’assurer un suivi
plus uniforme.
De plus, il doit contribuer au repérage d’enfant en danger ou a risque de I'étre et a

l'acquisition de connaissances partagées sur la protection de I'enfance entre ces
différents acteurs.
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3 SECRET PROFESSIONNEL ET  OBLIGATION DE
SIGNALEMENT

Lors du vote de la Loi du 5 mars 2007, le secret médical a été au coeur de nombreux
débats. L'apparente ambiguité des textes législatifs et certaines condamnations ont
jeté le trouble chez les médecins, ballottés entre la nécessité de préserver les secrets
qui leur étaient confiés dans I'exercice de leur métier et la crainte d'étre poursuivis pour
ne pas avoir empéché ou interrompu des agissements répréhensibles. || semble licite
de revoir dans un premier temps, pour mieux cerner le secret médical, son évolution
dans le temps et les dérogations notamment dans le cadre de la protection de
'enfance.

3.1  D’UN POINT DE VUE HISTORIQUE

Le secret médical est une notion aussi vielle que celle de la médecine, avec un
perpétuel balancement entre ce qui est du domaine privé et public.

Par la notion d’ordre public, on entend la nécessaire confiance que doit avoir tout
malade envers son médecin. Il s’agit la de protéger la réputation de la profession
pour que les patients puissent sans crainte consulter tel ou tel praticien. Le secret
médical devient garant d’'une certaine accessibilité aux soins.

Par la notion d’ordre privé, on entend la relation particuliere du malade avec son
meédecin. Cette relation est scellée par un contrat, le plus souvent tacite, qui énonce
les obligations des deux parties, dont le respect du secret médical par le médecin. Le
patient est souvent considéré comme propriétaire des informations a caractere secret
alors que le médecin n’en est que le dépositaire.

L’histoire du secret médical débute dans l'antiquité au Ve siécle avant J.-C, avec la
célebre confrérie de Kos dont dépend Hippocrate. La nouveauté majeure instaurée a
cette époque est la pratique de I'observation du patient par les soignants plutdt que
l'interprétation de signes divins [15]. Durant le Moyen-Age apparaissent les premieres
entorses au secret médical : de nombreux édits contraignent les médecins a
dénoncer les blessés [16].

Il apparait lors de la renaissance un aspect plus laic du secret médical. En effet, le
premier texte de loi concernant le secret médical est édité en 1810 dans le code pénal.
Ainsi, avec l'article 378, le Iégislateur considére qu’une violation du secret médical est
un délit grave assurant ainsi la discrétion des médecins afin que chaque individu
n’hésite pas a recevoir les soins nécessaires.
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La conception absolue du secret qui allie médecine et droit s’est rapidement heurtée
a l'intérét général. Pour mettre en ceuvre des mesures d’action sanitaire et sociale,
treés salutaires pour la communauté, il convient de modifier le secret médical pour que
le médecin puisse donner des renseignements.

En 1892 parait une loi sur la déclaration obligatoire des maladies épidémiques.
Avec l'apparition de la notion de protection de I'enfance, plusieurs questions et
difficultés ont été rencontrées, qu’est ce qui releve du secret médical dans ce contexte,
quelles informations le médecin peut divulguer sans craindre de représailles.

3.2 TEXTE APPLICABLE DE NOS JOURS

De nos jours, le secret professionnel est soumis a I'article 226-13 du code pénal [17].
Il donne donc l'autorisation de révéler certaines informations a une autorité sans pour
autant obliger le professionnel a le faire. Il donne donc aussi l'autorisation de ne pas
informer une autorité. Cet article ne « leve pas le secret médical », mais empéche la
sanction en cas de révélation. Malgré les nombreuses modifications :

» |l ne dit pas que le malade puisse autoriser le médecin a dévoiler le secret qu'il
lui a confié.

> |l ne dit pas que le secret disparait apres la mort du patient.

> Et surtout il ne définit pas ce qu’est le secret médical.

Avant la création du Code pénal, le secret médical résidait essentiellement dans une
obligation a caractere moral. Le Législateur a pris cette obligation professionnelle telle
que les praticiens la comprenaient a I'époque et s'est limité a en garantir 'inexécution
par une peine [18]. Mais le Iégislateur n’a pas défini le concept de secret médical en
termes de conflit de droit ou de devoir au profit du patient ou du médecin.

La loi du 4 mars 2002 apporte de nombreux changements dans I'évolution du secret
médical [19]. Tout d’abord, il s’agit de la premiére fois que le patient est considéré avec
des droits propres concernant son secret médical. Il apparait également dans cette loi
la notion de secret partagé définie par la loi. Ainsi deux professionnels de santé
peuvent échanger leurs données concernant un patient en commun, hormis si le
patient I'a refusé de maniére explicite avant.
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3.3 DEROGATIONS AU SECRET MEDICAL

De nos jours, la notion de secret médical est de plus en plus réglementée et surveillée.
Cependant la loi autorise des dérogations indispensables dans l'intérét du patient [20].
De plus depuis 2007, la rédaction d’'une information préoccupante rentre parmi ces
exceptions. Ainsi le médecin peut déclarer des cas de maltraitance. Mais quelles sont
ses obligations ? Car méme si d’'un point de vue moral celle-ci semble licite, la loi peut
ponctuer leur contenu.

3.3.1 Les obligations des médecins dans la protection de I’enfance

En ce qui concerne la protection de I'enfance, tout citoyen est tenu d’informer les
autorités de mauvais traitement infligé a un mineur [21]. Conformément a I'article 434-
3 du Code pénal, I'absence de signalement est considérée comme un délit et est puni
de 3 ans d’emprisonnement et 45000€ d’amende. L’article 62 de ce méme code pénal
sanctionne la non-assistance a personne en péril. Cela devient de ce fait un acte
obligatoire.

Le médecin a une place particuliére dans la protection de I'enfance. Il est le témoin
privilégié pour observer les cas de sévices et de maltraitance durant son activité. |l se
doit cependant d’avoir une discrétion sur ce que ses patients lui ont confié, mais
également sur ce qu’il a entendu voire compris, comme le souligne l'article 4 du Code
de déontologie médicale

Ainsi la problématique du signalement et de I'information préoccupante prend tout son
sens : le médecin peut-il concilier le respect du secret médical et la nécessité de
signaler aux autorités un cas suspect ? Peut-il encourir des sanctions en cas de
dénonciation ?

L’étude du code pénal et du code de déontologie médicale pourrait nous permettre
de répondre a ces questions.

3.3.2 Code pénal

La Loi du 15 juillet 1971 a levé la contradiction qui existait précédemment [22]. En
effet, elle autorise les exceptions au secret médical en autorisant la dénonciation «
sévices ou privations sur la personne mineure de moins de quinze ans », « aux
autorités médicales ou administratives chargées des actions sanitaires et sociales ».

Enfin, la loi du 2 févier 1981 vient compléter I'obligation de dénonciation en modifiant
larticle 62 pour que les dénonciations soient faites directement aux autorités
administratives ou judiciaires compétentes.
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Ainsi le médecin pouvait directement s’adresser au Procureur de la République ou au
juge pour enfants. Les modifications qui ont suivi jusqu’a la réforme sur l'information
préoccupante n'ont été que pour faciliter et renforcer I'obligation de signalement.

La loi relative aux informations préoccupantes de 2007 introduit le concept de partage
de linformation entre professionnel meédical et non médical dans le cadre de la
protection de I'enfance [12].

Depuis la loi du 6 novembre 2015 tendant a clarifier la procédure de signalement de
situations de maltraitance par les professionnels de santé [23], les articles 226-13 et
226-14 ont été modifies par cette derniere. Jusqu’a lors une révélation dans une
situation de maltraitance ne pouvait faire I'objet d’aucune sanction disciplinaire. Cette
nouvelle loi renforce cette protection en instituant désormais une irresponsabilité
civile et pénale en plus de la responsabilité disciplinaire des personnes a l'origine
des signalements de situation dangereuse. La loi précise par ailleurs que le médecin,
« ou tout autre professionnel de santé », pourra signaler ces actes de maltraitance
aupres du procureur de la République ou, désormais, aupres de la cellule de recueil,
de traitement et d'évaluation des informations préoccupantes (CRIP) relatives
aux mineurs en danger ou qui risquent de I'étre.

3.3.3 Code de déontologie médicale

Le code de déontologie médicale avec I'article 44 sous-entend qu’il y a une obligation
déontologique de signaler aux autorités des sévices ou privations [24]. Cependant, le
meédecin peut se déroger a ce devoir dans des situations particulieres.

« .. Il doit mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant
preuve de prudence et de circonspection., sauf circonstances particulieres qu'l
apprécie en conscience, alerter les autorités judiciaires, médicales ou administratives.
»

Il y a donc une obligation de signaler dans le cadre déontologique. Cependant, il n’est
pas précisé s’il s’agit d’'une dérogation du secret médical dans ce contexte. Ce manque
de précision est résolu par l'article 226-14 du code pénal.

« L’article 226-13 n’est pas applicable dans les cas ou la loi impose ou autorise la
révélation du secret. En outre, il n’est pas applicable :

1) a celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de
privations ou de sévices, y compris lorsqu’il s’agit d’atteintes sexuelles dont il a eu
connaissance et qui ont été infligées & un mineur de quinze ans ou a une personne
qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son état physique
ou psychique ;
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2) Au médecin ou a tout autre professionnel de santé qui, avec l'accord de la victime,
porte a la connaissance du procureur de la République ou de la cellule de recueil, de
traitement et d'évaluation des informations préoccupantes relatives aux mineurs en
danger ou qui risquent de I'étre, mentionnées au deuxiéme alinéa de l'article L. 226-3
du code de I'action sociale et des familles, les sévices ou privations qu'il a constatés,
sur le plan physique ou psychigue, dans l'exercice de sa profession et qui lui
permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles ou psychiques de
toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou une personne qui
n'est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son incapacité
physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire »

Ainsi, tres clairement, un médecin en rédigeant une information préoccupante ne
commet pas une infraction pénale. lIn’y a pas de violation du secret médical dans
le cas ou il signalerait un acte de maltraitance sur un mineur. Le caractere impératif du
secret professionnel est appelé a s’effacer devant une nécessité plus impérieuse :
celle pour toute personne, y compris les médecins, de porter secours aux enfants
victimes de maltraitance.

3.3.4 Conduites atenir

Comme nous l'avons vu précédemment, il n’y a pas réellement une obligation au
niveau du code pénal méme s’il est fortement conseillé. De plus d’'un point de vue
déontologique, il y a une obligation a signaler un cas d’enfant en danger. Cependant
le Code de déontologie (Article 44) enjoint au médecin a se comporter avec « prudence
et circonspection ». Il se doit cependant de protéger I'enfant (article 43). Le médecin,
notamment de famille, pour prendre sa décision (« qu'il apprécie en conscience »,
article 44), se trouve souvent confronté a un difficile dilemme.

Les dernieres recommandations de la haute autorité de santé de juillet 2017 sont
claires et ne laissent pas de doute sur le devoir du médecin [25] :

« Comme tout citoyen, le médecin est tenu de porter assistance a l'enfant, et la non-
assistance vise « non pas le fait de ne pas parler, mais le fait de ne pas agir » (pour
protéger I'enfant). Il n’y a ici aucune exception, professionnels et non professionnels y
sont soumis. Dans le doute, le médecin peut demander conseil par téléphone a la
CRIP de son département ou a son conseil départemental de I'Ordre. S'il est confronté
a une maltraitance et en 'absence de moyen de mettre immédiatement 'enfant a I'abri,
il DOIT la signaler aux autorités judiciaires, c'est-a-dire au procureur de la
République » (annexe 2)

De plus, elles rappellent au médecin qu’il s’agit d’'un de ses devoirs, et que si la
rédaction est faite dans les regles de I'art, aucune sanction ne pourra étre envisagée
envers eux.

« ..Aucune poursuite ni sanction n’est possible si le signalement est effectué
selon les regles... »
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Enfin il est également précisé que le médecin qui n’a pas déclaré une information
préoccupante peut, lui, étre soumis a une sanction.
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4 INFORMATIONS PREOCCUPANTES

4.1 GENERALITES

Les informations préoccupantes ont été introduites en 2007 avec la loi du mars du 5
mars 2007, sans toutefois avoir une définition précise [12]. Il a fallu attendre 2013 pour
qu’elles soient parfaitement définies [26] :

« L’information préoccupante est une information transmise a 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 ['étre ou que les
conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel
et social sont gravement compromises ou en risque de [étre.

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 »

Les modifications apportées par la loi de mai 2016 (la Loi Meunier-Dini) permettent
une homogénéisation au niveau national du traitement des informations
préoccupantes qui est indispensable a une meilleure prise en charge et traitement de
celle-ci.

4.2 LA REDACTION D’UNE INFORMATION PREOCCUPANTE

Comme le cite clairement le texte de loi, une information préoccupante peut provenir
de tout individu remarquant une situation décrite comme ci-dessus. Elle n’est pas
réservée au professionnel de santé. Elles peuvent émaner des particuliers eux-
mémes, du numéro vert de la protection de I'enfance 119, des services sociaux, des
tribunaux, de I'éducation nationale, des maisons de santé ou d’autres services.

Depuis mai 2016, les informations préoccupantes sont recueillies uniquement par la
commission de recueil d’informations préoccupantes (C.R.I.P).

En ce qui concerne les médecins, ils ne sont pas enquéteurs et apportent a la C.R.I.P
seulement leurs appréhensions. Il peut téléphoner a la cellule afin de demander
conseil sans donner le nom du patient, ou adresser un courrier au médecin de la
cellule sous pli confidentiel. L’accord des parents n’est pas obligatoire a recueillir. Il y
a cependant une obligation de les tenir informés de la mesure en leur présentant cette
mesure comme une aide que les intervenants de la cellule pourront mettre en place.
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La seule dérogation est d’accepter de ne pas tenir informés les parents si I'information
de ceux-ci est contraire a l'intérét de I'enfant. Il doit faire apparaitre clairement, avec
la plus grande objectivité et dans la mesure du possible :

- des renseignements relatifs au professionnel a 'origine de I'écrit avec nom et date et
signature

- des renseignements relatifs a la famille :
* nom, prénom de I'enfant

« date et lieu de naissance

* adresse

» composition des membres du foyer

* nom du titulaire de l'autorité parentale, prénom, date et lieu de naissance, adresse
du domicile

* |la présence d’autre enfant au domicile
» motif de I'intervention du ou des professionnels a 'origine de I'écrit

« description et analyse les plus précises possibles des éléments préoccupants a
'égard du mineur, en citant, le cas échéant, les propos de I'enfant, sans aucune
interprétation

* préciser si une intervention a été envisagée ou s’est révélée inefficace et la réaction
des détenteurs de lautorité parentale informés de la transmission (sauf intérét
contraire a I'enfant)

C’est 'ensemble des informations recueillies sur un enfant qui permettra de mieux
évaluer sa situation et de prendre les mesures nécessaires pour le protéger.

4.3 CADRE LEGISLATIF, CELLULE DE RECUEIL D'INFORMATION
PREOCCUPANTE

4.3.1 D’un point de vue léqgislatif

L’introduction de la notion d’informations préoccupantes a eu des conséquences tres
importantes sur 'ensemble de la prise en charge de la protection infantile. Les
nombreuses modifications de cette loi ont permis d’améliorer la compréhension et
d’harmoniser le dispositif de cette loi, la derniere modification en date et la Loi Meunier-
Dini.

20



En particulier, depuis 2007, il existe une différence entre la notion d’enfant maltraité et
d’enfant en danger.

Selon les définitions de I'Observatoire national de laction sociale décentralisée
(ODAS), le terme d’enfance en danger regroupe les enfants maltraités et les enfants
en risque [27].

-L’enfant maltraité est un enfant victime de violences physiques, sexuelles,
psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences graves sur son
développement physique et psychologique.

-L’enfant en risque de danger est celui qui connait des conditions d’existence qui
risquent de compromettre sa santé, sa securité, sa moralité, son éducation ou son
entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité.

Le code de déontologie médicale, comme précisé antérieurement, stipule que « le
médecin doit étre le défenseur de I'enfant lorsqu'il estime que l'intérét de sa santé est
mal compris ou mal préservé par son entourage ».

Conformément a la loi du 5 mars 2007, I'état impose a chaque département de mettre
en place une cellule de recueil et d'évaluation des informations préoccupantes
(C.R.1.LP) chargée de recueillir et d'analyser toutes les informations dont elle est
destinataire [11]. La C.R.I.P répartit ensuite I'Information Préoccupante en fonction du
lieu de vie des enfants aux différentes Maisons Départementales de la Solidarité
(MDS) du département. Elles sont par la suite réévaluées par la commission
d’évaluation des informations préoccupantes au sein des MDS.

Dans le département des Bouches-du-Rhéne, la Commission d’évaluation des
informations préoccupantes est présente dans la plupart des MDS. Elle est
composée de trois membres permanents :

» L’adjoint santé de la MDS qui est un médecin ;
» L’adjoint enfance-famille qui est un travailleur social ;
» Un psychologue.

Pour le besoin de 'évaluation de I'lP, peuvent se joindre a ces membres tous les
professionnels gravitant autour de I'enfant et concourant a sa protection.
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4.3.2 Procédure d’une Information Préoccupante

En pratique, le médecin n’est pas un enquéteur. Il doit transmettre a la C.R.I.P les
informations qui sont de nature a lui faire craindre qu’un enfant soit en danger ou qu'’il
existe un danger potentiel pour cet enfant. En cas d’'urgence, un signalement doit étre
réalisé et adressé au Procureur de la République.

Concretement, le médecin prend contact avec la C.R.I.P, ou éventuellement avec le
médecin si la cellule en est dotée, soit par téléphone, soit par courrier. Si la cellule est
contactée par téléphone, une confirmation écrite peut étre également transmise.
L’information préoccupante comme le signalement n’est pas un certificat médical, le
meédecin doit étre “observateur”, il doit retranscrire les faits qu'’il a pu constater, sans
interprétation, sans désigner d’auteur supposé. Si, pour un enfant ayant déja fait
'objet d’'une information préoccupante de nouveau éléments de danger sont constatés
par le médecin aprés que I'lP soit évaluée ou classée sans suite, le médecin peut faire
un complément d’information pouvant conduire a la réévaluation de I'lP ou adapter les
procédures.

Dans le cas des médecins libéraux, qui ne peuvent donc bénéficier d’'une réflexion
partagée, il est recommandé de faire appel aux professionnels de la C.R.I.P de leur
département, qui pourront déterminer avec eux si la situation de I'enfant releve de
information préoccupante.

Le recueil de demande d’informations préoccupantes se fait par la C.R.l.P, qui a un
délai entre 24h et 48h pour décider d’une qualification d’'une information préoccupante,
ou pas. Elle peut également la transférer directement en signalement et la rediriger
vers le Parquet [28].

La C.R.I.P délegue I'évaluation de I'lP & la Maison De La Solidarité responsable du
secteur du domicile de I'enfant. L’évaluation doit étre terminée dans les 3 mois suivant
la déclaration aprés une évaluation médico-sociale et éducative, une visite a domicile
et une évaluation du danger ou risque pour I'enfant. Une fois I'évaluation réalisée, elle
est transférée a l'inspecteur Enfance-famille qui doit prendre une décision finale dans
les 48h.

La prise en charge d’'une information préoccupante est résumée par le tableau
suivant :
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Entrée des IP :

/ Parquet /

\:>-
A B

Tableau 1: Prise en charge des informations préoccupantes de la rédaction jusqu'a l'inspecteur
Enfance-famille

Au terme de la décision de I'inspecteur Enfance-Famille, trois options (tableau 2) sont
possibles :

> Un classement sans suite ;

» Un accompagnement médico-social ou une mesure administrative, avec
comme possibilités : intervenant éducatif & domicile, un placement administratif,
un accueil parent-enfant ;

» Une demande de Protection judiciaire (signalement au Procureur).
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Tableau 2: Prise en charge des informations préoccupantes; traitement des informations
préoccupantes par l'inspecteur Enfance-famille

4.4 ETAT DES LIEUX ACTUELS

441 Au niveau national

Selon I'étude de TONED 2013, 273.000 mineurs en France bénéficiant de mesures
de protections administratives ou judiciaires, soit 19 %o. Une forte disparité
interdépartementale était mise en évidence dans ce rapport [29].

Parmi ce chiffre, la part de mineurs ayant bénéficié d'une information préoccupante
reste difficile a étre recensée. En effet, la mise en place de la loi concernant les
informations préoccupantes est récente et les données au niveau national sont
difficilement groupables du fait de la disparité de traitement d'information. Seulement
5 départements ont retransmis leur rapport du nombre d'informations préoccupantes
a 'ONED en 2012, avec une majoration en 2013, 11 départements et en 2014, 21
départements sur les 101 actuels, ce qui rend difficile I'interprétation au niveau
national.

Sur I'ensemble de ces territoires, 35 168 enfants ont été I'objet d'une information
préoccupante. Dans 6 cas sur 10 il a fallu instaurer une aide administrative ou
judiciaire a la famille. Dans la majorité des départements I'éducation nationale est la
principale pourvoyeuse. Seulement 5% proviennent des médecins. Les
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Professionnels de santé qui exercent en milieu hospitalier déclarent plus que les
libéraux. [29]

On observe déja une disparité, entre départements, a la mise en place de décisions
judiciaires lorsqu’une information préoccupante est qualifiée (par exemple 48 % des
IP bénéficient de mesure judiciaire dans le Finistére contre au 88 % dans le Val
d’Oise). Il existe également une inhomogénéité importante quant au nombre
d'informations préoccupantes déclarées entre départements : environ 7,9%o. mineurs
en Savoie au minima et 24,9%0 en Haute-Sadne au maximum (Bouches-du-Rhone
9,2 %0). Le manque d'éléments et de standardisation des données ne nous permet
pas de pouvoir analyser la cause de ces variations, un tableau des tendances a été
réalisé comme le montre la carte 1 issue du dixieme rapport de TONED.

-
Départements d'Outre-Mer

lle-de-France

Taux en %o

Moins de 5,80

<

De 580 47,30
- &
De 7,30 248,90

De 890 a 11,75

Carte 1 : Part des moins de 18ans bénéficiant d’'au moins une mesure en protection de I'enfance au 31
décembre 2012 (%o) [29]

11000

N

11,75 et plus
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4.4.2 Au niveau départemental des Bouches-du-Rhone

Un recueil de données a été réalisé par les services de protection infantile au niveau
du département des Bouches-du-Rhéne dont le but était d’évaluer le nombre d’IP ainsi

gue leur provenance et leur devenir [29-30].

Durant 'année 2016, 5093 informations entrantes ont été recues. Parmi celle-ci 3341
ont été qualifiées d’Informations Préoccupantes, représentant un chiffre de 4% de
moins en comparaison de l'année 2015 pour un chiffre d’Informations entrantes
guasiment similaires (5075). 1746 informations entrantes n’ont pas été qualifiées pour

année 2016.

On peut remarquer que la répartition de leur provenance est différente de celle
observée au niveau national [29-30]. En comparant les deux enquétes, se déroulant
sur la méme période, I'éducation nationale qui a déclarée 34% des informations
préoccupantes est la premiere pourvoyeuse d’information Préoccupante dans
notre département [30]. L'entourage ne représente que 6 % des IP. On observe une
augmentation de la provenance des informations entrantes provenant des

professionnels de Santé et de 'Education Nationale. (Tableau 3)

Origine des Informations Préccupantes en 2015 et 2016

40% 349
35% |31%

30%
25%
igj 1457 11%
6 0% 0% g
oB8%  8%50 %69
1(;://0 I II II I IOM e Pooe 1B% 102% 190a% 1%
(] 0 0
oo I BN el e o O

\& > Q/ 4 2 N2 2 & < ()
& NG ,@\ '\>' @ S & S & & O .
<O & & R © v & AP\ RN
S <& R \ o S 2 S & N
QQ X QS & e e Q/b A N \)O
’.00 SQ/Q \§‘\O N @ ok(; Q/O O\) R
RN N & ¥ ¢ & e &
S & & N @ @ ®
SIS N S &
: 9 Q
O R o & <
3 & N O @
oY N
¥ S

m 2015 m2016

Tableau 3 : Tableau comparatif des modes d’entrées des Informations Préoccupantes entre 'année

2015 et I'année 2016 [30]
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Parmi la totalité de ces Informations Préoccupantes en 2016, il existe des disparités
en fonction de nombreux facteurs intrinseques a I'information préoccupante d’'une part,
et géographique d’autre part :

a) Disparité en fonction de I'lnformation Préoccupante

On remarque que le nombre d’informations préoccupantes établies est plus important
lorsqu’il s’agit de parents isolés (1301 soit 37,6% des IP). Il existe également une
différence en fonction de I'age et du sexe des mineurs concernés. Les enfants de 11
a 14 ans représentent a eux seuls 31% des IP (graphique 1).

Répartitions des IP en fonctions de | age

15-17ans, 13%

0-5ans, 28%

11-14ans:31%

6-10ans, 28%

= 0-5ans = 6-10ans = 11-14ans = 15-17ans

Graphique 1 : ratio des informations préoccupantes en fonction de 'age

b) Disparité en fonction de la localisation géographique :

On observe une forte disparité au sein méme du département en ce qui concerne le
nombre d'informations préoccupantes, avec une prédominance nette d’informations
entrantes pour les enfants au sein de Marseille avec un pourcentage de 54.4%
(tableau 6) [28] Cependant, cette corrélation vulnérabilité et majoration des IP n'est
pas systématisée au niveau du département (carte 2).
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Nombre d'enfants
concemés

parune information
préoccupante
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18 ansen 2013, par MDS
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[ ders0a250
[] de00a150
[] dessat00
[] de3 7355

Soutce ! Conseil Genral, 2013

Carte 2 : Variation des IP en fonction de la localisation départementale selon le recueil de
données établi par le conseil général de la protection de I'enfance durant 'année 2014[30

Dans les Bouches-du-Rhone, ont récence 2 006 069 habitants en 2014, les mineurs
représentent 18.2% de cette population. La ville de Marseille durant la méme année
représente 858120 habitants soient 42.7% de la population de la région. Malgré un
nombre moindre de mineurs Marseille représente plus de la moitié des informations
préoccupantes de la région. De plus, comme on peut I'observer dans la carte 2, le
nombre d’enfants concerné par les informations préoccupantes varient en fonction de
'arrondissement de la ville, variant de plus de 25 pour 1000 mineurs a moins de 5.5.

c) Standardisation du recueil

Depuis la loi Meunier-Dini, instaurée en 2016, et des changements organisationnels
interne du Conseil départemental 13 il existe une standardisation du recueil
d’'informations qui facilite la tragabilité et 'homogénéisation). Ainsi, Sur la feuille de
route pour la protection de 'enfance 2015-2017, document établi par le conseil général
des Bouches du Rhéne, en comparant les mémes périodes de début mai a fin aout
2015 et 2016, on peut observer qu’a chiffre quasiment identique d’informations, il
existait préalablement une qualification plus importante des informations
préoccupantes [28].

Il est possible que cette différence soit due a un manque de définition identique, une
évaluation personnelle différente des situations. On observe ainsi, du fait de la
nouvelle organisation du conseil départemental permettant une meilleure évaluation
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des informations entrantes, une diminution de 16% de la qualification d’informations

préoccupantes. (Tableau 4).

1500

1000

500

Informations IP qualifiees Informations
entrantes non qualifiees

02015
W 2016

Tableau 4 : comparatif Informations recues durant les périodes du 01/05/15-31/08/15 et 01/05/16-

31/08/16 dans les territoires des Bouches-du-Rhbéne
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S5 ENQUETE QUANTITATIVE CONCERNANT LES
CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES  MEDECINS
GENERALISTES VIS-A-VIS DES INFORMATIONS
PREOCCUPANTES

5.1 INTRODUCTION

La protection de 'enfance a évolué a travers les temps. Elle est, de nos jours, au coeur
de la politique actuelle avec de nombreuses modifications. Depuis la loi de 2007,
modifiée en 2016, relative a ce sujet, une nouvelle mesure a été introduite, celle
d’'information préoccupante. Comme nous l'avons vu précédemment, le but d’une
information préoccupante est d’apporter une aide a la famille si possible alors qu’un

signalement a une action directement de sanction.

Une nouvelle modification de cette loi est apparue en Mars 2016 afin de faciliter et
uniformiser le recueil ou traitement d'informations préoccupantes. Aujourd’hui, le
theme de la maltraitance envers les enfants est de plus en plus évoqué dans les
publications francaises. Longtemps ignoré la protection de l'enfance est un réel
probléme de santé publique. Qui plus est, les informations préoccupantes sont peu
évoquées elles aussi dans les écrits concernant la maltraitance infantile. L’'une des
rares enquétes réalisées a l'échelle d’un département en llle-et-Vilaine montre
également un faible taux de participation des médecins lors de la rédaction d’une
Information préoccupante [34]. Mais cette enquéte, réalisé en 2014, est précédente a
la derniere mise a jour de la Loi Meunier-Dini. Dont 'un des objectifs est de faciliter les
démarches pour les médecins.

Au niveau national, selon le recueil de données déclarées dans le dixieme rapport de
FONED, durant l'année 2013, 273 000 mineurs bénéficiaient de mesures de
protections administratives ou judiciaires, soit 19%. au niveau national avec une forte
disparité interdépartementale. Les médecins généralistes occupent une place centrale
dans le dispositif de repérage des enfants en situation a risque de maltraitance,
puisqu’ils suivent régulierement 88% des moins de 16 ans et sont en lien direct avec
les familles [6]. Pourtant, ils ne seraient a l'origine que de 2% des signalements au
niveau régional. Hors ils sont en principe en premiéere ligne en ce qui concerne la
protection infantile. L’'objectif de notre étude est de faire un état des lieux des
connaissances et des pratiques des médecins généralistes en ce qui concerne les
informations préoccupantes. Quels sont les freins rencontrés par les médecins a la

rédaction d’informations préoccupantes, quels outils pourraient faciliter leur rédaction
I)

Dans le territoire de la zone d’action de Salon de Provence, sur une période de plus
de 6 mois, aucune information préoccupante n’émane des médecins généralistes
libéraux, le but de mon enquéte, pour donner suite a ce constat de stage, est d’évaluer
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les freins rencontrés par les médecins généralistes libéraux a la rédaction d’une
Information Préoccupante.

5.2 MATERIEL ET METHODE

5.2.1 Schéma de I’étude

Il s’agissait d’'une étude descriptive, par questionnaire anonyme, menée aupres de 88
médecins généralistes libéraux. Le territoire d’action de notre étude comprend Salon
de Provence et les villages adjacents a la suite d’'un constat pratique dans un centre
de maison de santé de la ville. L'enquéte a été préalablement distribuée a 3 médecins
généralistes pour tester son intérét, sa faisabilité et la compréhension des questions.
La distribution des questionnaires en version papier a été réalisée par voie postale a
lensemble des médecins généralistes du territoire salonais, adresse postale
préalablement demandée au conseil de I'ordre des médecins, en janvier 2016. Une
explication écrite accompagnait systématiquement le questionnaire. L’anonymat était
garanti pour les médecins généralistes. Une enveloppe affranchie était jointe pour la
réponse, le délai de réception des questionnaires était de 3 mois. Aucune relance n’a
éte faite. L’enquéte a bien été accueillie par les médecins généralistes.

Les criteres d’inclusion étaient d’étre médecin généraliste libéral installé, avec une
activité uniguement libérale dans Salon de Provence, Lamanon, Pélissane la Fare-les-
Oliviers, Saint-Cannat, Saint Chamas, Sénas et Mallemort. Les médecins spécialistes
étaient exclus, ainsi que les médecins généralistes, angiologues et échographistes
exclusifs, les médecins généralistes remplacants, ou salariés, ou travaillant
exclusivement en milieu hospitalier.

5.2.2 Questionnaire (Annexel)

Le questionnaire comporte 13 questions réparties en 5 parties distinctes. Il est
composé de 10 questions a choix multiples, ou les participants pouvaient mettre un
commentaire libre a la fin. Ce questionnaire est issu de travaux de théses
préexistantes ayant un objectif comparable a notre thése et de discussion avec le
meédecin responsable de la PMI de Salon de Provence et avec le médecin en chef des
Bouches-du-Rhone [34].

- La premiére partie s’intéresse au profil des médecins généralistes (sexe, age,
formation sur les Informations préoccupantes, réalisation d'une information
préoccupante dans les 12 derniers mois).

31



- La seconde partie est relative aux connaissances des médecins généralistes sur les
éléments indispensables pouvant conduire & une information préoccupante et leurs
connaissances sur la loi relative aux informations préoccupantes.

- La troisieme partie évalue les connaissances des médecins généralistes du service
de PMIL.

- La quatrieme partie correspond au frein pouvant étre percu par les médecins
généralistes pour la rédaction d'une information préoccupante.

- La cinquieme partie aborde les outils d'aide potentielle a la rédaction d'une
information préoccupante.

5.2.3 Résultats au guestionnaire

Un score général a été calculé pour le questionnaire. Il regroupait les questions des
deuxiemes et troisiemes parties. Chaque réponse a été comparée au tableau de
réponses (annexe 2), établie & partir des travaux de theses antérieures et aux
recommandations de I'HAS sur le parcours d’'une information préoccupante [25].

5.2.4 Exploitation des résultats

Les réponses ont été retranscrites et analysées sur le logiciel « Microsoft Office Excel
2010 ». Les calculs ont été réalisés grace au site de biostatistiques « BiostaTGV »
destiné a I'épidémiologie clinique [8]. Pour comparer les données, le test du Chi deux
de Pearson a été utilisé pour les variables qualitatives, ou test exact de Fisher en cas
de petits échantillons, n<5. Pour les variables quantitatives, le test t de Student a été
employé, si elles suivaient une loi normale et le test de Mann et Whitney Wilcoxon si
elles dérogeaient & une loi normale. Les tests étaient bilatéraux avec un risque d’erreur
de premiere espece « p» a 5 %. L’intervalle de confiance (IC) a 95% était calculé pour
les variables quantitatives, comme un intervalle de valeurs a l'intérieur duquel nous
étions certains a 95% de trouver la vraie valeur recherche résultat

5.3 RESULTATS

Nous avons recueilli 42 questionnaires sur les 88 envoyés : la totalité sous format
papier, avec un pourcentage de réponse de 47.7%. Ce taux de participation élevé sans
relance témoigne en lui-méme de I'importance accordée par les médecins généralistes
sur le sujet. L’échantillon composé n’est pas statistiquement différent de la population
des médecins exercant dans les Bouches-du-Rhéne, avec 16 femmes (38%) et 26
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hommes (62 %). La moyenne d’age était comprise entre 45 et 55 ans. Les
caracteristiques de I'échantillon de médecins inclus étaient comparables en age et en
genre a la population des médecins généralistes du département des Bouches-du-
Rhéne (tableau 1) [33]. Sur les 5 médecins ayant eu une formation sur les informations
préoccupantes, 4 avaient moins de 55 ans.

Echantillon Bouches

du
Rhone
N=42 | % %
Sexe :
Homme 26 62 60
Femme 16 38 40
Age:
25-35ans 4 9 6
35-45ans 9 21 19
45-55ans 15 36 32
55-65ans 14 33 40
% ayant eu une formation sur les| 5 12%
informations préoccupantes

Ayant réalisé une information | 1
préoccupante dans 'année en cours

Tableau 1 : caractéristique des médecins généraux inclus

Du fait du faible effectif de I'enquéte, aucune corrélation n’est statistiquement
significative entre le sexe, I'age et le taux de réponses adaptées de la question 1 & 7
(tableau 2). Les femmes semblent plus sensibilisées que les hommes alors que les
médecins agés de plus de 65 ans ont un taux de bonnes réponses seulement de
62.5%

Parmi les médecins généralistes interrogés, 5 médecins (12%) avaient effectué une
formation sur la loi du 5 mars 2007 concernant les informations préoccupantes, 37
(88%) n’en avaient jamais réalisées.
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Tranches d’age 25-35ans | 35-45ans | 45-55ans | 55-65ans | 65ans et + | Total général
Taux de bonne réponse en % :

-Femme 75% 70% 76.6% 68% 63% 70.52%
-Homme 72% 73% 72% 70% 55% 68.46%

Total général 71.65 68 74.3 71 62.5 69.49

Tableau 2 : tableau de corrélations entre 'age et le sexe et le taux de bonnes réponses au questionnaire

1- Questionnaire : Partie connaissances sur les informations préoccupantes.

Le taux moyen de réponses adaptées sur cette partie est de 74%, avec hotamment un
taux important en ce qui concerne I'objectif d'une information préoccupante a 97%, ce
qui témoigne d'une connaissance importante des médecins sur l'objectif des
informations préoccupantes en général. Mais cependant, la différence entre
information préoccupante et signalement est sujet a pas mal de confusions pour les
médecins généralistes avec un taux moyen de réponses adaptées a 49% pour cette
question. En effet seulement 15 (35.7%) des médecins interrogés sur 42 connaissent
une différence de terme entre information préoccupante et signalement.

Parmi les médecins, 38(soit 90.4%) ont la notion qu’il s'agit d'un écrit d'une situation
de danger ou de risque et 35 médecins (soit 83,3%) reconnaissent les informations
préoccupantes comme une démarche administrative ne conduisant pas de maniére
systématique a une sanction juridique pour la famille. Cependant seulement 24
médecins (soit 57.1%) pensent que le milieu familial ne peut pas rédiger une
information préoccupante.

La distinction entre information préoccupante et signalement reste confuse avec un
taux de réponses faible en ce qui concerne les différences entre information
préoccupante et signalement.
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Questionnaire : Réponse Réponse

1/Qu’est-ce qu’une Information préoccupante Positive Négative
n n

Ecrit sur la situation d’'un enfant en danger qui nécessite une protection | 12 30

judiciaire

Ecrit sur la situation d’'un enfant maltraité par des tiers, autre que la famille | 17 24

Ecrit susceptible de laisser craindre qu'un enfant se trouve en situation de | 38 4

danger ou de risque

Démarche administrative qui ne conduit pas systématique a une sanction | 35 7

juridique

2/Quels sont les éléments d’orientation d’une IP

Violence conjugale 35 7

Violence intrafamiliale 40 2

Trouble du comportement infantile ou difficulté scolaire 31 11

Violence sexuelle 2 40

Errance médicale 31 11

Absentéisme scolaire 34 8

3/Quel est I'objectif d’une Information Préoccupante

Evaluer une situation familiale pour s’assurer du respect des besoins de | 41 1

base des enfants

Peut mettre en place une mesure d’accompagnement sociale et | 41 1

économique

4/Quelle est la différence entre une IP et un Signalement

Aucune, seuls les termes ont changé 27 15

Signalement est une saisie des autorités judiciaires contrairement a I'lP qui | 20 22

est une saisie des autorités administratives

Signalement médico-légal contrairement a I'lP 27 15

Signalement est réservé aux faits graves nécessitant une mesure | 20 22

appropriée immédiate alors qu'une information préoccupante est dédiée au
cas ou I'enfant est considéré comme en danger ou a risque

Tableau 3: Analyse comparative des connaissances sur la définition, les éléments d’orientation,
lobjectif et la différence avec un signalement d’'une information préoccupante

En ce qui concerne les éléments d’orientation d’une information préoccupante,
I'élément majeur pouvant conduire a la rédaction d’'information préoccupante sont les
violences intrafamiliales avec une réponse adaptée de 40 médecins interrogés (soit
95.2%). Les médecins différencient bien avec les violences sexuelles, conduisant
directement a un signalement, avec des réponses adaptées de 40 médecins interrogés
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(soit 95.2%). Pour 34 (soit 80.9%) et 35 (soit 88%) des médecins interrogés
respectivement, I'absentéisme scolaire et les violences conjugales peuvent étre des
éléments en faveur de rédaction. Puis parmi les médecins 34(soit 73%) ont une
réponse adaptée en ce qui concerne I'errance médicale et le trouble du comportement
infantile ou difficulté scolaire qui peut étre un élément d’orientation d’information
préoccupante.

L’objectif des informations préoccupantes, qui est d’évaluer une situation de danger et
de permettre ainsi la mise en place de mesure d’accompagnement, est bien compris
par les médecins généralistes avec une seule réponse inadaptée sur 'ensemble des
meédecins interrogés sur les deux questions a ce sujet.

2- Questionnaire : Partie connaissance des médecins concernant les services
de Protection maternelle et Infantile.

En ce qui concerne la partie sur la connaissance des services sociaux, de maniére
générale, les médecins ont répondu a 70.49% de maniere correcte, avec un taux de
réponse le moins élevé pour la gestion des informations préoccupantes au sein des
maisons départementales de la solidarité (66.75% de réponses adaptées de maniére
générale)

Pour le réle du Conseil Départemental dans la protection de I'enfance le taux de bonne
réponse est supérieur a 81% avec un maximum de réponses positives pour 37 des
meédecins interrogés (soit 88%) pour la question « Mener des actions de prévention
des mauvais traitements a I'égard des mineurs ».

En ce qui concerne le réle qu’a le Conseil Départemental dans la protection de
'enfance seulement 30 médecins (soit 71.4%) le connaissent.

Questionnaire : Réponse Réponse
5/Quel est le Réle du Conseil départemental dans la protection de | Positive Négative
I’enfance :

Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs 30 12
Mener des actions de prévention des mauvais traitements a I'égard des | 37 5
mineurs

Organiser le recueil d’'informations relatives aux mineurs maltraités 33 9
Participer a la protection des mineurs 35 7

Tableau 4 : Analyse comparative des connaissances sur le réle du conseil général, des maisons
départementales de la Solidarité ainsi que de la gestion des informations préoccupantes au sein de cet
organisme
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En ce qui concerne le réle des maisons départementales de la solidarité toutes les
affirmations données étaient correctes. Les médecins connaissent peu le réle d’écoute
des problémes conjugaux, seulement 18 médecins interrogés (soit 42.8%) ont répondu
par I'affirmation. Par contre parmi les médecins 31 (soit 73.8%), 30 (soit71.4%) et 39
(soit 69%) en ce qui concerne le réle dans I'insertion sociale et 'aide administrative,
laccompagnement des futures meéres et dans la protection de [I'enfance
respectivement.

La prévention médicale reste moyennement connue car 27 médecins (soit 64.2%)
reconnaissent le réle des maisons départementales de la solidarité dans celle-ci.

6/Quels sont les rdles de la Maison Départementale de la Solidarité Réponse Réponse
Positive Négative
-Roéle dans l'insertion sociale, dans les démarches administratives ou dans | 31 11

la constitution de dossiers

-Réle dans 'accompagnement des futures et jeunes méres 30 12
-Roéle dans la prévention médicale 27 15
-Réle dans la protection de I'enfance 29 13
-Réle d’écoute lors de problémes conjugaux 18 24

Tableau 5 : Analyse comparative des connaissances du rdle des maisons départementales de la
Solidarité

La gestion des informations préoccupantes au sein méme des MDS reste un point
d’'ombre des médecins, 40 (soit 95%) des médecins interrogés savent que les
meédecins, la plupart du temps, participe a [I'évaluation des informations
préoccupantes, cependant seulement 20 (soit 47.6%) et 19 (soit 45 %) respectivement
connaissent le réle des assistants sociaux et psychologues dans le traitement des
informations préoccupantes.

7/Qui participe a I’évaluation des IP au sein de la MDS Réponse Réponse
Positive Négative

-Le directeur de la MDS 35 7

-Un médecin de PMI 40 2

-L’Assistante sociale 20 22

-Le psychologue 19 23

Tableau 6 : Analyse comparative des connaissances sur la gestion des informations préoccupantes au
sein de cet organisme
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3. Les freins a signaler

Les trois principaux freins des médecins généralistes a la rédaction d’'une information
préoccupante étaient, pour 27 des meédecins interrogés (soit 64.2%), la «
Méconnaissance des procédures et coordonnées téléphoniques de la CRIP » et le
«Refus d’étre impliqué, avec crainte de représailles ». Enfin, a moindre degré (pour 26
meédecins interrogés, soit 61.9%), nous avions la « Méconnaissance du réle exact des
services pouvant intervenir dans ce cas ».

Les autres obstacles a transmettre une IP sont par ordre décroissant :

- « Peur des conséquences pour la famille » avec une réponse positive de 25 médecins
(soit 59%)

- « Absence de retour sur la PEC » avec une réponse positive pour 24 médecins (soit
57%) contre 18 (soit 43 %) de réponse négative.

- « Loyauté des médecins envers les parents avec peur de rompre le lien » avec une
réponse positive pour 23 médecins (soit 54.7%).

- « Méconnaissance de ce que doit contenir un écrit » et « Méconnaissance du cadre
de vie de la famille » avec un taux de réponses affirmatives de la part de 21 médecins
interrogés (soit 50%).

Dans le cadre d’une situation a risque de maltraitance envers un|Oui Non
mineur, qguels sont vos freins a la rédaction d’un écrit
- A priori négatif sur les services sociaux 15 27
-A priori négatif du systeme judiciaire 8 34
-Confusion sur la définition ou le diagnostic 13 29
-Absence d’'un interlocuteur médecin au niveau des services |17 25
sociaux
-Ignorance des lois ou des procédures d’information 19 23
préoccupante
-Méconnaissance du cadre de vie de la famille 21 21
-Méconnaissance des procédures et coordonnées 27 15
téléphoniques de la CRIP
-Méconnaissance de ce que doit contenir un écrit 21 21
-Méconnaissance du réle exact des services pouvant intervenir |26 17
dans ce cas
-Peur des conséquences pour la famille 25 18
-Absence de retour sur la PEC 24 16
-Refus d’étre impliqué, avec crainte de représailles 27 15
-Manque de temps 20 22
-Loyauté des médecins envers les parents avec peur de rompre (23 19
le lien
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Tableau 7 : Analyse comparative des freins rencontrés par les médecins généralistes a la rédaction
d’une information préoccupante

Les médecins interrogés n’avaient que peu d’apriori négatif sur les services sociaux
ou judiciaires avec seulement 15 (35.7%) et 8 (19%) de réponses positives.

Parmi les médecins, la peur de se tromper de diagnostic représente un frein a la
déclaration que pour 13 d’entre eux (soit 30.9%) contre 29(soit 69.1%) des médecins
assez sUrs d’eux. Cependant aux questions « Absence d’un interlocuteur médecin au
niveau des services sociaux » et « Ignorance des lois ou des procédures d’information
préoccupante » représentent respectivement 17 (soit 40.4%) et 19(soit 45.2%) des
médecins interrogés. Pour 20 (soit 47.6%) des médecins, la non-rédaction
d’'information préoccupante peut étre également due a un manque de
temps.

4. Qutils d’amélioration

Les médecins généralistes pensaient pour 38 (soit 90.4%) d’entre eux qu’un guide de
bonne pratique serait bénéfique a I'aide a la rédaction d’'une information préoccupante,
4 (soit 8.6%) ne le pensaient pas. A moindre degré, 28 (soit 66.6%) des médecins
interrogés pensent qu’une formation en petit groupe sur la protection de I'enfance leur
serait bénéfique, 32% ne le pensent pas.

Les médecins généralistes souhaitaient pour 35 (soit 83.3%) la réalisation d’un guide
simple avec les coordonnées des organismes a contacter, 7(16.6%) d’entre eux ne le
réclamaient pas.

Parmi les médecins généralistes interrogés, 36 (soit 85.7%) sont d’accord pour dire
qu’'une meilleure liaison avec les médecins de la PMI et le médecin référent de la
protection de I'enfance faciliterait la rédaction d’informations préoccupantes, 6(soit
14.2%) ne le pensent pas.

L’avis des médecins sur la connaissance des dispositifs mis en place pour soutenir les
familles est plus partagé avec 25 (soit 59.5%) des médecins interrogés qui seraient
d’accord contre 17 (soit 40.5%) qui ne pensent pas que cela améliorerait la rédaction
d’informations préoccupantes

Outils d’amélioration Ou Non
1/Guide des bonnes pratiques avec aide aux données nécessaires|38 4
pour une IP

2/Guide numéro utile locorégionale sur la Protection Infantile 35 7
3/ Meilleures liaisons avec les PMI et le médecin référent d’IP 36 6
4/ Si connaissance des dispositifs administratifs pouvant 25 17
Etre mis en place pour soutenir les familles

5/ Formation en petit groupe et conjointe avec les services de PMI 28 14

Tableau 8 : Analyse des outils d'amélioration pour faciliter la rédaction d’une information préoccupante
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5.4 DiIscuUssION

1. Résultats Principaux

Notre étude a montré que, 10 ans apres la promulgation de la loi de 2007 sur la
protection de l'enfance, les connaissances des médecins sur le sujet restent
insuffisantes. Comme le montre notre étude, seulement 35.7% des médecins
interrogés reconnaissent une réelle différence entre signalement et information
préoccupante. Cependant, les médecins de moins de 55 ans semblent étre plus
sensibilisés a la maltraitance infantile. lls représentent 80% des médecins ayant eu
une formation dans notre étude.

La population médicale a I'heure actuelle tend au vieillissement de celle-ci avec une
augmentation de 75.1% des médecins retraités au niveau national [34] sur les neuf
dernieres années alors que le nombre d’actifs n’a augmenté que de 1.2%, avec une
moyenne d’age des meédecins de 53 ans au niveau des Bouches du Rhoéne.
Phénomene qui pourrait expliquer en partie la faible connaissance de cette récente loi.

Les médecins femmes et de moins de 55 ans semblent plus sensibilisées sur les
informations préoccupantes que le reste des médecins sans que cela semble toutefois
significatif. Dans notre pays comme aux Etats-Unis et Canada, les médecins ont un
réle principal dans la protection de I'enfance avec une détection précoce et prévention
de la maltraitance infantile [35].

Notre enquéte met en lumiere les difficultés rencontrées par les médecins dans la
distinction entre signalement judiciaire et information préoccupante. Des conclusions
similaires ont déja été révélées en 2010 durant les Etats Généraux de 'Enfance de
2010 [30] et d’'un travail de thése en médecine en 2013[36] avec des populations
étudiées plus importante qui révelent de maniére significative ce que notre étude ne
fait que suspecter. Les médecins interrogés pensaient majoritairement qu’une
formation sur le sujet de la protection de I'enfance leur serait bénéfique et les aiderait
a mieux signaler. L'intérét de cette conclusion est que ce dispositif facile & mettre en
ceuvre permettrait de plus d’établir un réseau entre les médecins et les acteurs de la
protection Infantile.

On peut cependant voir que les médecins sont trées demandeurs d’aides telles que
guide et numéro téléphonique pour faciliter la communication avec les services
sociaux.
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2. Intéréts et limites de ce travalil

a. Population étudiée

Notre obijectif était d’analyser la population des médecins généralistes libéraux
installés dans Salon de Provence et les communes avoisinantes. Nous nous sommes
intéresses a la population des médecins généralistes en tant que médecins de famille,
souvent les premiers interlocuteurs d’'un parcours de soin.

L’échantillon des répondants était représentatif en dge et en genre de la population
des médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne (Tableau1). Il s’agit d’'une petite
étude avec seulement 42 réponses. Notre étude manque de puissance pour pouvoir
analyser la différence de connaissances entre les différents sous-groupes de
meédecins On ne peut pas exclure I'existence d’un biais de sélection méme si le sujet
de protection de I'enfance doit concerner tous les médecins. En effet, les médecins
ayant répondu a notre questionnaire s’intéressaient probablement plus au sujet de la
protection de I'enfance.

Les questionnaires étant anonymes nous ne pouvons pas connaitre la répartition
géographique et le milieu d’exercice des médecins ayant répondu.

L’échantillon de médecins était trés hétérogene en ce qui concerne la formation recue.
Nous pourrions critiquer la représentativité de ce sous-groupe étant donné le faible
effectif de I'échantillon de médecins formés sur I'l.P (Il n’existe pas a I'’heure actuelle
de données chiffrées sur les formations réalisées par les médecins dans les Bouches-
du-Rhdéne. Nous ne pensons pas que ce pourcentage soit plus élevé dans la
population des médecins.

On peut penser que les médecins ayant participé a cette enquéte se sentaient déja
plus concernés par le sujet de I'enfance en danger.

En toute connaissance de cause, la faible quantité des travaux antérieurs sur ce sujet
en fait un support pour une enquéte plus exhaustive sur une population régionale voire
nationale.

b. Méthodologie

Un envoi postal, a tous les médecins généralistes inscrits au tableau de I'ordre, permet
de réduire le biais de sélection initial au minimum. N’ayant pas pu avoir I'adresse mail
des médecins aucune relance par mail n’a été associée a la voie postale. L’envoi a eu
lieu en janvier, période de 'année ou les consultations sont assez dense, de ce fait
aucun rappel téléphonique n’a été réalisé.

Le taux de réponse a I'enquéte postale était bon étant donné qu’il n’a pas été fait de
renvoi secondaire. En effet, d’aprés Prairie Research Associates, « le premier contact
par le biais de I'envoi d'une lettre avec un questionnaire et une enveloppe préaffranchie
a un taux de réponse d'environ 20 a 30% de I'envoi initial » [37]. L’absence de relance
a quelques jours du premier envoi a probablement diminué le taux de réponses. Un
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guestionnaire court avec des questions fermées a été privilégié pour maximiser le taux
de réponse.

Malgré cela, nos résultats ont permis de retirer des données utiles a
I’'amélioration des connaissances et des pratiques des médecins généralistes.

Notre étude étant une enquéte de pratique et de connaissance un biais déclaratif ne
peut étre exclu dans les derniéres questions, avec la rédaction de réponse entendu
hypothétiguement plutdt que celles représentatives de leurs pratiques et a priori.
Cependant le questionnaire étant anonyme, ils n’avaient pas d’intérét personnel a
modérer leurs réponses.

En ce qui concerne l'étude en elle-méme, I'étude épidémiologique est celle de
référence pour caractériser une population.

Le fait d’avoir calculé un score pour les réponses de la deuxiéme et troisieme partie
permettait d’avoir une vue d’ensemble des connaissances des médecins généralistes
sur la protection de I'enfance. Une analyse des réponses indépendamment était
néanmoins nécessaire.

c. Freins a signaler

Nous avons mis en évidence qu’il existe une difficulté de rédaction et du repérage du
destinataire des informations préoccupantes pouvant étre un frein important a la
rédaction de celle-ci. Depuis I'amélioration par la loi Meunier-Dini un référent unique
est disponible pour les médecins, facilitant ainsi les traitements d’information
préoccupantes

3. Les réticences des médecins a signaler

Notre étude a démontré de nombreux points pouvant étre des freins a la déclaration.
Certains de ces points peuvent étre facilement améliorés

a. Crainte de représailles, refus d’étre impliqué et manque de temps

Notre enquéte a montré que 68% des médecins interrogés avaient cette crainte de
représailles avec une peur d’étre accusés de dénonciation calomnieuse.

Lors de la rédaction d’une information préoccupante, le refus d’étre impliqué pour les
médecins généralistes est important avec une notion de perte du lien et de la
dégradation de la relation médecin malade. Comme cité plus haut, la rédaction d’'une
information préoccupante est 'une des exceptions au secret médical, et, la rédaction
d’'une information préoccupante doit &étre une obligation comme le précise I'article 44
du code de déontologie médicale. De plus la rédaction d’'une information préoccupante
de maniére simplement descriptive ne peut pas étre préjudiciable pour le médecin
comme lindique clairement la loi du 7 mars 2007.
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La crainte des conséquences familiales d’'une information préoccupante par le
médecin est aussi un frein important & la rédaction. Cependant, le but d’'une
information préoccupante n’est pas obligatoirement la sanction. Quelques exemples
synthétisés par 'AVPE [38] ont montré des retombées sur les médecins avec des
sanctions levées le plus souvent en appel.

L’anxiété ressentie par les médecins est majorée par des expériences de médecins,
ayant regu des blames, interdiction d’exercer voire la radiation du tableau, pour faute
professionnelle.

L’histoire la plus relatée est celle d’un psychiatre, qui a réalisé en 2012 une IP pour
une mise en danger de I'état de santé d’un enfant, ayant recu un avertissement.
Cependant, dans le rapport, il faisait apparemment peser « implicitement » l'origine de
celle-ci sur les séjours chez son pére, dans un contexte de garde alternée, comme
étant en partie responsables de ce danger. Aprés enquéte sociale par la CRIP du
département de 'Eure, il n’était apparu aucune situation de danger dans la prise en
charge de I'enfant par son pere. Celui-ci a porté plainte aupres de la chambre
disciplinaire [39], pour avoir manqué a son devoir de « prudence et de circonspection
» et de s’étre « immiscé sans raison professionnelle dans les affaires de famille ». Un
enseignement adapté pourrait lever cette crainte d’étre accusé de dénonciation
calomnieuse ou d’erreur lors de la rédaction d’information préoccupante.

La notion de manque de temps pour rédiger une information préoccupante est une
géne rencontrée par 47.6% des médecins interrogés. Il est nécessaire de rappeler que
les médecins sont le garant de la protection infantile et que, comme tout citoyen, ne
pas dénoncer une action de maltraitance est punissable selon le code pénal [5].
Cependant, le manque de temps peut exprimer aussi la difficulté des médecins a
trouver les numéros nécessaires et les démarches a effectuer pour la réalisation d’'une
information préoccupante.

b. Méconnaissance des procédures et des coordonnées téléphoniques
de la CRIP

Notre enquéte a montré que les procédures et les coordonnées de la CRIP étaient un
frein a la déclaration a 68% pour les médecins généralistes. |l est vrai que jusqu’a la
loi de 2016 il n'y avait pas de standardisation des recueils. Une connaissance des
services et des délais obligatoires de la qualification des informations préoccupantes
pourrait diminuer cette appréhension. Ainsi le guide du ministere de la santé,
accessible sur Internet, peut répondre au questionnement des médecins généralistes
sur les services et délais obligatoires. En effet il déclare que «la cellule doit veiller a ce
gue toutes les informations préoccupantes soient prises en compte dans un délai le
plus court possible »[40]. Soit un délai de 3 mois aprés la déclaration de l'information
préoccupante.

Au niveau national, les procédures sont résumeées dans de nombreux sites et dépliants
tel que « La Cellule départementale de recueil, de traitement et d’évaluation. » pour
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permettre a toute personne rédigeant une information préoccupante de connaitre les
finalités et suite.

Les coordonnées des CRIP restent disponibles sur de nombreux supports notamment
le support rédigé par le département de I'Hérault [41]. Ce document regroupant la
totalité des coordonnées des CRIP dans sa région est réservé uniquement aux
professionnels en réintroduisant tous les principaux questionnements et freins
rencontrés, avec un listing exhaustif des PMI.

Un formulaire distribué aux médecins de chaque région permettrait de diminuer ce
frein, d’ailleurs comme le montre notre étude les médecins seraient en faveur a 83%
de ce guide utilitaire. Une évaluation de la distribution de ces guides a été réalisée en
2014[42] montrant que plus de 90% des médecins étaient en faveur d’'une distribution
nationale de ces guides avec 'aspect annuaire et contacts qui était trés sollicité.

Les recommandations HAS rappelle qu'une non-déclaration d’information
préoccupantes est défini comme une non-assistance en personne en danger et
propose des modeles de déclaration.[25]

c. Confusion sur la définition ou le diagnostic

Le manque de formation et d’'information sur les situations a risque de maltraitance est
un des freins des médecins interrogés a hauteur de 31%. Des travaux similaires
réalisés ont également montré la confusion des médecins entre information
préoccupante et signalement. Dans ces travaux, de maniere générale les jeunes
médecins étaient mieux formés sur le sujet que les médecins de plus de 50ans. Le
défaut de formation entrainerait une confusion entre information préoccupante et
signalement. Il en va de méme avec le terme « enfant en danger ». Lors des Etats
Généraux de 'Enfance de 2010, il était soutenu que la formation sur I'l.P était un « axe
indispensable a I'amélioration du repérage du danger ou risque de danger » [43].

L’Ordre des médecins consacre chaque année au moins un numéro de ses Bulletins
au sujet de la maltraitance. Des modeles de signalement existent depuis quelques
anneées, le dernier en date est celui rédigé dans un rapport a 'ordre des médecins en
fevrier 2016. Dans ce rapport qui mentionne également les informations
préoccupantes, aucun modele de celle-ci n’est proposé. Dans un communiqué de
presse datant du 17/11/14 le Dr C. Grouchka précise bien la différence entre
information préoccupante et signalement en s’appuyant sur une fiche mémo de 'HAS
[25].

d. Le manque de collaboration entre médecins généralistes et services
de la protection de I’enfance

Le manque de collaboration des médecins généralistes avec les services de la
protection de I'enfance reste un frein important, par 'absence de connaissance des
procédures, des coordonnées de la CRIP ou d’un référent médecin unique.
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Depuis la loi de décentralisation de 1986, chaque département a son propre mode de
fonctionnement. Chacun utilise des dénominations différentes pour désigner des
structures similaires, et organise differemment ses missions de protection de 'enfance
ainsi que la répartition des réles des différents acteurs. Cette situation rend les
démarches des médecins généralistes difficiles. La loi Meunier-DINI du 14 mars 2016
a tendance a homogénéiser la gestion des informations préoccupantes, et ainsi
faciliter les démarches des médecins généralistes

Selon une étude réalisée par le Dr M.A DEHARON [44], un faible pourcentage des
médecins généralistes était contacté lors de I'analyse d’'une information préoccupante.
Cependant, ce chiffre montait a plus de 30%, lorsque I'information était qualifiée. Le
retour d’information est indispensable pour le médecin généraliste, car avant d’avoir
comme but l'aide ou la sanction de la famille, une information préoccupante témoigne
d’'une inquiétude du praticien.

e. L’a priori négatif sur les services sociaux et la peur des conséquences
d’une IP

Notre enquéte a révélé que les a priori négatifs sur les services sociaux étaient des
obstacles a signaler pour 36% des médecins, ce qui va en adéquation avec le faible
taux de retour de la prise en charge. Ces appréhensions semblent nationales voire
internationales. En 2008 déja, une étude parue dans la revue « Pediatrics » affirme
que le silence des médecins est le résultat d'un manque de confiance en la capacité
des services de protection de I'enfance a arréter les sévices, et d’'une peur que les
enfants soient séparés de leurs parents par les services sociaux [45]. Cette étude est
réalisée aux Etats-Unis d’Amérique, 535 médecins exercant une activité de pédiatrie
ont été interrogés lors d’entretiens. La majorité des médecins affirme que leur décision
était différente lorsqu’ils connaissaient la famille et leur mode de vie, en privilégiant
des méthodes alternatives pour protéger I'enfant. Toutefois, ils déclarent que leur point
de vue a été modifié apres une rencontre avec les services sociaux.

Cependant, laisser I'enfant dans un milieu ou il est en danger est aberrant. Les
meédecins auraient probablement moins d’a priori avec de meilleurs retours de leur
information préoccupante. La mise en place de formations avec des représentants des
services sociaux réintroduisant le concept qu’une information préoccupante est avant
tout une aide et non une sanction est nécessaire. La peur des conséquences d’une
information préoccupante sur la famille ainsi que la peur de la perte de la confiance
des familles étaient exprimées par 62% des médecins interrogés Dans un de ses
célebres livres, “ Les oubliés “, le Dr Tursz [46] rappelle bien que le « signalement
sanction » reste a I'esprit de beaucoup de médecins généralistes. En effet, elle a
réalisé une enquéte sur les morts suspects de nourrisson de moins de 1 an dans 3
régions de France en 2010. Il en est ressorti que dans de nombreux cas les médecins
généralistes ou hospitaliers avaient repérés des signes précoces, mais que comme
'étude Américaine, les médecins avaient peur de la sanction pour la famille. Cette
analyse pour elle est due a une « vision parcellaire des problémes, a travers les cas
gu’ils ont personnellement vécus...et dun manque de formation car durant leurs
études il n’y a qu’une heure ou deux de formation sur le sujet »
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Une formation médicale avec les services de PMI serait bénéfique pour I'explication
des tenants et aboutissants des informations préoccupantes. Ainsi les médecins se
sentiraient plus rassurées et moins exposés au comportement des patients.

f. Méconnaissance de la fonction des services de protection de I’enfance

Notre étude a souligné la faible connaissance des médecins concernant la fonction
exacte de chaque service de la protection de I'enfance. Cette lacune se répercute par
une difficulté de collaboration avec les services. Cette méconnaissance est un frein
pour 64% des médecins interrogés.

En pratique, la PMI recgoit des alertes d’anonymes, de médecins, d’hépitaux, d’écoles
ou de la cellule enfance en danger. Ces informations préoccupantes font I'objet d’'une
enquéte avec des visites a domicile.

En cas de situation grave (absence d’adhésion de la famille, absence d’amélioration
de la situation en dépit des mesures prescrites et gravité avérée), un signalement au
Procureur est fait.

g. Méconnaissance d’un interlocuteur médecin au niveau des services
sociaux

La méconnaissance d’un interlocuteur médecin, ou du moins un interlocuteur unique
comme souligné par les médecins en rédaction libre en fin de questionnaire, est un
frein également important. Les médecins ont-ils peur de dévoiler un secret d’ordre
médical a une personne non professionnelle de santé ? La connaissance des textes
de loi sur la protection de I'enfance permettrait de diminuer cette appréhension des
médecins.

Les médecins appellent de maniere préférentielle des contacts connus depuis
longtemps comme le signale le Dr Tursz [46]. D’autres études sur le sujet ont
également montré que linterlocuteur privilégié dans ces cas était en premier lieu les
hépitaux avec une aisance particuliere a partager des informations. Un interlocuteur,
connu et médecin, est privilégié pour le caractére secret des informations.

Pour rappel depuis la loi de 2007, les PMI et les C.R.I.P doivent étre le
correspondant de référence en ce qui concerne les informations préoccupantes
la loi de 2007 sur la maltraitance ajoute a la PMI le rbéle de prévention de la
maltraitance et de prise en charge des mineurs maltraités. Cette prévention du
service de PMI vient compléter la mission de protection faite par 'ASE. C’est
un réle capital. En amont de toute maltraitance, la PMI doit repérer les facteurs
de risque et prévenir ’émergence de cette maltraitance dans les familles
exposées.
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Depuis la loi du 14 mars 2016, le législateur a mis en place au niveau national un poste
de médecin référent pouvant aider et aiguiller les médecins lors de la rédaction d’'une
information préoccupante, ceci devrait permettre au meédecin généraliste une
communication plus facile avec les services sociaux.

h. Relation médecin-malade mise a mal

Dans la relation « médecin-malade », I'alliance thérapeutique est indispensable. De la
nature méme de l'information préoccupante, la relation médecin malade est mise en
porte a faux dans cette situation, avec souvent une adhésion a la prise en charge
difficile a obtenir par 'entourage du patient. Comme nous 'avons vu précédemment,
la maltraitance doit étre considérée comme une maladie a part entiere, et de ce fait
doit étre soignée et diagnostiquée par les médecins généralistes avec des risques
encourus en cas de non-assistance a personne en danger.

De ce fait le diagnostic de maltraitance possible ou probable est aussi médical, il doit
donc étre pris en charge comme toute pathologie médicale grave et étre documenté
par des bilans complémentaires.

Conformément a la loi de 2002[17], relative aux droits des malades, les patients
devraient étre informés des mesures de protection réalisées. Une information claire,
loyale et adaptée, de ce qui a conduit a la rédaction d’information préoccupante et du
devenir, pourrait rétablir la notion de confiance mutuelle dans la relation médecin
malade. Ainsi chacun pourrait expliquer ses craintes vis-a-vis de I'enfant

i. Outils d’amélioration d’aide au dépistage des enfants en danger

Les médecins généralistes sont tres demandeurs d’aide au dépistage. Il parait clair
que des manques sont a combler afin de 'améliorer. Les états généraux de I'enfance
[32], comme notre étude, révelent la difficulté des médecins a identifier clairement un
interlocuteur. La loi de Meunier-Dini va dans ce sens avec la centralisation des
informations préoccupantes ainsi qu’un référent unique, médecin responsable, que les
médecins généralistes pourraient joindre en cas de besoin.

Notre enquéte a souligné le souhait des médecins d’avoir un guide de bonnes
pratiques aidant ainsi a la rédaction et les démarches nécessaires lors d’'une
déclaration d’information préoccupante. De tels guides réservés aux professionnels
existent dans d’autres départements tels que I'Hérault [47] : guides de I'information
préoccupante au signalement de I'enfant en danger.

Notre enquéte révele également que les médecins généralistes souhaiteraient une
meilleure liaison avec les PMI et les médecins référents. Ainsi des formations en petit
groupe organisés par les PMI pourraient faciliter ces liaisons et pallier également le
souhait de ceux-ci d’étre formés sur les différentes nouveautés sur la protection de
'enfance.
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L’objectif de ces interventions est d’abord d’améliorer le lien entre PMI et médecin
généraliste afin de faciliter le dépistage et le traitement de ces situations. Pour que
devant chaque inquiétude I'information préoccupante devienne un réflexe.

La formation des internes en médecine générale est également essentielle, a 'heure
actuelle sur 'ensemble des items des épreuves classantes nationales, 1 seul parle de
la maltraitance infantile au sens large du terme et s’axe principalement sur la
maltraitance physique.

5.5 ConcLusioN

En France, selon les chiffres recueillis lors du onzieme rapport annuel de 'observatoire
national de 'enfance en danger, prés d’un million et demi d’enfants de moins de 18ans
vivraient une maltraitance [29]. Malgré un éveil national du besoin d’agir et de simplifier
les démarches, comme le témoigne la loi du 14 mars 2016, le dispositif reste mal connu
des médecins en général.

Notre enquéte montre que les connaissances des médecins généralistes de Salon de
Provence et des villages avoisinants sur le réle des informations préoccupantes et leur
modalité restent faibles et doivent étre améliorées. La loi Meunier-Dini qui tendrait a
faciliter et standardiser les démarches pourrait faciliter le repérage par les médecins.

De nombreux freins a la réalisation d’'une information préoccupante ont été mis en
évidence. Les principaux a retenir sont :

-Méconnaissance des procédures et coordonnées téléphoniques de la CRIP
-Refus d’étre impliqué, avec crainte de représailles
-Méconnaissance du réle exact des services pouvant intervenir dans ce cas

Une meilleure connaissance des services sociaux pourrait aider les médecins a la
rédaction d’informations préoccupantes. La rédaction d’'une information préoccupante
en elle-méme pourrait étre améliorée si les médecins étaient réassurés en ce qui
concerne le secret médical et le devenir de I'Information préoccupante. Comme le
témoigne de nombreuses enquétes, telles que celle du Dr Tursz, les médecins sont
demandeurs de formation afin de connaitre les services sociaux et les démarches
exactes a réaliser.

Pour améliorer I'implication des médecins généralistes a la rédaction d’information
préoccupante, de nombreuses solutions ont été validées par ceux-ci. Les principales
sont :

-La rédaction d’'un guide des bonnes pratiques

-La liste locorégionale des numéros utiles locorégionaux sur la protection infantile
-La présence d’un réferent médecin unique pouvant étre joint par les médecins
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Un document allant dans ce sens a été transmis par le conseil départemental de I'ordre
des médecins a la demande du conseil départemental des Bouches-du Rhoéne de la
protection maternelle et infantile (Annexe 3). Il indique le nom et coordonné du
médecin référent, ainsi que les données devant figurant dans [I'Information
préoccupante.

Les principaux obstacles rencontrés par les médecins généralistes peuvent étre
améliorés par une formation et un guide pratique, une plus grande sensibilisation des
médecins généralistes au dépistage de situations a risques doit également faire partie
de la stratégie. Le changement du point de vue de l'information préoccupante doit faire
partie des objectifs prochains avec un arrét de I'assimilation IP sanction mais plutét
comme une aide.

Des unités d’accueil médico-judicaire pourraient marquer un tournant dans la
protection de I'enfance.

Récemment, l'idée est reprise dans les feuilles de route de la protection de I'enfance
réaffirmant ainsi la nécessité de création d’un pole de référence hospitalier associé a
des unités d’accueil médico-judiciaires [48]. En accord avec cette double spécialité
permettant une complémentarité indissociable dans le contexte de maltraitance, il a
été créé la société francaise de pédiatrie médicolégale en février 2016 dont 'un des
buts principaux sera d’harmoniser les prises en charge sanitaires, sociales et
judiciaires [49].

Afin d’aider les médecins généralistes dans la prise en charge de maltraitances,
certains CHU comme celui de Nantes, ont proposé une unité d’accueil des enfants en
danger [44]. |l s’agit d’'une équipe indépendante et autonome ayant une « expertise
clinique sur les situations de maltraitance et un savoir-faire sur le repérage, le
diagnostic, I'annonce et le projet de soins ». Ainsi depuis 2010, TUAED de Nantes
coordonne le parcours judiciaire des mineurs en 2015. Ce service, seul, comptabilise
631 évaluations pour suspicion de maltraitance avec une demande de 194
informations préoccupantes

Le plan Rossignol, lancé le 1 mars 2017, a pour but de mobiliser la société dans son
ensemble familiale et professionnel afin de mieux lutter contre les violences faites aux
enfants [50]. Il serait indispensable de poursuivre 'amélioration du recueil de données
et de transmission a 'ONPE. La principale ambition de ce plan est de développer les
connaissances sur les violences permettant ainsi un repérage plus précoce et de
prévenir les sévices. Notamment les axes 2 et 3 mettent en ceuvre la désignation dans
chaque établissement un médecin référent organisant également les premieres
journées de formation au personnel.

Au total les médecins généralistes déclarent peu d’informations préoccupantes pour
de multiples raisons citées ci-dessus. Il pourrait étre intéressant de connaitre le devenir
de ces informations préoccupantes afin de comparer leur qualification en fonction des
sources.
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5.7 ANNEXE

ANNEXE 1: Questionnaire de thése
Lettre d’accompagnement
Mr Serrano Bruno

Object : Questionnaire de recherche pour these.

Madame, Monsieur le Docteur en médecine générale,

Je suis actuellement interne en médecine générale et je réalise ma these sous la tutelle du Dr Olivier
Bernard directeur de la protection maternelle infantile des Bouches du Rhoéne. Le sujet de ma
recherche porte sur I'évaluation des difficultés rencontrées par le médecin généraliste a la rédaction
d’une information préoccupante et les outils éventuels pouvant permettre I'amélioration de leurs
rédactions. Dans ce cadre, je me permets de vous faire parvenir un questionnaire avec une dizaine de
guestions pour lequel vos réponses seront indispensables au bon déroulement de ma thése et bien slr
anonymes.

J'ai décidé de réaliser ma these sur ce sujet car les Informations Préoccupantes selon les ressources de
I’'ONED en 2013 représentent seulement 5% du corps médical alors que nous sommes en premiere
ligne en ce qui concerne la protection de I'enfance. Ce courrier s’adresse aux médecins du pourtour de
Salon de Provence.

Ci-joint, vous trouverez le questionnaire ainsi qu’une enveloppe de retour affranchie dans laquelle
vous pourrez m’adresser votre réponse jusqu’a fin Avril 2016. Si vous souhaitez avoir les résultats de
ma recherche, je vous propose de joindre dans I’enveloppe votre adresse e-mail sur une feuille
indépendante. Je vous la ferai ainsi parvenir une fois soutenue.

Je vous remercie du temps que vous accepterez me consacrer et vous prie de croire Madame,
Monsieur en I'assurance de ma haute considération.

Mr Serrano Bruno

Interne en Médecine Générale
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Questionnaire

Age 25-35 ans/35-45/45-55/55-65/+65

Sexe Homme/ femme

Avez-vous déja réalisé une Information Préoccupante ses 12 dernier mois ? o/n

Avez-vous déja eut une formation sur les Informations Préoccupantes ?

Connaissances sur les informations préoccupantes:

1/Qu’est ce qu’une IP

-Ecrit sur la situation d’'un enfant en danger qui nécessite une | Oui/ Non
protection judiciaire

-Ecrit sur la situation d’'un enfant maltraité par des tiers, autre que la | Oui/ Non
famille

-Ecrit susceptible de laisser craindre qu'un enfant se trouve en | Oui/ Non
situation de danger ou de risque

-Démarche administrative qui ne conduit pas systématique a une | Oui/ Non
sanction juridique

2/Quels sont les éléments d’orientation d’une IP

-Violence conjugale Oui/ Non
-Violence intrafamiliale Oui/ Non
-Trouble du comportement infantile ou difficulté scolaire Oui/ Non
-Violence sexuelle Oui/ Non
-Errance médicale Oui/ Non
-Absentéisme scolaire Oui/ Non

3/Quel est I’objectif d’une IP
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-Evaluer une situation familiale pour s’assurer du respect des besoins | Oui/ Non
de base des enfants

-Peut mettre en place une mesure d’accompagnement sociale et | Oui/ Non
économique

4/Quelle est la différence entre une IP et un Signalement

-Aucune, seuls les termes ont changé Oui/ Non
-Signalement est une saisie des autorités judiciaires contrairement a | Oui/ Non
I'lIP qui est une saisie des autorités administratives

-Signalement médico-légal contrairement a I'lP Oui/ Non
-Signalement est réservé aux faits graves nécessitant une mesure | Oui/ Non

appropriée immédiate alors qu’une information préoccupante est
dédiée au cas ou I'enfant est considéré comme en danger ou a risque

Connaissances services sociaux de proximité et PMI

5/Quel est le R6le du Conseil général dans la protection de I’enfance :

-Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs | Oui/ Non
-Mener des actions de prévention des mauvais traitements a I'égard | Oui/ Non
des mineurs

-Organiser le recueil d'informations relatives aux mineurs maltraités | Oui/ Non
-Participer a la protection des mineurs Oui/ Non

6/Quels sont les rbéles de la Maison Départementale de la Solidarité

-Roéle dans linsertion sociale, dans les démarches administratives ou | Oui/ Non
dans la constitution de dossiers

-Réle dans 'accompagnement des futures et jeunes méres Oui/ Non
-Réle dans la prévention médicale Oui/ Non
-Réle dans la protection de I'enfance Oui/ Non
-Réle d’écoute lors de problemes conjugaux Oui/ Non

7/Qui est le correspondant privilégié concernant les IP au sein de la MDS

-Le directeur de la MDS

Oui/ Non
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-Un médecin responsable Oui/ Non
-L’Assistante sociale Oui/ Non
-Le psychologue Oui/ Non

Limites ala démarche d’'une information préoccupante

8/Dans le cadre d’une situation a risque de maltraitance envers un mineur,

quels sont vos freins a la rédaction d’un écrit

- A priori négatif sur les services sociaux Oui/ Non
-A priori négatif du systeme judiciaire Oui/ Non
-Confusion sur la définition ou le diagnostic Oui/ Non
-Absence d’'un interlocuteur médecin au niveau des services sociaux | Oui/ Non
-Ignorance des lois ou des procédures d’information préoccupante Oui/ Non
-Méconnaissance du cadre de vie de la famille Oui/ Non
-Méconnaissance des procédures et coordonnées téléphoniques de | Oui/ Non
la CRIP

-Méconnaissance de ce que doit contenir un écrit Oui/ Non
-Méconnaissance du role exact des services pouvant intervenir dans | Oui/ Non
ce cas

-Peur des conséquences pour la famille Oui/ Non
-Absence de retour sur la PEC Oui/ Non
-Refus d’étre impliqué, avec crainte de représailles Oui/ Non
-Manque de temps Oui/ Non
-Loyauté des médecins envers les parents avec peur de rompre le lien | Oui/ Non
-Autre : (précisez) Oui/ Non
Outils d’amélioration

1/Guide des bonnes pratiques avec aide aux données nécessaires | Oui/ Non
pour une IP

2/Guide numéro utile locorégionales sur la Protection Infantile Oui/ Non
3/ Meilleures liaison avec les PMI et le médecin référent d’'IP Oui/ Non
4/ Si connaissance des dispositifs administratifs pouvant étre mis en | Oui/ Non
place pour soutenir les familles

5/ Formation en petit groupe et conjointe avec les services de PMI Oui/ Non
6/ Autre idée de votre part (précisez) Oui/ Non
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ANNEXE 2: Questionnaire de réponses

Connaissances sur les informations préoccupantes:

1/Qu’est ce qu’une IP

-Ecrit sur la situation d’'un enfant en danger qui nécessite une | Non
protection judiciaire

-Ecrit sur la situation d’'un enfant maltraité par des tiers, autre que la | Non
famille

-Ecrit susceptible de laisser craindre qu’un enfant se trouve en | Oui
situation de danger ou de risque

-Démarche administrative qui ne conduit pas systématique a une | Oui
sanction juridique

2/Quels sont les éléments d’orientation d’une IP

-Violence conjugale Oui
-Violence intrafamiliale Oui
-Trouble du comportement infantile ou difficulté scolaire Oui
-Violence sexuelle Non
-Errance médicale Oui
-Absentéisme scolaire Oui
3/Quel est I'objectif d’une IP

-Evaluer une situation familiale pour s’assurer du respect des besoins | Oui
de base des enfants

-Peut mettre en place une mesure d’accompagnement sociale et | Oui
économique

4/Quelle est la différence entre une IP et un Signalement

-Aucune, seuls les termes ont changé Oui/ Non
-Signalement est une saisie des autorités judiciaires contrairement a | Oui/ Non

I'IP qui est une saisie des autorités administratives
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-Signalement médico-légal contrairement a I'lP

Oui/ Non

-Signalement est réservé aux faits graves nécessitant une mesure
appropriée immédiate alors qu’une information préoccupante est
dédiée au cas ou I'enfant est considéré comme en danger ou a risque

Oui/ Non

Connaissances services sociaux de proximité et PMI

5/Quel est le Role du Conseil général dans la protection de I’enfance :

-Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs | Oui/ Non
-Mener des actions de prévention des mauvais traitements a I'égard | Oui/ Non
des mineurs

-Organiser le recueil d'informations relatives aux mineurs maltraités | Oui/ Non
-Participer a la protection des mineurs Oui/ Non

6/Quels sont les roles de la Maison Départementale de la Solidarité

-Roéle dans I'insertion sociale, dans les démarches administratives ou | Oui/ Non
dans la constitution de dossiers

-Réle dans 'accompagnement des futures et jeunes méres Oui/ Non
-Réle dans la prévention médicale Oui/ Non
-Réle dans la protection de I'enfance Oui/ Non
-Réle d’écoute lors de problémes conjugaux Oui/ Non

7/0Qui est le correspondant priviléqgié concernant les IP au sein de la MDS

-Le directeur de la MDS Oui/ Non
-Un médecin responsable Oui/ Non
-L’Assistante sociale Oui/ Non
-Le psychologue Oui/ Non

Limites ala démarche d’'une information préoccupante

8/Dans le cadre d’une situation a risque de maltraitance envers un mineur,

quels sont vos freins a la rédaction d’un écrit

- A priori négatif sur les services sociaux

| Oui/ Non




-A priori négatif du systeme judiciaire Oui / Non
-Confusion sur la définition ou le diagnostic Oui/ Non
-Absence d’'un interlocuteur médecin au niveau des services sociaux | Oui/ Non
-lgnorance des lois ou des procédures d’'information préoccupante Oui/ Non
-Méconnaissance du cadre de vie de la famille Oui/ Non
-Méconnaissance des procédures et coordonnées téléphonigues de | Oui/ Non
la CRIP

-Méconnaissance de ce que doit contenir un écrit Oui/ Non
-Méconnaissance du role exact des services pouvant intervenir dans | Oui/ Non
ce cas

-Peur des conséquences pour la famille Oui / Non
-Absence de retour sur la PEC Oui/ Non
-Refus d’étre impliqué, avec crainte de représailles Oui/ Non
-Manque de temps Oui / Non
-Loyauté des médecins envers les parents avec peur de rompre le lien | Oui/ Non
-Autre : (précisez) Oui/ Non
Outils d’amélioration

1/Guide des bonnes pratiques avec aide aux données nécessaires | Oui/ Non
pour une IP

2/Guide numéro utile locorégionales sur la Protection Infantile Oui/ Non
3/ Meilleures liaison avec les PMI et le médecin référent d’'IP Oui/ Non
4/ Si connaissance des dispositifs administratifs pouvant étre mis en | Oui / Non
place pour soutenir les familles

5/ Formation en petit groupe et conjointe avec les services de PMI Oui/ Non
6/ Autre idée de votre part (précisez) Oui/ Non
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HA\S Annexe 3 : Fiche MEMO HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

A — Fiche Méemo Maltraitance chez
I’enfant : repérage et conduite a
tenir

Octobre 2014
Mise a jour Juillet 2017

6 MESSAGES CLES

= Y penser souvent :
 la maltraitance chez I'enfant est plus fréquente qu’on ne le croit ;
+ elle existe dans toutes les classes sociales ;

* il faut y penser en consultation méme devant des signes non spécifiques.
= Ne pas rester seul face au doute et savoir se faire aider.

= Protéger I'enfant est un acte médical et une obligation légale :
* le médecin ou un autre professionnel de santé n'a pas a étre certain de la maltraitance, ni a en apporter
la preuve, pour alerter I'autorité compétente.

7 | PREAMBULE

La maltraitance est définie par le non-respect des droits et des besoins fondamentaux des enfants
(santé ; sécurité ; moralité ; éducation ; développement physique, affectif, intellectuel et social) (cf.
article 375 du Code civil, annexe 1.1). La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance a
remplacé la notion de maltraitance par celle de danger (qui inclut la maltraitance).

La présente fiche mémo « Maltraitance chez I'enfant : repérage et conduite a tenir » concerne les
enfants maltraités comme ceux en risque de I'étre. Cette fiche est dans la continuité des travaux
déja engagés par la HAS sur la question des violences interpersonnelles et de leur impact sur la
santé. Elle s’adresse a 'ensemble des professionnels de santé en situation d’observation clinique
de 'enfant avec une insistance plus particuliére sur la place des médecins compte tenu de leur
réle décisionnel. Elle concerne donc les : médecins généralistes, pédiatres, psychiatres ;
médecins et puéricultrices de PMI ; médecins et infirmiéres scolaires ; médecins et paramédicaux
hospitaliers (notamment des urgences, des services de pédiatrie et de radiologie) ; sages-femmes
; médecins et paramédicaux des structures d’accueil de la petite enfance, et des services médico-
sociaux.
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Plus de 80 % des mauvais traitements sont infligés au sein de la famille. La maltraitance est
caractérisée par son début précoce et sa chronicité.

La difficulté et la complexité des situations, ainsi que le fort sentiment d’isolement du
professionnel, expliquent la nécessité de mettre a la disposition des professionnels des
informations claires et précises pour les aider dans le repérage des violences chez I'enfant.

Cette fiche se présente en trois parties :
le repérage de la maltraitance et les décisions qui lui font suite ;

les documents déja élaborés par la HAS relatifs & trois situations particuliéres : la mort inattendue
du nourrisson, le syndrome du bébé secoué, les maltraitances sexuelles intrafamiliales ;

deux annexes : 1. les aspects |égislatifs et réglementaires ; 2. le modéle de signalement établi par
'ordre des médecins, le ministere de la Justice, le ministére de la Santé et de la Famille et les
associations de protection de I'enfance.

Qu’est-ce qui doit faire penser a une maltraitance d’un enfant ?

7.1 LasTuATION
Les situations associées a un risque de maltraitance sont en particulier :

chez I'enfant :
la prématurité,
des troubles du développement et/ou du comportement,
le handicap ;

chez les parents :

tout événement qui peut rendre difficile I'attachement précoce avec le nouveau-né (séparation
néonatale, dépression du post-partum, etc.),

des antécédents personnels de violences subies dans I'enfance,
des violences conjugales,

des addictions,

I'isolement social et surtout moral,

des troubles psychopathologiques.

L'absence d'identification d'un ou plusieurs facteurs de risque ne doit pas faire éliminer le diagnostic
de maltraitance.

7.2 L’ANAMNESE
Une maltraitance est a évoquer :
chez le nourrisson : en cas de pleurs rapportés comme inconsolables par les parents qui se
disent nerveusement épuiseés ;
a tout age devant :

des faits de maltraitance d’'un enfant, ou d’'un adolescent, révélés par lui-méme, par un parent
ou par un tiers,

une lésion pour laquelle :

il y a une incohérence entre la lésion observée et I'age, le niveau de développement de
I'enfant, le mécanisme invoqué,
I'explication qui est donnée change selon le moment ou la personne interrogée,
un retard de recours aux soins,
des plaintes somatiques récurrentes sans étiologie claire (douleurs abdominales, céphalées),
des antécédents d’accidents domestiques répétés,
une ou plusieurs tentatives de suicide,
des fugues et conduites a risque,
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7.3

7.3.1

7.4

7.4.1

7.4.2

7.5

une chute des résultats scolaires voire une déscolarisation,
des faits de maltraitance dans la fratrie.

DES SIGNES PHYSIQUES

Ecchymoses
Sont évocatrices d’'une maltraitance les :

ecchymoses chez un enfant qui ne se déplace pas tout seul (a 4 pattes puis marche) ;

ecchymoses sur des parties concaves du corps (oreilles, joues, cou, etc.) et sur des zones
cutanées non habituellement exposées, comme les faces internes des bras et des cuisses ;

ecchymoses multiples d’age différent ;
ecchymoses de grande taille ;
ecchymoses reproduisant 'empreinte d’'un objet ou d’'une main.

Les contusions (ecchymoses et hématomes) sont suspectes en 'absence de traumatisme retrouve,
guelle que soit leur localisation.

DES SIGNES PHYSIQUES (SUITE)

Brdlures
Sont évocatrices d’'une maltraitance les :

bralures a bord net, pouvant résulter d’'une immersion (en gants, en chaussettes) ;
brilures par contact reproduisant la forme de I'agent en cause (appareil ménager,
cigarette) ; - brQlures qui atteignent les plis ;

brilures siégeant sur des zones habituellement protégées par les vétements
(fesses, périnée) ; ¢ Iésions d’abrasion (pouvant mimer des brdlures) des poignets
et des chevilles (contention par liens).

Morsures
Généralement, une trace de morsure apparait comme une marque circulaire ou ovale de 2 a 5 cm,
faite de deux arcs concaves opposeés, avec ou sans ecchymose centrale associée. Fractures
Certaines caractéristiques des fractures sont évocatrices de maltraitance :
chez un nourrisson :

toute fracture est suspecte en dehors d’un traumatisme a trés forte énergie (accident de la
voie publique, chute de grande hauteur) ;

atout age:
les fractures multiples d’age différent, et les fractures présentant des caractéristiques
particulieres a I'imagerie (cf. infra). Lésions viscérales
Nausées, vomissements, abdomen chirurgical, signes d’hémorragie interne (notamment paleur)
doivent alerter.

Toute constatation d’examen clinique en faveur d’'une Iésion d'organe plein (foie et pancréas
notamment) ou de viscére creux dont les circonstances de survenue ne sont pas claires, ou avec un
mécanisme de survenue allégué incompatible avec la gravité de la Iésion, doit faire évoquer une
maltraitance.

L’association de lésions de types différents (morsures, griffures, brilures, ecchymoses, etc.).

DES SIGNES DE NEGLIGENCES LOURDES
La négligence peut porter sur : I'alimentation, le rythme du sommeil, I'hygiéne, les soins médicaux,
éducation, la sécurité au domicile ou en dehors.
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Les négligences lourdes ont des conséquences graves sur le développement physique et
psychologique de I'enfant (dénutrition, hypotrophie staturo-pondérale, nanisme psychosocial). La
négligence peut étre a I'origine de dommages physiques par surveillance inadéquate, voire entrainer
le déces de I'enfant.

7.6 DES SIGNES DE MALTRAITANCE PSYCHOLOGIQUE
chez le nourrisson : troubles des interactions précoces, troubles du comportement liés a un défaut
de l'attachement ;

a tout age : discontinuité des interactions, humiliations répétées, insultes, exigences excessives,
emprise, injonctions paradoxales.

[.[ DES SIGNES COMPORTEMENTAUX DE L’ENFANT
toute modification du comportement habituel de I'enfant dans tous ses lieux de vie (a la maison,
avec les pairs, a I'école, dans ses activités extrascolaires), pour laquelle il N’existe pas d’explication
claire ;

un comportement d’enfant craintif, replié sur lui-méme, présentant un évitement du regard ;
des troubles du sommeil, des cauchemars ;
des troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie) ;

un comportement d’opposition, une agressivité, ou au contraire une recherche de contact ou
d'affection sans discernement, une gentillesse excessive avec les étrangers y compris avec les
professionnels de santé ;

une labilité et une imprévisibilité du comportement et/ou de I'état émotionnel.

7.8 DES SIGNES COMPORTEMENTAUX DE L’ENTOURAGE

vis-a-vis de I'enfant :
parent ou adulte intrusif s'imposant a la consultation médicale, parlant a la place de I'enfant,
ou, indifférence notoire de l'adulte vis-a-vis de I'enfant (absence de regard, de geste, de parole),
parent ou adulte ayant une proximité corporelle exagérée ou inadaptée avec I'enfant,
parents ou adultes qui refusent les vaccinations obligatoires ou appliquent des régimes
alimentaires source de carences, malgré des avis médicaux répétés ;

vis-a-vis des intervenants :
minimisation, banalisation ou contestation des symptémes ou des dire de I'enfant,
dénigrement ou accusation de 'enfant,
refus des investigations médicales ainsi que de tout suivi social sans raison valable,
ou attitude d’hyper recours aux soins,
attitude agressive ou sur la défensive envers les professionnels de santé.

Que rechercher et comment ?

7.9 A L’EXAMEN CLINIQUE
Il s’agit d’'un examen clinique complet de I'enfant dévétu comprenant :
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la mesure des parametres de croissance (périmétre cranien, taille, poids) et leur report sur les
courbes ;

'évaluation de son développement psychomoteur-etde-sescapacités-;
un examen cutané rigoureux, a la recherche de traces de violence sur I'ensemble du corps ;

un examen des muqueuses notamment de la cavité buccale a la recherche de lésions dentaires
et muqueuses ;

une palpation généralisée a la recherche de signes de fractures, d’hémorragie interne par
atteinte viscérale (défense abdominale, douleur, masse...) ;

une observation du comportement de I'enfant et de son entourage durant 'examen clinique.

7.10 Au COURS DE L’ENTRETIEN AVEC L’ENTOURAGE DE L’ENFANT
Il est recommandé de s’entretenir avec la famille ou I'entourage, en posant des questions
ouvertes, sans porter de jugement. L’objectif est de recueillir des informations concernant :

les antécédents médicaux personnels et familiaux ;

les événements de vie qui ont pu affecter I'enfant ;

le comportement habituel de I'enfant, 'environnement dans lequel il vit ;

Fenvironnement familial (nombre d’enfants, y compris les V2 fréres et sceurs ; stabilité du couple,

regles éducatives ; conflits ; violences conjugales ; antécédents de maltraitance dans I'enfance
des parents) ;

la relation parent-enfant (favorable, hostile ou indifférente).

Lors de I'entretien, il faut garder a I'esprit que 'accompagnateur (parent ou adulte de I'entourage)
peut étre 'auteur présumé ou un témoin passif.

7.11 AU COURS DE L’ENTRETIEN AVEC L’ENFANT
Il est recommandé d’avoir un entretien seul avec I'enfant dés que son age le permet et avec son
accord, et de :

débuter I'entretien par des questions d’ordre général (relatives a I'école, a ses conditions de vie
a la maison, ses loisirs, ses relations avec sa famille, ses copains) ;

laisser I'enfant s'exprimer spontanément, en évitant de reformuler ou d’interpréter ses propos,
en respectant les silences et en privilégiant les questions ouvertes, en lui montrant qu’on croit sa
parole.

L’objectif est de préciser l'origine des lésions observées, de rechercher d’éventuelle discordances
entre les lésions observées et les explications données.

Que rechercher et comment (suite) ?

7.12 A L’MAGERIE REALISEE EN MILIEU HOSPITALIER
Sur les radios, certaines caractéristiques des fractures sont évocatrices de maltraitance :

chez un nourrisson (radiographie du squelette complet) :

fractures des cdtes notamment des arcs moyens et postérieurs (bébé serré fortement
Ou secoué),

fractures des extrémités (orteils, doigts : par torsion) ; < a tout age :

fractures métaphysaires : petits arrachements osseux provoqués par des gestes de
traction et de torsion,

fractures complexes du crane (avec d’éventuels dégats cérébraux),

décollements épiphysaires (humérus distal et proximal, fémur),

réactions périostées (par torsion),
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fractures diaphysaires des os longs par coup direct (transverse) ou par torsion
(oblique ou spiroide).

8 NOTES DANS LE DOSSIER DU PATIENT ET LE CARNET DE SANTE

Toutes les données recueillies au cours de 'examen clinique doivent étre consignées dans le
dossier du patient. Les propos de I'enfant et de la famille sont retranscrits mot pour mot, entre
guillemets, tels qu’ils ont été entendus ou observés, en évitant tout commentaire, interprétation ou
appréciation personnelle. Les diverses lésions peuvent étre retranscrites sur un schéma. Elles
devraient étre, dans la mesure du possible, photographiées.

Dans le carnet de santé (outil de liaison entre les différents professionnels de santé) ne sont
reportées que les données objectives relatives au développement de I'enfant et a la pathologie
observée.

9 DECISIONS POSSIBLES POUR PROTEGER L’ENFANT

9.1 QUELQUES REGLES DE BASE
Le médecin est tenu de protéger 'enfant (art. 43 et 44 du Code de déontologie médicale [annexe
1.2)).

Il existe des situations ou I'hospitalisation immédiate est nécessaire :

lorsque 'enfant est un nourrisson ;
lorsqu’il existe un risque médical important, voire vital ;
lorsque la mise a I'abri de I'enfant est nécessaire.

Le médecin peut étre amené a rédiger un certificat médical initial (ITT) qui ouvrira des droits a
réparation.

9.2 DECISIONS POSSIBLES

9.2.1 | En situation d’urgence
En cas d’urgence vitale, appel du SAMU centre 15 pour transfert de I'enfant a I'hdpital qui doit faire
le signalement.

En cas de danger important, nécessité de mise a I'abri immédiate de I'enfant (forte suspicion de
maltraitance avec auteur présumé au domicile de I'enfant), il faut :
hospitaliser sans délai : prévenir le senior des urgences et s’assurer de la venue effective de
l'enfant ;
informer le procureur de la République par téléphone et adresser le signalement par fax et
courrier en gardant une copie (annexe 2). Le signalement est réalisé, aprés concertation, soit
par le médecin qui adresse I'enfant, soit par I'hpital.
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DECISIONS POSSIBLES POUR PROTEGER L’ENFANT (SUITE)

10.1 EN DEHORS DES SITUATIONS D’URGENCE

Compte tenu de la complexité des situations d’enfants en danger et en risque de danger, les
réflexions doivent se faire de fagon collégiale avec notamment le médecin scolaire et/ou le médecin
de PMI.

Ces situations relévent de la compétence du conseil général et doivent faire I'objet d’'une «
information préoccupante » transmise a la cellule départementale de recueil d’évaluation, et de
traitement des informations préoccupantes (CRIP) par téléphone et fax et/ou courrier.

La CRIP a également un réle de conseil pour les professionnels lorsqu’ils sont dans le
questionnement et le doute a propos de la situation d’'un enfant.

Quel que soit le degré d’urgence, informer les parents de ses inquiétudes par rapport a
I’enfant sauf si cela est contraire a I'intérét supérieur de I’enfant.

10.2 EN AMONT DU DANGER

11

Avant la naissance : il faut porter attention aux situations a risque décelées notamment lors de
Ientretien prénatal précoce (repérage systématique des facteurs de vulnérabilité somatique, sociale,
psychoaffective) (cf. RBP Préparation a la naissance et a la parentalité — HAS 2005), et orienter les
familles vers les structures de soutien mére - bébé existantes (PMI, CAMSP, CMPP, CMP, services
sociaux).

OBLIGATIONS ET RISQUES POUR LE MEDECIN

12

Comme tout citoyen, le médecin est tenu de porter assistance a I'enfant, et la non-assistance vise «
non pas le fait de ne pas parler, mais le fait de ne pas agir » (pour protéger I'enfant). Il n’y a ici
aucune exception, professionnels et non-professionnels y sont soumis. Dans le doute, le médecin
peut demander conseil par téléphone a la CRIP de son département ou a son conseil départemental
de I'Ordre. S’il est confronté a une maltraitance et en 'absence de moyen de mettre immédiatement
lenfant a I'abri, il DOIT la signaler aux autorités judiciaires, c'est-a-dire au procureur de la
République (voir annexe 1.2).

Aucune poursuite ni sanction n’est possible si le signalement est effectué selon les regles :
constatation et description de Iésions sans interprétation quant a leur origine, discours des divers
protagonistes rapportés entre guillemets, utilisation éventuelle du mode conditionnel, pas de
dénonciation de personne, pas de nom cité (voir le modele de certificat

de-signatement présentéenannexe 2).

CAS PARTICULIERS

12.1 MORT INATTENDUE DU NOURRISSON (MIN)

Les déces par homicide, tout particulierement ceux de la premiére année de vie (infanticides), sont,
selon la littérature internationale, fortement sous-estimés dans tous les pays. Il n’est pas rare que,
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lors de la certification des déceés, il y ait des confusions entre homicide, accident, et MIN, ce dernier
diagnostic recouvrant des réalités trés polymorphes.

12.1.1 Conduite atenir lors du premier contact téléphonigue avec la famille
En cas de suspicion de décés ou de décées avéré d’un nourrisson et si les personnes qui ont
trouvé I'enfant inanimé n’ont pas directement alerté le centre 15 :

il est recommandé au professionnel de santé (médecin de famille, médecin urgentiste, etc.) ou a
la structure de secours (pompiers, etc.) qui regoit 'appel téléphonique de contacter
immeédiatement un médecin régulateur du centre 15.

13 CAS PARTICULIERS (SUITE)

13.1 CONDUITE A TENIR PAR LE PREMIER INTERVENANT SUR PLACE
Sur le lieu de lintervention, en urgence, il est recommandé :

de procéder a un examen complet de I'enfant dénudé (noter les Iésions cutanéo-muqueuses,
lividités, tension des fontanelles, température, signes de déshydratation ou dénutrition, etc.) ;

de s’entretenir avec chacune des personnes présentes (entretien si possible mené par le méme
intervenant et recherchant d’éventuelles discordances ou incohérences) ;

de procéder a un examen détaillé du lieu du déces ;
d’organiser une prise en charge systématiquement médicalisée de I'enfant et des parents ;

de remplir une fiche d'intervention (lien RBP HAS Prise en charge en cas de mort inattendue du
nourrisson (moins de 2 ans)) afin de recueillir tous les éléments d'information notés sur place ;

d’organiser le transport du corps de I'enfant vers un centre de référence MIN (médecin sur place
ou centre 15) en accord avec les parents ;

de recueillir le carnet de santé et les ordonnances récentes de I'enfant.

Quand alerter I'autorité judiciaire ?
La question du signalement peut se poser a tout moment de la prise en charge s'il apparait un doute
sur l'origine naturelle du déces, et quel que soit le lieu du décés (domicile ou chez un tiers, etc.).

Certains signes (ecchymoses multiples ou d’age différent, morsures, brilures de cigarette, maigreur
extréme) font d’'emblée fortement évoquer une maltraitance et requiérent un signalement judiciaire
immédiat (appel au procureur de la République).

Dans ce cas, il est important d’'informer les parents (ou le tiers) de la démarche qui a été engagée et
de leur expliquer les éléments d’observation qui ont conduit au signalement.

Dans les autres cas, la situation sera évaluée au cas par cas aussi bien sur le lieu du déces qu’a
I'hopital, a la lumiére des résultats des premiéres investigations médicales (dont 'autopsie).

13.2 ETABLISSEMENT DU CERTIFICAT DE DECES
Dans ce contexte particulier, il faut établir le certificat de décés en deux étapes.

Lors de la constatation du déces, compléter un certificat de décés a transmettre a I'état civil :

partie administrative : si décés non suspect cocher la case « prélévements en vue de rechercher
la cause du déces », si déces suspect cocher la case « obstacle médico-légal » (article 81 du
Code civil) ;

partie médicale : mentionner la cause la plus probable du déceés.

Un-certificatmédical de-décéscomplémentaire-serarempli-atissue-des-explorations-diagnostiques.

66



14 SYNDROME DU BEBE SECOUE

Le syndrome du bébé secoué est un tfraumatisme cranien infligé par secouement.
Il survient la plupart du temps chez un nourrisson de moins de 1 an, souvent moins de 6 mois.

Le taux de récidive du secouement est élevé : plus de la moitié des enfants ont été secoués de
facon répétée. Il faut donc détecter le plus tot possible les premiers signes de violence.

La méconnaissance du diagnostic est fréquente et expose au risque de récidive et donc de
séquelles séveres persistantes ou de déces. Le colt humain et financier de ce syndrome est
considérable.

Dans les cas les plus graves, I'enfant est trouvé mort.

14 .1 SIGNES ORIENTANT VERS UNE ATTEINTE NEUROL OGIQUE
malaise grave, troubles de la vigilance allant jusqu'au coma, apnées sévéres, convulsions,
hypotonie, grande paleur, plafonnement du regard, évoquant une atteinte grave avec hypertension
intracranienne aigué, voire un engagement ;

autres signes : moins bon contact, diminution des compétences de I'enfant.

15 SYNDROME DU BEBE SECOUE (SUITE)

15.1 SIGNES NON SPECIFIQUES D’ATTEINTE NEUROL OGIQUE
modifications du comportement (irritabilité, modifications du sommeil ou des prises alimentaires),
vomissements, sans fiévre, sans diarrhée, souvent catalogués a tort de gastro-entérite, pauses
respiratoires, paleur, bébé douloureux.

15.2 EXAMEN CLINIQUE
(complet, sur un nourrisson dévétu, comportant la palpation de la fontanelle, la mesure du périmétre
cranien qu’il faut reporter sur la courbe en cherchant un changement de couloir, la recherche
d’ecchymoses sur tout le corps, y compris sur le cuir chevelu, la face, sur et derriere les oreilles,
lintérieur de la bouche, le cou, les creux axillaires).

Intérét majeur de I'association de certains signes, par exemple :

association de vomissements avec une tension de la fontanelle, des convulsions,
une hypotonie axiale, un trouble de la vigilance ;

association de convulsions avec une hypotonie axiale, une tension de la fontanelle
; » tension de la fontanelle avec cassure vers le haut de la courbe de périmétre
cranien.

15.3 AnNamMNESE
absence d’intervalle libre : le secouement entraine immédiatement des symptémes ; mais il peut y
avoir un délai entre le secouement et la consultation ;

retard de recours aux soins ;

absence d’explications des signes, ou explications incompatibles avec le tableau clinique ou le
stade de développement de I'enfant, ou explications changeantes ;

histoire spontanément rapportée d'un traumatisme cranien minime ; * consultations antérieures pour
pleurs ou traumatisme quel qu'il soit ;

histoire de mort(s) dans la fratrie.
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15.4 CoNDUITE A TENIR EN URGENCE
faire part aux parents de son inquiétude sur I'état de I'enfant ;

poser I'indication d’'une hospitalisation en urgence pour que des examens soient réalisés ;
se mettre en contact avec I'équipe hospitaliere avant d’y adresser I'enfant ;
s’assurer que le bébé est amené a I'hdpital par ses parents ;

a lissue des investigations cliniques et paracliniques, le signalement sera fait a la justice avec copie
ala CRIP.

16—~ MALTRAITANCE SEXUELLE INTRAFAMILIALE

La maltraitance sexuelle envers un mineur est définie par le fait de forcer ou d’inciter ce dernier a
prendre part a une activité sexuelle avec ou sans contact physique, et/ou I'exploiter sexuellement.
Le dévoilement du mineur

Les faits évoqués peuvent étre actuels ou plus anciens et dévoilés alors qu'ils sont terminés.

Il peut s’agir d’'un dévoilement fortuit, ou a 'occasion d’'un besoin de se confier a un tiers ou d’'une
révélation délibérée.

Le dévoilement est parfois fluctuant (le mineur peut se rétracter ou varier dans ses propos), d’ou
limportance d’étre en alerte pour y penser quel que soit le contexte de révélation. Signes d’appel
Aucun des signes d’appel rapportés ci-dessous n’est caractéristique d’une maltraitance sexuelle.
Ces signes sont d’autant plus évocateurs lorsqu’ils s’associent entre eux, ils se répétent, ils
s'inscrivent dans la durée, ils ne trouvent pas d’explications rationnelles.

Signes généraux : manifestations trés variées non spécifiques de ce type de maltraitance, par
exemple : troubles du comportement alimentaire, troubles du sommeil, difficultés scolaires, ou des
signes somatiques et fonctionnels non spécifiques (douleurs abdominales isolées, céphalées,
etc.).

17 MALTRAITANCE SEXUELLE INTRAFAMILIALE (SUITE)

Signes au niveau de la sphére génito-anale < Certains signes peuvent étre évocateurs : s'ils
sont observés chez I'enfant prépubére (ces signes étant moins évocateurs chez 'adolescent) ; si
aucune cause médicale n'est retrouvée ; ou si aucune pathologie médicale n'est diagnostiquée ;
d'autant plus, s'ils sont répétés.
Les signes les plus évocateurs sont : les saignements, les pertes génitales ; les irritations ou
les prurits génitaux ; les douleurs génitales ou anales ; les troubles mictionnels ; les infections
urinaires récurrentes chez la fille prépubére.
Comportement du mineur : il n'existe pas de manifestations spécifiques de la maltraitance
sexuelle.

Comportement de I’entourage : étre attentif au comportement de I'adulte vis-a-vis du mineur, vis-
a-vis du professionnel ainsi qu’a l'attitude des adultes entre eux.

17.1 ExAMEN PSYCHIQUE
Il a pour but de rechercher des signes évocateurs mais non spécifiques :
un syndrome psychotraumatique :

des signes d’intrusion des traumatismes (cauchemars a répétition, images répétitives des
agressions en flashback spontané ou provoqué par des événements, etc.),
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des comportements d’évitement (des pensées, des activités, des lieux liés aux agressions,
sentiment de détachement et/ou de restriction des affects, etc.),

des symptdmes neurovégétatifs : troubles du sommeil, hypervigilance, réactions de sursaut
spontané, irritabilité, acces de colére, troubles de la concentration, etc. ;

et aussi : un état dépressif ; des troubles du comportement (dans les spheres sexuelle, relationnelle,
scolaire) ; des troubles des conduites ; une altération du développement intellectuel et affectif du
mineur.

17.2 EXAMEN PHYSIQUE
Est a adapter selon le mode d’exercice du médecin, son expérience, les moyens dont il dispose et
les circonstances de découverte. Il est aussi adapté a 'adge du mineur et orienté en fonction des
signes d’appel et des propos du mineur.

L’absence de signe a 'examen physique n’élimine pas une agression a caractére sexuel méme si
les données de 'examen ne sont pas corrélées aux dires du mineur.

L’examen génital et anal est a faire si le médecin le juge utile. Un examen génital et anal normal
n'élimine pas la possibilité d'une maltraitance sexuelle (les Iésions trés suspectes sont trés rares,
les infections sexuellement transmissibles sont exceptionnelles chez l'enfant, et rares chez
adolescente dans ces situations).

Les situations justifiant un examen en urgence sont :
médico-judiciaires : si agression depuis moins de 72 heures, avec notion de pénétration : pour
rechercher des lésions récentes ;
médico-chirurgicales : signes somatiques ou psychiques séveres (lésions chirurgicales,
perturbation psychologique aigué, etc.).

En cas de forte présomption de maltraitance sexuelle et contact permanent ou fréquent avec
I’agresseur : assurer la protection immédiate de I’enfant en danger (signalement avec ou sans
hospitalisation).

18 ANNEXE 1. ASPECTS LEGISLATIFS ET REGLEMENTAIRES

18.1 ANNEXE 1.1. ARTICLE 375 DU CODE CIVIL
« Si la santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les
conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social
sont gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent étre ordonnées par
justice a la requéte des pere et mére conjointement, ou de I'un d'eux, de la personne ou du service a
qui I'enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-méme ou du ministére public. Dans les cas ou le
ministére public a été avisé par le président du conseil général, il s'assure que la situation du mineur
entre dans le champ d'application de l'article L. 226-4 du Code de l'action sociale et des familles. Le
juge peut se saisir d'office a titre exceptionnel. »

18.2 ANNEXE 1.2. CADRE JURIDIQUE DU SIGNALEMENT PAR UN PROFESSIONNEL DE SANTE DE MALTRAITANCE A
ENFANT
La violation du secret professionnel est punie par I'article 226-13 du Code pénal. Toutefois, des
dérogations a cet article permettent a des professionnels de santé de signaler les privations et
sévices qu’ils ont constatés.

L'article 226-14 du code pénal permet la révélation d’'une information a caractére secret :

« 1° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou
de seévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles, dont il a eu
connaissance et qui ont été infligées a un mineur ou a une personne qui n'est pas en mesure
de se protéger en raison de son age ou de son incapacité physique ou psychique ;
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2° Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la
République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans
I'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques,
sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou
une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son incapacité
physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire. »

L’article L. 226-2-1 du Code de l'action sociale et des familles prévoit que : « [...] les personnes
qui mettent en ceuvre la politique de protection de I'enfance définie a l'article L. 112-3 ainsi que
celles qui lui apportent leur concours transmettent sans délai au président du conseil général ou
au responsable désigné par lui, conformément a l'article L. 226-3, toute information préoccupante
sur un mineur en danger ou risquant de I'étre, au sens de l'article 375 du Code civil. Lorsque cette
information est couverte par le secret professionnel, sa transmission est assurée dans le respect

de l'article L. 226-2-2 du présent code [...] ».
Cette information transmise doit étre strictement limitée « a ce qui est nécessaire a

l'accomplissement de la mission de protection de I'enfance [...] » article L. 226-2-2 du Code de

I'action sociale et des familles).

En vertu de l'article 226-14 du Code pénal, un professionnel de santé n’encourt d’ailleurs aucune

sanction pénale disciplinaire, sur le fondement de la révélation d’'une information couverte par le
secret professionnel, si le signalement a été fait dans les conditions prévues par cet article.

Par ailleurs, les articles 43 et 44 du code de déontologie médicale prévoient que :

le médecin doit étre le défenseur de I'enfant lorsqu'il estime que l'intérét de sa santé est mal
compris ou mal préservé par son entourage (art. 43) ;

lorsqu’'un médecin constate qu’'un mineur est victime de sévices ou de privations, « il alerte les
autorités judiciaires ou administratives, sauf circonstances particulieres qu'il apprécie en

conscience » (art. 44).

Enfin, un professionnel de santé a une obligation de porter assistance a personne en danger (article

223-6 du Code pénal).

ANNEXE 2. MODELE TYPE DE SIGNALEMENT

Afin d’aider le médecin dans cette démarche, un modéle de signalement a été élaboré en

concertation entre le ministére de la Justice, le ministere de la Santé, de la Famille et des Personnes

handicapées, le ministére délégué a la Famille, le conseil national de I'ordre des médecins et les
associations de protection de I'enfance.

Le signalement doit étre adressé directement par le médecin au procureur de la République.

Si, dans l'urgence, le signalement est effectué par téléphone ou télécopie, il sera confirmé par un
document écrit, daté et signé. Le médecin s’assurera de sa réception et en conservera un double.
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Cachet
du médecin

SIGNALEMENT
(Veuillez écrire en lettres d’'impr)merie

Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :
* date (jour de la semaine et chiffre du mois) :

* année:

* heure :

« L’enfant :
* nom:
© prénom :
* date de naissance (en toutes lettres) :
© sexe:
* adresse :
* nationalité :

< Accompagné de (noter s’il s’agit d’'une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les co
personne et les liens de parenté éventuels avec I'enfant) :

* la personne accompagnammas a dit que ;«

»

* I'enfanhous a dit que «
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= Maltraitance chez I’'enfant : repérage et mesures de protection. Rapport d’élaboration, HAS 2014.

= Protection de I’enfance. La cellule départementale de recueil, de traitement et d'évaluation.
Ministére de la Santé et des Solidarités. Guide pratique, 2011.

= Agir contre la maltraitance. Guide juridique a I'usage des professionnels de I'enfance. Enfance et
Partage, 2014.

21 LISTE DES RECOMMANDATIONS

= Syndrome du bébé secoué. Recommandation de bonne pratique, HAS 2017.

= Repérage et signalement de I'inceste par les médecins : reconnaitre les maltraitances sexuelles
intrafamiliales chez le mineur. Recommandation de bonne pratique, HAS, 2011.

= Prise en charge en cas de mort inattendue du nourrisson (moins de 2 ans). Recommandation de
bonne pratigue, HAS, 2007,

= When to suspect child maltreatment - Clinical Guideline. National Institute for Health and Care

Excellence, 2013.
HAS

Toutes les publications de la HAS sont
téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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1. Annexe 3: Fiche MEMO du conseil départemental des Bouches-du-Rhone

=13 CONSEIL DEPARTEMENTAL DES BOUCHES-DU-RHONE
6) DE L’ORDRE DES MEDECINS

Le Conseil départemental de 'Ordre des Médecins vous informe de la désignation dans le département d’un
médecin référent Protection de 'Enfance.

Ce médecin peut étre joint au niveau de la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes du Conseil
Départemental des BDR (CRIP) pour échanger autour de situations d’enfants en danger ou en risque de I'étre
(conseil, éclairage, conduite a tenir...) :

Tel CRIP13:04 13319311
Mail : cripl3@departement13.fr

>
Un document rédigé a l'usage des professionnels de santé, concernant le recueil et le traitement des informations
préoccupantes dans le département, visant & améliorer le partenariat entre les médecins et la CRIP est accessible
via le lien suivant :
http://img-view.mailpro.com/clients/2015/09/13/100330/IP_BDR 2017.pdf
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mailto:crip13@departement13.fr)%20pour
http://url.100330.fr.snd47.ch/url-1001492568-4107113-19012018.html

>
Vous trouverez en piéce jointe une plaquette d’'informations concernant les conduites a tenir cas d’IP et de
signalement
http://img-view.mailpro.com/clients/2015/09/13/100330/SIGNALEMENT-
INFORMATION%20PREOCCUPANTE.pdf

Enfants maltraités Enfants en risque de danger

ENFANCE EN DANGER

Un enfant est en danger dés lors gue so santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger, ou si les conditions de

son éducation ou de son développement physigue, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises.

Role du médecin
Repérer, Transmettre, Protéger

Situation de danger Urgence, extréme gravité
Risque de danger m: Mécessité de protection immeédiate
Parents non protecteurs 'rmmiw Nécessité d'enquéte
Pospitaliers + Hospitalisation

Information

Préoccupante
Conseil départemental

4 CRIP

Signalement
Parquet

courriel: cripl3@departement 13.fr Procureur de la République
Tel: 04.13.31.93.11 TGI Marseille Fax:04.91.15.50.94
Fax : 04-13-_31-93-?2 TG Aix-en-Provence Fax: 04.42,33.84.68
Courrier : TGI Tarascon Fax: 04.90.91,10.66

« \dme Io Présidente du Consell Déportemental,
i Vttention du responsoble de lo Celfule de recuedl des
|:|'I_|rﬂrrlh'.'l-!'l:\f.'ll'lb préaccupantes »
Départernent des Bouthes-du-Rhine

DGAS — CRIP DEPARTEMENT _ &
A L e

C5 70055 = 13304 Marsellle cedex 2
Dr Einaudi MA, médecin référent PMI-CRIP

+ Copie a la CRIP
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ABREVIATIONS

PMI : protection maternelle infantile

ONED : Observatoire national de 'enfance en danger
CASF : Code de l'action social et des familles

AEMO : Action éducative en milieu ouvert

ODPE : Observatoire départemental de la protection de I'enfance
CRIP : Cellule de recueil des informations préoccupantes
ODAS : Observatoire national des actions social

MDS : Maison de la solidarité

IP : Information préoccupante

PEC : Prise en charge

AVPE : Association de protection de I'enfance

HAS : Haute autorité de santé

UAED : Unité d’accueil des enfants en danger
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
socCiaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé (e) si j'y manque.

D

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre
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RESUME

Introduction : La protection de I'enfance a évolué a travers les temps. Le but d’'une
information préoccupante est d’apporter une aide a la famille. 273 000 mineurs
bénéficiaient de mesures de protections. L'objectif de notre étude est de faire un état
des lieux des connaissances et des pratiques des médecins généralistes en ce qui

concerne les informations préoccupantes

Matériel et méthode : Etude épidémiologique descriptive, par questionnaire anonyme,

menée aupres de 88 médecins généralistes libéraux. Le questionnaire comporte 13

guestions réparties en 5 parties distinctes

Résultats : Nous avons recueilli 42 questionnaires sur les 88 envoyés, L’échantillon
composé n'est pas statistiquement différent de la population des médecins
exercant.38(soit 90.4%) ont la notion qu’il s'agit d'un écrit d'une situation de danger ou
de risque et 35 médecins (soit 83,3%) reconnaissent les informations préoccupantes
comme une démarche administrative. La distinction entre information préoccupante et
signalement reste confuse. Pour 80,9% et 88% des médecins interrogés,
I'absentéisme scolaire et violences conjugales sont de éléments en faveur de
rédaction. La gestion des informations préoccupantes au sein méme des MDS reste
un point d'ombre des médecins. Les deux principaux freins a signaler sont la
méconnaissance des procedures, un refus d’'implications. 83,3% souhaite un guide

simple.

Conclusion : Notre enquéte montre que les connaissances des médecins généralistes
de Salon de Provence et des villages avoisinants sur le rble des informations
préoccupantes et leur modalité restent faibles et doivent étre améliorées. De nombreux
freins a la réalisation d’'une information préoccupante ont été mis en évidence. Une
meilleure connaissance des services sociaux pourrait aider les médecins a la rédaction

d’informations préoccupantes.

Mots clefs : Informations préoccupantes, meédecins généralistes, Protection de

'enfance, maltraitance infantile
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