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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
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) RAOULT Didier (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)
XERRI Luc (PU-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) (64ème section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

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

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

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

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
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Résumé 

Contexte : Le système de protection de l’enfance a été réformé récemment par la loi du 5 mars 

2007. On ne parle plus d’« enfant maltraité », mais d’un enfant « en danger », terme qui désigne 

les enfants victimes de mauvais traitements, et ceux qui risquent de l’être. Parallèlement à cette 

définition, la loi a confié au conseil départemental la gestion des informations préoccupantes, 

qu’il réalise à travers les CRIP (Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes). Les 

médecins font partie des professions susceptibles de rencontrer ces enfants en première ligne, 

particulièrement les médecins généralistes (MG) et les pédiatres. 

Objectif : Etudier les connaissances et les pratiques des MG et des pédiatres libéraux face aux 

situations d’enfants en danger. 

Méthodes : Une enquête épidémiologique descriptive a été réalisée de décembre 2017 à mars 

2018 auprès des MG et pédiatres libéraux de la région PACA (hors 06), à l’aide d’un 

questionnaire en ligne. Celui-ci évaluait les connaissances théoriques et pratiques. Il y avait 

également 3 cas cliniques afin de valider ces évaluations. Trois scores ont été calculés : un score 

de connaissances théoriques, un score de pratiques et un score de connaissances de facteurs de 

risques. 

Résultats : 236 questionnaires ont été analysés, parmi lesquels 60 complétés par des pédiatres 

(25,4%). Le score de connaissances théoriques était en moyenne de 59 ±16,6 /100, et le score de 

pratiques (cas cliniques) en moyenne de 27,9 ±11,1 /50. Les moyennes pour les deux scores 

étaient significativement plus élevées chez les médecins « formés » et les pédiatres. Il existait une 

corrélation entre ces 2 scores ; le fait d’avoir un bon score théorique était associé avec le fait 

d’avoir un bon score de pratiques, et inversement. Les modes et moyens de transmission d’une IP 
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ou d’un signalement judiciaire étaient globalement mal connus : 51 médecins (21,6%) 

connaissaient le destinataire de l’IP, et 58 (24,6%) savaient comment contacter la CRIP ; 12 

(5,1%) savaient qu’un signalement judiciaire s’envoyait conjointement au Procureur de la 

République et à la CRIP, 144 (61%) citaient le procureur seul ; et 49 personnes (20,8%) ne 

savaient pas comment transmettre un signalement judiciaire. Cent trente médecins (55,1%) 

avaient déjà été confrontés à une situation d’enfant en danger ; 106 (44,9%) n’avaient jamais 

expérimenté cette situation. Pour ces deux groupes de médecins, le premier recours dans ces 

situations était l’hôpital (respectivement 65, 50% et 62, 60,4%) et le principal frein pour saisir les 

services sociaux était l’incertitude du diagnostic (43, 40,6% et 70, 73,7%). Tous les médecins 

souhaitaient une meilleure formation sur le sujet.  

Conclusion : Les connaissances des médecins sur la prise en charge des enfants « en danger » 

étaient médiocres. Notre étude montre que celles-ci pourraient être améliorées par des formations 

spécifiques. L’hôpital était identifié comme la principale ressource face à ces situations, au 

détriment de la CRIP, qui a pourtant un rôle de conseil et d’information. 

Mots clés : Maltraitance, enfant en danger, protection de l’enfance, information préoccupante 
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1. Introduction 

Le terme « enfant en danger » désigne tout enfant victime de maltraitance, ou à risque de 

l’être. La loi du 5 mars 2007 sur la protection de l’enfance a mis en avant ce terme, et clarifie 

pour les intervenants de première ligne, les démarches nécessaires à accomplir face à ces 

situations, ainsi que leurs interlocuteurs (1).  

Le nombre de mineurs suivis par les services de protection de l’enfance était de près de 

300 000 enfants en décembre 2016, chiffre en constante augmentation depuis 2007 (2). Dans 

notre pays, 88% des enfants de moins de 16 ans sont suivis uniquement par des médecins 

généralistes (MG) (3), et ce chiffre pourrait bien augmenter en lien avec la baisse du nombre de 

pédiatres libéraux (4). Tout médecin risque d’être confronté un jour à une situation d’enfant en 

danger.  

Sur le plan national, on constate que les médecins « signalent peu ». En France seulement 5% 

des signalements au procureur de la République émanent de médecins (5), et en 2015 dans le 

département de la Manche, seules 9 Informations Préoccupantes (IP) ont été transmises au 

Conseil Départemental par des médecins libéraux (6). Les freins qui limitent ces professionnels 

apparaissent nombreux: manque de connaissances concernant le diagnostic et les démarches à 

entreprendre, peur de « signaler à tort », manque de temps, banalisation de symptômes de 

maltraitance, attribués à des accidents banals d’enfants, et bien d’autres (7) (8) (9).  

L’objectif de cette étude était d’analyser les connaissances et les pratiques des MG et des 

pédiatres libéraux de notre région face à des situations d’enfants en danger. Les objectifs 

secondaires étaient de repérer les difficultés des médecins face à ces situations, et d’identifier 

leurs besoins en termes de formation sur le sujet. 
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2. Matériel et méthodes 

2.1. Schéma et population 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, prospective, descriptive, qui a eu lieu de décembre 

2017 à mars 2018. Elle a été réalisée à l’aide d’un auto-questionnaire anonyme en ligne, diffusé 

par email, auprès des MG et pédiatres libéraux de la région PACA (hors Alpes Maritimes – 06). 

Les médecins (MG ou pédiatres) non thèsés ou n’ayant pas terminé leur formation initiale ont été 

exclus, ainsi que les médecins exerçant exclusivement à l’hôpital ou en PMI (Protection 

Maternelle et Infantile). Les questionnaires ont été envoyés de façon groupée grâce aux listes de 

diffusion de différentes associations ou syndicats de médecins et directement par ceux-ci. Un 

même médecin pouvant appartenir à plusieurs listes de diffusion, nous ne pouvons exclure 

l’existence de « doublons ». 

Une déclaration normale avait été déposée auprès de la CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés), enregistrée sous le numéro 2149400v0. 

2.2. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé à partir d’un questionnaire standardisé, accessible en 

ligne, à l’aide du site « Google Forms ». Trois relances ont été effectuées pendant l’étude. Le 

questionnaire était composé de 53 questions (50 QCM et 3 questions ouvertes), accessibles ou 

non selon un chemin prédéfini (questions ou groupe de questions accessibles selon la réponse à la 

question précédente). Il avait été testé auprès d’un échantillon de 10 médecins généralistes et 3 

pédiatres. 
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Le questionnaire s’articulait en 5 parties. La première partie collectait des données 

démographiques : âge, sexe, lieu et mode d’exercice, ancienneté d’installation, spécialité (MG ou 

pédiatrie) et formations reçues sur le sujet de la protection de l’enfance. La deuxième partie était 

une série de questions théoriques (QCM), ayant pour but d’évaluer les connaissances théoriques 

du médecin au sujet de la protection de l’enfance (définitions, notion d’IP et de signalement, 

interlocuteurs et destinataires des différentes notifications). La troisième partie évaluait 

l’expérience et la pratique du médecin face à des situations d’enfants en danger : recours, freins à 

mettre en place des mesures de protection. Il y avait deux parties distinctes, accessibles selon si le 

médecin avait ou non déjà rencontré une telle situation. En quatrième partie étaient présentées 3 

situations cliniques, avec chacune 1 à 2 questions type QCM, afin d’étayer l’évaluation théorique 

des connaissances. Le cas clinique n°1 consistait en un repérage d’un enfant à risque et le choix 

des mesures d’aides à mettre en place ; le cas clinique n° 2 était un diagnostic de « syndrome du 

bébé secoué », nécessitant un transfert médicalisé urgent ; enfin le 3ème cas clinique était un cas 

de maltraitance physique, dans un contexte de violences conjugales. La dernière partie du 

questionnaire était une série de questions, aussi sous forme de QCM, permettant d’évaluer la 

connaissance des facteurs de risque de maltraitance, concernant son environnement, sa famille, et 

ses caractéristiques propres. 

Les réponses aux questions de type QCM dans les parties n°2 (connaissances théoriques), n°4 

(cas cliniques) et n°5 (connaissances des facteurs de risque) avaient été pondérées ; certaines 

réponses étaient associées à des points négatifs, si la proposition cochée correspondait à une 

attitude délétère pour l’enfant. Ce système a donné lieu au calcul d’un score de connaissances 

théoriques (sur 100 points), un score d’attitudes pratiques (cas cliniques, sur 50 points) et un 
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score sur la connaissance des facteurs de risques (sur 50 points). Le questionnaire et le barème de 

correction utilisés sont disponibles en annexe. 

2.3. Analyse statistique 

L’analyse a consisté en une analyse descriptive des résultats obtenus pour chaque question du 

questionnaire (profil, connaissances et expérience) ainsi qu’au sein de chaque cas clinique et d’un 

calcul de scores pour les parties du questionnaire concernées. Elle a été conduite sous SPSS 

(version 20). Les fréquences en nombre et en pourcentage ont été déterminées pour l’ensemble 

des critères évalués. Le pourcentage présenté est la fréquence des réponses pour lesquels le 

critère était valide c’est-à-dire renseigné et applicable. Des tests statistiques ont été utilisés lors 

des croisements des différentes variables entre elles. Les résultats ont été comparés selon le profil 

du praticien (MG/pédiatre), le lieu d’exercice, l’expérience des praticiens (selon leur durée 

d’exercice), le fait d’avoir reçu une formation sur le sujet et d’avoir déjà rencontré ou pas un 

enfant en danger. Pour les variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a été utilisé pour les 

échantillons de taille suffisante. Pour les variables quantitatives, si celles-ci suivaient une loi 

normale, le test t de Student a été employé et le test de Mann et Whitney-Wilcoxon si la loi 

normale ne s’appliquait pas. Le seuil de significativité pour tous les tests était fixé de 5%. Seules 

les différences significatives jugées intéressantes sont rapportées. 

 

3. Résultats 

3.1. Analyse de l’échantillon interrogé 
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Sur les 2090 questionnaires envoyés, nous avons recueilli un total de 253 réponses dont 236 

analysables (Figure 1). Parmi celles-ci, seules 141 étaient exploitables pour les cas cliniques. Les 

données concernant la population des médecins répondeurs sont présentées dans le Tableau 1. 

Cent soixante médecins (67,8%) étaient des femmes et la répartition était la même chez les MG et 

les pédiatres (p>0,05). L’âge moyen de la population était de 43 ±13 ans. Dix-huit médecins 

(7,6%) avaient une activité de remplacement exclusive. Concernant les MG, la majorité d’entre 

eux recevaient plus de 3 enfants par jour (n= 132 soit 75% des MG), voire plus de 6 par jour 

(n=44, 25%). Quarante-cinq pour cent des médecins de l’étude (n=106) déclaraient avoir déjà été 

formés au sujet de l’enfance en danger ; la plupart au cours de congrès/EPU (Enseignement Post 

Universitaire) (n=61 soit 25,8%). Les pédiatres déclaraient plus souvent avoir été formés que les 

MG (n=49, 81,7%% VS n=57, 32,4%, p< 0.001). 

3.2. Résultats de l’enquête 

3.2.1. Connaissances théoriques 

Le score obtenu par les médecins de l’étude à cette série de questions était en moyenne de 

59 ±16,5 /100. Les 2 groupes de médecins qui obtenaient un score significativement plus élevé 

étaient les pédiatres (score moyen 69,8/100 VS 55,3/100, p<0,001) et les médecins ayant déclaré 

avoir reçu une formation sur le sujet (score moyen 66/100 VS 53/100, p<0,001). Aucune 

différence statistiquement significative n’a été mise en évidence en lien avec les différents 

groupes d’âge, l’ancienneté d’installation, ni le type d’exercice (en groupe VS isolé). 

Dix-huit médecins (7,6%) donnaient la définition exacte de l’enfant à risque de 

maltraitance. La majorité (n= 221, 93,6%) savait qu’une situation d’enfant en risque de danger 

relevait d’une IP. Onze pour cent (n= 27) ne connaissaient pas la dérogation légale au secret 
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médical s’appliquant à une situation d’enfant en danger. Concernant l’IP, 53 médecins (22,5%) 

citaient correctement son contenu, et 45 (19%) pensaient qu’il ne devait y figurer que des 

éléments médicaux. Elle était correctement adressée au conseil départemental (CRIP, Cellule de 

Recueil des Informations Préoccupantes) par 51 médecins (21,6%) ; 48 (20,3%) ne savaient pas à 

qui envoyer une IP, 35 (14,8%) l’adressaient au procureur de la République, 18 (7,6%) à l’ASE 

(Aide Sociale à l’Enfance) et 17 (7,2%) à la PMI. Lorsqu’on leur demandait comment contacter 

la CRIP, 58 médecins (24,6%) citaient tous les moyens possibles (téléphone, email, fax, courrier), 

et 34 (14,4%) utilisaient seulement des moyens écrits ; 41 (17,4%) ne savaient pas par quel 

moyen transmettre leur IP. Sept médecins (3%) connaissaient la composition de la CRIP, en 

termes de personnel et 111 (47%) savaient qu’un médecin y était nommé.  

Face à une forte suspicion de maltraitance, 142 médecins (60,1%) réalisaient un 

signalement, et 160 (67,8%) adressaient cet enfant à l’hôpital ; 46 (19,5%) proposaient les 2. Les 

points ont été accordés en totalité aux médecins adressant leur signalement par écrit (email, fax 

ou courrier) avec simultanément un appel téléphonique ; ce qui correspondait à 32.6% de nos 

médecins (n=77) ; 84 médecins (35,5%) ne téléphonaient pas, mais envoyaient un écrit par 

fax/email. Quarante-neuf médecins (20,8%) ne savaient pas comment adresser un signalement, et 

25 (10,6%) ne savaient pas à qui. Douze médecins (5,1%) savaient que le signalement judiciaire 

devait être adressé au procureur de la République avec une copie au conseil départemental 

(CRIP) ; 144 (61%) l’envoyaient au procureur seulement. 

3.2.2. Attitudes pratiques 

Plus de la moitié des médecins de l’étude (n=130, 55,1%) s’étaient déjà retrouvés face à 

une situation d’enfant en danger au cours de leur carrière, parmi lesquels un nombre plus 
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important de médecins âgés de 43 ans et plus (n=85, 65,4% VS n=45, 34,6%, p<0,001), de MG 

(n= 90, 69,2% VS n=40, 0,8%, p=0,026) et de médecins formés sur le sujet (n=67, 51,5 % VS 

n=63, 48,5%, p=0,016). Les principaux recours de ces médecins sont présentés dans le Tableau 2. 

La majorité (n=65, 50%) avait pris contact avec l’hôpital, dont 38 (60,3%) avec un service 

d’hospitalisation, 23 (36,5%) avec les urgences pédiatriques, et 2 (3,2%) avec l’équipe dédiée. 

Trente-sept de ces médecins (23,8%) avaient fait appel au Procureur de la République ; les autres 

recours (Autre structure sociale, police, numéro 119/SNATED -Service National d’Accueil 

Téléphonique pour l’Enfance en Danger-, l’Ordre des Médecins) étaient cités avec des fréquences 

inférieures à 10%. Quatre-vingt-deux médecins (63,1%) déclaraient n’avoir pas rencontré de 

difficultés dans leurs démarches, mais seulement 24 (18,5%) ne déclaraient aucun frein à la 

question suivante. Les autres (n=106, 81,5%) craignaient principalement le fait de ne pas être sûr 

du diagnostic (n=43 soit 40,6% d’entre eux) ; les autres freins sont présentés dans le Tableau 3.  

Cent-six médecins (44,9%) n’avaient jamais rencontré de situation d’enfant en danger. 

Tous (n=106, 100%) auraient demandé un avis, dont 60,4% (n=64) citaient l’hôpital parmi leur 

recours privilégié ; 31 (29,2%) les urgences pédiatriques, 27 (25,5%) un service de pédiatrie, et 6 

(5,7%) l’équipe mobile dédiée. Les autres recours sont présentés dans le Tableau 2. Le numéro 

119/SNATED apparaissait également comme un recours relativement fréquent pour ces médecins 

(n=27, 25,5%) ; les autres (cités précédemment) n’étaient pas choisis avec une fréquence 

supérieure à 10%. L’élément principal pouvant constituer un frein à entreprendre des démarches 

envers les services sociaux pour ces médecins, auraient été le fait de ne pas être sûr du diagnostic 

(n=70 soit 73,7%) ; les autres freins cités par ces médecins sont présentés dans le Tableau 3. 

Onze d’entre eux (10,4%) n’en citaient aucun. 
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Lorsque l’on compare les comportements des médecins ayant ou non été confrontés à des 

situations d’enfants en danger (Tableaux 2 et 3), l’incertitude diagnostique était un frein 

significativement plus important pour les médecins « non expérimentés » (p<0,001), de même 

que l’absence de facteurs de risques identifiés (p<0,001). Le fait de ne pas connaître les 

démarches à accomplir freinait les médecins « non expérimentés »   de façon significative par 

rapport à l’autre groupe (p=0,008). 

Quasiment tous les médecins interrogés (n=216 91,5%) étaient demandeurs d’une 

formation spécifique concernant la protection de l’enfance, principalement sous forme écrite 

(protocole régional) (n=119, 55%). 

3.2.3. Cas cliniques 

Le score total obtenu sur les 3 cas cliniques était en moyenne de 27,9 ±11,1 /50. Les 

pédiatres obtenaient une moyenne significativement plus élevée que les MG (32/50 VS 26,7/50, 

p=0,012), ainsi que les médecins qui avaient déclaré avoir reçu une formation sur le sujet 

(30,4/50 VS 26,3/50, p=0,028). Les bons scores de connaissances théoriques étaient corrélés aux 

bons scores aux cas cliniques (p<0,001). En revanche, les médecins ayant déjà rencontré une des 

3 situations proposées dans les cas cliniques ne répondaient pas significativement mieux que 

leurs confrères.  

Plus précisément à propos des réponses aux cas cliniques, 124 médecins (87,9%) 

orientaient la mère en difficulté (cas n°1) vers une structure de PMI ; moins d’un quart des 

médecins (n=53, 22,5%) médicalisaient le transport du « bébé secoué » (cas n°2), tandis que 83 

(58,9%) adressaient le père et son enfant à l’hôpital par leurs propres moyens. Dans le cas n°3, la 
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majorité des médecins (n=120, 85,1%) protégeait l’enfant en le mettant à l’abri de son père en 

l’adressant aux urgences. 

3.2.4. Facteurs de risque de maltraitance 

Le score sur cette partie du questionnaire était en moyenne de 28,5 ±11,5 /50. Le score 

moyen à la question concernant les facteurs de risque environnementaux était de 1,1 ±2,0 /5, 20,3 

±8,0 /30 à celle concernant les facteurs de risque familiaux, et enfin de 6,9 ±5,6 /15 concernant 

les facteurs de risque inhérents à enfant. Les médecins de moins de 43 ans ainsi que ceux installés 

depuis moins de 10 ans avaient des scores significativement plus élevés que les autres 

(respectivement 31,9/50 VS 24,6/50, p<0,000 et 31,9/50 VS 24/50, p<0,001).  

 

4. Discussion 

Au total, cette étude aura porté sur 236 questionnaires remplis par des médecins libéraux, 

dont 60 pédiatres. Les questionnaires étaient envoyés selon des listes détenues par les différents 

syndicats/associations sollicités. L’ensemble de ces listes pouvait contenir plusieurs fois l’adresse 

d’un même médecin ; celui-ci ne répondant à priori qu’une seule fois, nous n’avons pu calculer 

précisément un taux de retour sur la base d’un nombre de questionnaires envoyés. Malgré 

plusieurs limites, il s’agit du premier travail d’enquête réalisé directement auprès des médecins 

de la région PACA sur le thème de la protection de l’enfance.  

On comptait en 2015 dans les départements concernés, 3994 MG ayant une activité libérale 

ou mixte, âgés en moyenne de 54 ans, dont 65% d’hommes (10). En considérant uniquement les 

médecins de moins de 40 ans, cette proportion descendait à 40% (10). Quant aux pédiatres 
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libéraux, ils étaient 281 en 2015 (en PACA), âgés en moyenne de 54 ans également, dont 60% de 

femmes (10). Notre base d’envoi n’était malheureusement pas exhaustive, cependant la 

proportion hommes/femmes (0,4) de l’étude était cohérente avec les chiffres officiels, considérant 

que notre population était plus jeune de 10 ans que la population de MG et de pédiatres de la 

région (moyenne d’âge de 43 ans). On peut ici accuser un biais de sélection, étant donné la 

méthode utilisée (questionnaire informatique), allant dans le sens d’un recrutement de médecins 

plus jeunes et maitrisant l’outil informatique, et/ou peut être plus enclins à participer à ce type 

d’étude. De plus, les médecins répondant de façon volontaire à ce type de questionnaire, sont 

souvent ceux qui sont le plus intéressés par le sujet proposé. Le ratio MG/pédiatres n’était pas le 

même dans notre étude que dans la population générale de médecins de la région PACA ; on 

comptait en 2015, 1 pédiatre pour 14 MG (1 pour 3 dans notre étude) (10). La surreprésentation 

des pédiatres est liée à notre mode de recrutement des listings des médecins de la région :  les 

contacts des pédiatres ont été plus faciles à obtenir que ceux des MG. On peut aussi émettre 

comme hypothèse de meilleure réponse que les pédiatres sont moins sollicités que leurs confrères 

généralistes pour ce type d’étude, et qu’ils ont pu se sentir plus concernés en tant que spécialistes 

de l’enfant. Un autre biais de l’étude était la valeur déclarative des informations récoltées. En 

effet, en répondant seuls, les médecins pouvaient donner les réponses qu’ils pensaient être 

attendues, et non celles correspondant à leurs pratiques réelles, ou une réponse induite par la 

forme même du questionnaire (QCM). 

Deux enquêtes similaires ont été publiées successivement en 2016 et 2018 en Ille et Vilaine 

(7) (11) (soumettant un même questionnaire aux MG puis aux pédiatres libéraux de ce 

département). Elles mettaient en évidence, comme notre étude, une méconnaissance médicale sur 

ce sujet ; 70,1% des MG ignoraient ce qu’était une IP, et 77,2% son destinataire. Dans notre 
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étude, moins d’un quart des médecins connaissaient le destinataire de l’IP et très peu savaient 

qu’un signalement judiciaire s’envoyait conjointement au Procureur de la République et à la 

CRIP. Vingt pour cent des médecins ne savaient pas comment transmettre un signalement 

judiciaire. En Ille et Vilaine, 78% des pédiatres déclaraient ne pas avoir reçu de formation 

concernant la loi du 5 mars 2007 et l’IP. Cela renforce la cohérence externe de notre étude. En 

effet, en région PACA, les pédiatres se disaient « mieux formés » que les MG ; il est évident 

qu’ils ont bénéficié d’un enseignement complémentaire au cours de leur internat. Il semble que 

les MG eux, n’ont souvent reçu, au cours de leur formation initiale, qu’un seul cours concernant 

la maltraitance et l’enfance en danger, et axé surtout sur le syndrome de Silverman (5), sans 

aucune autre formation pendant leur internat. Cependant, le terme de « formation » dans notre 

étude était discutable, puisqu’il pouvait englober différentes modalités (EPU, formation initiale, 

congrès, formation personnelle continue, lectures...). Le manque de connaissances par rapport à 

l’enfance en danger n’est pas un problème uniquement français (12). Un étude suédoise publiée 

en 2017 comparait les différentes formations des pédiatres européens sur ce sujet (13); ceux-ci 

recevaient une formation spécifique dans 14 sur les 22 pays étudiés, allant de quelques jours à 

quelques heures, obligatoires ou non. Notre étude vient compléter cette constatation, en montrant 

que les médecins formés qui ont plus de connaissances théoriques, prennent ensuite de meilleures 

décisions en situation pratique, puisque ces 2 scores étaient corrélés. Les médecins sollicités dans 

notre étude étaient volontaires et réclamaient plus de formations/informations à ce sujet. Il 

semblerait en effet intéressant de proposer un protocole régional contenant les différentes 

démarches à accomplir, et d’y préciser les coordonnées des différents intervenants ou recours 

possibles (sur le modèle de la fiche HAS -Haute Autorité de Santé- (14)). Dans le département 

des Bouches du Rhône, un fascicule contenant toutes ces informations et les coordonnées 
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actualisées des acteurs de la protection de l’enfance a été édité et est en cours de distribution. Des 

soirées d’information postuniversitaires sont proposées régulièrement par les différents groupes 

de médecins. 

Il est intéressant de constater qu’aux USA, il existe une spécialité pédiatrique reconnue en 

tant que telle, de « pédiatre de maltraitance » nécessitant une formation de 3 ans supplémentaires 

et reconnue par l’American Bord of Pediatrics (15). Ainsi ces pédiatres sont-ils considérés 

comme des spécialistes à part entière, auxquels chaque médecin peut demander un avis ou 

adresser un enfant, qu’il jugerait suspect de maltraitance. En France, en 2009, Roussey et al. (16) 

constataient la « grande hétérogénéité de prise en charge de l’enfance en danger sur le territoire 

français ». Cette étude intervient peu après l’entrée en vigueur de la loi  du 5 mars 2007 (1), avec 

laquelle ont été créées les CRIP ; ces cellules ont été mises en place au sein du conseil 

départemental et sont chargées en priorité, du recueil et du traitement des informations 

préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l’être (17). Elles sont 

constituées de différents professionnels et un médecin y exerce. La loi de Mars 2016 a encore 

précisé le rôle de ce médecin qui est également nommé comme « médecin référent de la 

protection de l’enfance » dans chaque département (18) . Outre sa participation au traitement des 

informations entrantes en collaboration avec les autres membres de la CRIP sur des situations 

concrètes d’enfants en danger, sa mission est de conseiller, d’orienter et de communiquer avec 

ses confrères ainsi que de leur proposer des informations/formations Il crée du lien entre les 

médecins et les différents acteurs de la protection de l’enfance. Notre étude mettait en évidence 

une certaine méconnaissance de la CRIP ; celle-ci n’était pas bien identifiée comme un acteur 

central de la protection de l’enfance. En effet, une confusion a été remarquée entre la CRIP et la 

PMI. Avant la création de ces Cellules de Recueil, ce sont effectivement aux antennes de PMI 
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que les médecins pouvaient envoyer leurs IP. Actuellement, celles-ci sont chargées de 

l’évaluation de ces informations transmises par la CRIP. La PMI était dans notre étude, identifiée 

par les médecins, comme un potentiel recours, se plaçant juste après l’hôpital, et avant la CRIP. 

Sa proximité, son ancienneté, et ses moyens d’action directs sont sûrement à l’origine de ce 

constat. 

La définition de l’« enfant en danger » était mal connue des médecins. Cette définition inclut 

les enfants victimes de mauvais traitements (violences physiques, abus sexuels, négligences 

lourdes ou violences psychologiques) ayant des conséquences graves sur leur développement 

physique et psychologique. Ces enfants relèveront d’un signalement judiciaire de manière 

évidente. Cependant, elle fait aussi référence aux enfants « à risque de maltraitance », dont les 

conditions d’existence peuvent compromettre leur santé/sécurité/moralité/éducation. Il existe des 

facteurs de risque de maltraitance ou plutôt « indicateurs de risque », qui peuvent être recueillis 

facilement la plupart du temps, en menant un interrogatoire rigoureux. Ils méritent d’être connus, 

car ils peuvent permettre lorsqu’ils sont identifiés, d’agir en amont du danger, en apportant des 

aides matérielles, éducatives ou psychologiques de prévention. Dans notre étude, les scores 

correspondant aux questions concernant ces facteurs étaient plutôt moyens, notamment celui 

concernant l’environnement de l’enfant, ainsi que ses caractéristiques propres. Ils étaient mieux 

connus des médecins âgés de moins de 43 ans, qui étaient aussi ceux qui craignaient le plus de se 

tromper de diagnostic Ils ne doivent pas, comme l’expriment également les médecins « non-

formés » de l’étude, constituer un frein par leur absence, en cas de doute. Le contenu d’une IP, 

correspond à « tout élément, y compris médical, susceptible de laisser craindre qu'un mineur se 

trouve en situation de danger et puisse avoir besoin d'aide, qu'il s'agisse de faits observés, de 

propos entendus, d'inquiétude sur des comportements de mineurs ou d'adultes à l'égard d'un 
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mineur » (19). A peine un quart des médecins de notre étude connaissait cette définition ; selon 

celle-ci pourtant, les médecins n’ont pas besoin d’être certains de ce qu’ils suspectent pour 

transmettre une IP. Le travail de la CRIP est justement d’étudier une situation qui a interrogé ou 

fait douter le médecin. Une IP, même classée sans suites, laisse « une trace » et pourra venir 

appuyer, le cas échéant, la suivante. Une étude américaine a montré que sur 378 IP classées sans 

suite, 81% des enfants concernés avaient fait l’objet d’une nouvelle information, dont près des 

2/3 ont été ensuite qualifiées (20). 

Au-delà du contenu, les IP et les signalements judiciaires étaient souvent dans notre étude, 

mal orientés : soit par ignorance du bon destinataire, soit par méconnaissance des modalités de 

transmissions. La CRIP peut être contactée en jours et en heures ouvrés, par tous les moyens 

suivants : téléphone, fax, email, courrier. La transmission d’une IP se fait à la CRIP par un de ces 

moyens écrits. Un signalement judiciaire est transmis conjointement au procureur de la 

République ainsi qu’à la CRIP, par courrier, fax ou email ; il est également recommandé en cas 

de nécessité de mise en place de mesures de protection immédiates (comme une ordonnance de 

placement), de téléphoner conjointement à la transmission du signalement au Procureur (ou à 

sons substitut), afin de s’assurer de la bonne réception de celui-ci. Le SNATED/numéro 119 est 

habilité à transmettre à la CRIP une IP pour un tiers. Il est vrai qu’une IP transmise au Procureur 

fera probablement l’objet d’un « retour pour compétence » vers la CRIP et qu’inversement un 

signalement judiciaire adressé à la CRIP sera très certainement transmis au Procureur. De plus, 

les services identifiés à tort comme destinataires de ces notifications (PMI, ASE ...) pourront a 

priori réorienter leurs auteurs. Cependant cela est toujours source de perte de temps et 

d’informations, pouvant être délétère dans les délais de mise en place de mesures et d’aide à la 

protection du mineur. 
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Un autre frein souvent mis en évidence, est le fait que les médecins ne sont presque jamais 

informés des suites données à leur action, afin de savoir si leur action a été « utile » ; à l’image 

d’un enfant qu’ils adresseraient au spécialiste, pour lequel ils recevraient, le plus souvent un 

courrier. Un retour systématique est cependant fait par la CRIP à tout auteur d’une IP qualifiée ; 

il est ensuite difficile, pour la cellule elle-même, de suivre la décision finale de l’évaluation, elle-

même réalisée de façon locale par les services sociaux du département. Il en est de même en cas 

de signalement, pour lequel les issues sont multiples et déléguées à différents services. On 

pourrait proposer, que chaque médecin puisse à son initiative, prendre des nouvelles d’une 

situation ; il faudrait pour cela alors fluidifier la communication entre les différents services de 

protection de l’enfance (PMI, CRIP, ASE, ...). 

Le principal interlocuteur choisi par les médecins de notre étude était l’hôpital. La plupart des 

grands hôpitaux européens possèdent une équipe pluridisciplinaire (pédiatres, chirurgiens 

pédiatres, médecins légistes...) référente pour les cas de maltraitance (13). Le plan interministériel 

de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux enfants (21) prévoit dans sa mesure 

n°11, l’identification d’un médecin « responsable protection de l’enfance » dans chaque hôpital 

possédant un service de pédiatrie. Celui-ci, formé, est destiné à être le référent local des situations 

d’enfants en danger en interne au sein de l’hôpital, mais aussi afin d’aiguiller les médecins 

libéraux alentours. Ceux-ci sont volontaires, et parfois préexistants, à l’exemple de l’équipe en 

place à l’hôpital de La Timone Enfants à Marseille, ou l’existence d’UMJ (Unités Médico-

Judiciaires) dans certains hôpitaux. Un travail en collaboration de ces différents médecins 

référents dans le département est indispensable avec l’aide du médecin référent de la CRIP. Ce 

maillage du territoire permettra un recours facilité pour tous professionnels de santé confrontés à 
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une situation d’enfant en danger et pourra permettre des formations régulières sur ce sujet comme 

demandés par la majorité des professionnels. 

 

5. Conclusion 

Cette étude met en évidence le manque de connaissances et les pratiques pas toujours 

adaptées des médecins vis-à-vis de situations d’enfants en danger. Un certain nombre de 

médecins ne savait pas comment transmettre une IP ou un signalement judiciaire, ni à qui 

adresser ces notifications. Leur crainte principale était de ne pas être certains sur diagnostic. 

L’hôpital reste le principal recours pour les médecins libéraux en difficulté, face à une situation 

d’enfant en danger, et le rôle de des CRIP, mises en place depuis bientôt 10 ans, reste méconnu. 

La formation initiale des médecins manifestement insuffisante sur ce sujet, pourrait être 

complétée par des formations théoriques, proposées à tous les médecins recevant des mineurs, 

puisqu’elles permettent d’améliorer les pratiques des médecins face à ces cas d’enfants à risque 

de maltraitance/maltraités. 
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8. Annexes 

Figure 1 : Diagramme des flux de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

2090 Questionnaires envoyés  

253 Questionnaires remplis 

17 Réponses exclues (Hors départements concernés, médecins 

hospitaliers ou de PMI) 

236 Questionnaires analysés 

141 Questionnaires analysés pour les cas cliniques 

95 réponses manquantes ou incomplètes aux cas cliniques 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population des médecins ayant répondu au questionnaire 

Caractéristiques Médecins 

généralistes (n=176) 

% Pédiatres 

(n=60) 

% Total 

(n=236) 
p 

< 43 ans 107 60,8 13 21,7 120 <0.001 

> 43 ans 69 39,2 47 78,3 116   

            

Femme 120 68,2 40 66,7 160 NS 

Homme 56 31,8 20 33,3 76   

            

< 10 ans 105 59,7 24 40 129 < 0.05 

> 10 ans 71 40,3 36 60 107   

            

04 - Alpes de Haute 

Provence 

17 9,7 4 6,7 21 

 

05 - Hautes Alpes 16 9,1 0  0 16   

13 - Bouches du Rhône 94 53,4 43 71,7 137   

83 - Var 27 15,3 11 18,3 38   

84 – Vaucluse 22 12,5 2 3,3 24   

            

Participation à une 

formation - Non 

119 67,6 11 18,3 130 
< 0.001 

Participation à une 

formation - Oui 

57 32,4 49 81,7 106 
  

(NS : Non Significatif) 
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Tableau 2 : Recours des médecins interrogés face à une situation d’enfant en danger, selon 

qu’ils aient ou non rencontré une telle situation 

 N’a jamais rencontré 

une situation 

(n=130) 

% A déjà rencontré 

une situation 

(n=106) 

% Total p 

Hôpital 64 60,4 65 50 129 NS 

PMI 58 54,7 54 41,5 112 0,03 

CRIP 48 45,3 36 27,7 84 0,004 

Confrère libéral 52 49,1 37 28,5 89 0,001 

(PMI : Protection Maternelle et Infantile ; CRIP : Cellule de Recueil des Informations 

Préoccupantes ; NS : Non Significatif) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

Tableau 3 : Freins concernant les démarches à entreprendre cités par les médecins selon 

qu’ils aient ou non rencontré une situation d’enfance en danger 

 N’a jamais 

rencontré une 

situation (n=130) 

% A déjà rencontré 

une situation 

(n=106) 

% Total p 

N’être pas sûr du 

diagnostic 

70 66 43 33,1 113 0,000 

Peur des conséquences 

pour moi 

13 12,3 13 10 26 NS 

Peur des conséquences 

pour l’enfant 

30 28,3 30 23,1 60 NS 

Ne pas savoir rédiger 

l’écrit 

13 12,3 17 13,1 30 NS 

Manque de temps 6 5,7 3 2,3 9 NS 

Absence de facteur de 

risques 

26 24,5 6 4,6 32 <0,000 

Existence d’un bon lien 

avec la famille 

16 15,1 13 10 29 NS 

L’ignorance des 

démarches à accomplir 

38 35,8 27 20,8 65 0,008 

Je n’ai pas réussi à 

joindre l’autorité 

concernée 

- - 8 6,2 8 0,008 

L’absence de retour 

systématique de la part 

des services sociaux 

- - 28 21,5 28 <0,000 

Aucun 11 10,4 24 18,5 35 0,059 

(NS : Non Significatif) 
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Glossaire 

 

ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

EPU : Enseignement Post-Universitaire 

HAS : Haute Autorité de Santé  

IP : Information Préoccupante 

MG : Médecin Généralise 

PACA : (région) Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

QCM : Questionnaire à Choix Multiples 

SNATED : Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en Danger 

UMJ : Unité Médico-Judiciaire  

URPS ML : Union Régionale des Professionnels de Santé Médecine Libérale 

 



Questionnaire 
 

Nous pouvons tous être confrontés à des situations de maltraitance ou d’enfant en danger. Bien 
souvent, en tant que médecins libéraux, vous êtes en première ligne face à celles-ci.  
Comment les reconnaître, que faire, vers qui se tourner pour demander un avis ?  
 
L’objectif de cette étude, coordonnée par les Dr Bresson et Dr Bosdure (CHU Timone Enfants), est 
d’apprécier vos connaissances et vos pratiques face à des situations d’enfants en danger, et ce dans toute 
la région PACA. Nous voudrions, à l’aide de ce questionnaire, connaître vos besoins d’informations face à 
ces questions, et développer un réseau adapté dans la région.  
 
Il s’agit de QCM, ainsi que 3 situations cliniques, qui ne vous prendront que 10 minutes à remplir.  
Les données collectées sont anonymes.  
 
N’hésitez pas à me contacter (par email) si vous avez des difficultés à remplir le questionnaire, ou si vous 
avez des questions.  
Les résultats de cette étude vous seront communiqués.  
 
Merci d’avance pour votre participation,  
Sophia SIMEON Interne en pédiatrie à la faculté d’Aix-Marseille simeon.sophia@gmail.com 

 

I. Votre profil 

II. Vos Connaissances théoriques sur les situations d’enfant en danger 

III. Votre expérience et vos pratiques 

IV. Cas cliniques 

V. Facteurs de risques  

I. Votre profil 
 

1- Quel est votre âge ? (Champ libre) :  

2- Êtes-vous... (1 seul choix) : □ Un homme □ Une femme 

3- En quelle année avez-vous soutenu votre thèse ? (Champ libre) :  

4- Nombre d’années d’exercice en libéral ? (1 seul choix) : □ < 10 ans □ > 10 ans 

5- Votre lieu d’exercice :  

a. Code postal (champ libre) :  

 

 

 

mailto:simeon.sophia@gmail.com


b. Exercice : (1 seul choix)   □ urbain       □ rural        □ semi-urbain 

6- Votre mode d’exercice ? : (Plusieurs réponses possibles) 

□ Seul en cabinet   

□ Association de praticiens médicaux 

□ Association avec d’autres professionnels de santé non médicaux   

□ PMI 

    □ Existence d’une pratique hospitalière à mi-temps/par vacations 

  □ Autre, précisez :  

7- Votre spécialité ? Précisez dans « Autre » si surspécialité en pédiatrie (1 seule réponse) : 

 □ Médecine générale □ Pédiatrie  

□ Autre, précisez : 

8- Quel est la part estimée de votre patientèle pédiatrique ? SEULEMENT POUR LES MEDECINS 

GENERALISTES (1 seule réponse possible) 

□ < 3 enfants /j    □ entre 3-6/j    □ > 6 /j    □ Pas de pédiatrie 

9- Avez-vous déjà participé à une formation spécifique concernant la protection de l’enfant ? : (1 

seule réponse)  

□ OUI    □ NON 

Si oui, précisez… 

 □ Formation initiale (faculté)  □ Congrès, EPU   □ Autre, précisez :  

 

II. Vos connaissances sur les situations d’enfant en danger (sur 100 

points) 
 

1. Un enfant est « à risque de maltraitance » lorsque (plusieurs réponses possibles) 

□ Son éducation est compromise 2,5 pts 

□ Sa santé est négligée 2,5 pts 

□ Sa liberté est entravée – 2,5 pts 

□ Sa moralité n’est pas protégée 2,5 pts 

□ Sa sécurité n’est pas assurée 2,5 pts 

2. Cet enfant relèvera... : (une seule réponse possible) 

 

 

 



□ D’une Information Préoccupante 5 pts 

□ D’un signalement judiciaire 0 pts 

3. D’un point de vue légal pour cet enfant : (cochez les réponses justes) (plusieurs réponses 

possibles) 

□ Il existe une dérogation légale au respect du secret médical  5 pts 

□ Le médecin ne peut partager ces informations qu’avec un autre médecin – 2,5 pts 

□ Vous pourriez être poursuivi si vous n’entreprenez rien protéger cet enfant 5 pts 

 

4. Lorsque vous rédigez une Information Préoccupante (IP), que doit-elle contenir ? (Cochez les 

réponses justes) (Plusieurs réponses possibles) 

□ Uniquement des éléments médicaux – 1 pts 

□ Uniquement des faits vérifiés par l’auteur – 1 pts 

□ Tout élément laissant craindre qu’un enfant se trouve en situation (à risque) de danger 5 pts 

□ Uniquement des données sociales – 1 pts 

□ Elle doit mettre en avant le refus/l’échec des mesures mises en place 5 pts 

5. A qui s’adresse l’IP ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Au procureur de la République – 1 pts 

□ Au conseil départemental 10 pts 

□ Au commissariat de police – 1 pts 

□ A la PMI – 1 pts 

□ A l’ASE (Aide Sociale à l’Enfance) – 1 pts 

□ Ne sait pas – 1 pts 

6. Par quel moyen pouvez-vous transmettre une IP ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Par téléphone 2,5 pts 

□ Par email 2,5 pts 

□ Par courrier 2,5 pts 

□ Par fax 2,5 pts 

□ Ne sait pas – 1 pts 

7. De quel type de personnel est composé la CRIP (Cellule de Recueil des Informations 

Préoccupantes) du conseil général ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Travailleurs sociaux 1 pts 

□ Educateurs spécialisés 1 pts 

□ Puéricultrices / infirmières – 1 pts 

□ Juge pour enfant – 1 pts 

□ Médecin / pédiatre 3 pts 

□ Ne sait pas – 1 pts 

 



8. Lorsque vous suspectez fortement un cas de maltraitance… (Cochez les réponses justes) 

(Plusieurs réponses possibles) 

□ Vous réalisez une IP – 1 pts 

□ Vous adressez l’enfant à l’hôpital 5 pts 

□ Vous prenez contact avec la PMI de son secteur – 1 pts 

□ Vous réalisez un signalement au procureur de la République 5 pts 

□ Vous appelez le 119 – 1 pts 

9. Si vous réalisez un signalement judiciaire, comment le transmettez- vous ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

□ Par téléphone 5 pts  

□ Par email 5 pts 

□ Par fax 5 pts (max 10 points) 

□ Ne sait pas – 1 pts 

(La bonne réponse = Téléphone + un écrit -email ou fax-) 

10. A qui le transmettez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Au procureur de la République 5 pts 

□ Au conseil départemental 5 pts 

□ Au commissariat de police – 1 pts 

□ A l’hôpital – 1 pts 

□ A l’ASE (Aide Sociale à l’Enfance) – 1 pts 

□ Ne sait pas – 1 pts 

Réponse juste = Procureur de la République ET Conseil départemental (CRIP) 

11. En cas d’urgence vitale.. (Plusieurs réponses possibles) 

□ Vous transférez l’enfant à l’hôpital via le SAMU 3,3 pts 

□ Vous prenez contact avec le médecin sénior des urgences avant son arrivée 3,3 pts 

□ Vous vous assurez de son arrivée effective aux urgences 3,3 pts 

□ C’est à vous de réaliser le signalement 

 

III. Votre expérience et vos pratiques 
 

1. Avez-vous déjà rencontré une (ou plusieurs) situation(s) d’enfant en danger au cours de votre 

exercice libéral ? (1 seule réponse possible) 

□ OUI   □ NON 

→ EN CAS DE REPONSE « OUI » A CETTE QUESTION, le questionnaire continue ainsi : 



a. Combien de situations d'enfant en danger avez-vous rencontré au cours de votre 

exercice libéral ? : (1 seule réponse possible) 

□ 1 □ 2-5 □ >5 

b. Avez-vous déjà été sollicité par un confrère sur une question d’enfant en danger ? (Une 

seule réponse possible) 

□ Oui 

□ Non 

c. Avez-vous au contraire, demandé un avis à un confrère face à cette (ces) situation(s) ? 

(Une seule réponse possible) 

□ Oui 

□ Non 

d. Vers qui vous êtes-vous tourné ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ L’hôpital 

□ Un confrère libéral (pédiatre, spécialiste, médecin scolaire)  

□ La PMI   

□ La CRIP / Le médecin de la CRIP 

□ Le procureur de la république   

□ Le numéro 119 « enfance maltraitée » 

□ La police ou gendarmerie  

□ Autre structure à vocation « sociale »  

    □ Autre (à préciser)  

 

e. S'il s'agissait de l'hôpital, précisez... 

□ Les urgences  □ Un service de pédiatrie  □ L’équipe mobile dédiée 

f. Avez-vous rencontré des difficultés dans votre demande d’aide ? (1 seule réponse 

possible) 

□ OUI    □ NON 

g. Quels ont été selon vous les freins dans votre démarche ? (3 réponses maximum) 

(Plusieurs réponses possibles) 

 □ Je n’étais pas sûr du diagnostic 

□ J’avais peur des conséquences pour moi (représailles) 

□ J’avais peur des conséquences pour l’enfant 

□ Je ne savais pas à qui m’adresser, je me suis senti(e) isolé(e) 

□ Je ne savais pas comment rédiger l’écrit 

□ Je n’avais pas le temps 

□ Il n’y avait pas de signe d’appel (facteur de risque) 

□ Je connais la famille / J’ai un bon lien avec la famille 

 



□ Je n’ai pas réussi à joindre l’autorité concernée 

□ Je n’ai pas de retour de services sociaux concernant mes IP/signalements 

□ Aucun frein 

 □ Autre, précisez :  

 

h. Aimeriez-vous recevoir une formation spécifique concernant la protection de l’enfance ? 

(1 seule réponse possible) 

□ Oui  □ Non 

i. Si oui, sous quelle forme ? (1 seule réponse possible) 

□ Ecrite sous forme de protocole régional  

□ Orale sous forme de réunion interactive  

    □ Autre (préciser)  

 

➔ EN CAS DE REPONSE « NON » à la question III 1., LE QUESTIONNAIRE CONTINUE AINSI : 

Face à une situation d’enfant en danger… 

a. Demanderiez-vous de l’aide/ Un avis ? (1 seule réponse possible) 

□ OUI   □ NON 

b. Vers qui vous tourneriez vous ? (3 réponses maximum) (Plusieurs réponses possibles) 

□ L’hôpital 

□ Un confrère libéral (pédiatre, spécialiste, médecin scolaire)  

□ La PMI   

□ La CRIP / Le médecin de la CRIP 

□ Le procureur de la république   

□ Le numéro 119 « enfance maltraitée » 

□ La police ou gendarmerie  

□ Autre structure à vocation « sociale »  

□ Autre (à préciser)  

 

c. Vous avez répondu "l'hôpital", précisez... (une seule réponse possible) 

□ Les urgences  □ Un service de pédiatrie  □ L’équipe mobile dédiée 

d. Quels éléments pourraient constituer un frein pour vous dans une telle démarche ? (3 

réponses maximum) (Plusieurs réponses possibles) 

 

 

 



□ N’être pas sûr(e) du diagnostic 

□ La peur des conséquences pour moi (représailles) 

□ La peur des conséquences pour l’enfant 

□ L’ignorance face aux démarches à entreprendre / l’isolement 

□ Ne pas savoir comment rédiger l’écrit 

□ Le manque de temps 

□ L’absence de signe d’appel (facteur de risque) 

□ L’existence d’un bon lien avec la famille 

□ Aucun de ces éléments 

 □ Autre, précisez : 

 

e. Aimeriez-vous recevoir une formation spécifique concernant la protection de l’enfance ? 

(1 seule réponse possible) 

□ Oui  □ Non 

f. Si oui, sous quelle forme ? (1 seule réponse possible) 

 □ Ecrite sous forme de protocole régional  

□ Orale sous forme de réunion interactive  

□ Autre, précisez :  

 

(La suite du questionnaire apparait pour tout le monde) 

IV. Cas cliniques 
 

Cas n°1 :  

Vous recevez dans votre cabinet un bébé de 15 jours pour sa première consultation.  

Celui-ci porte des plâtres dans le cadre d’une luxation congénitale de hanches.  

Sa mère de 21 ans est elle-même accompagnée de sa mère. L’examen est normal hormis cela. C’est un 

bébé agréable, avec un petit poids de naissance (2360g à 38+2 SA), mais sa prise de poids est correcte.  

A la fin de la consultation, sa mère vous expose ses difficultés ; le père de l’enfant l’a quittée pendant la 

grossesse, elle s’est installée dans le village voisin. Les plâtres semblent la gêner dans l’établissement 

d’une relation avec son bébé. C’est d’ailleurs la grand-mère qui s’en occupe durant la consultation. 

Celle-ci est présente à la maison, et aide sa fille à s’occuper de son bébé. 

Cette maman présente de façon évidence des symptômes de dépression du post-partum, et ne semble 

pas capable de s’occuper sa fille seule.  

1. Que proposez-vous ? Que proposez-vous ? (Cochez la/les réponse(s) qui vous semblent juste(s)) 

(Plusieurs réponses possibles) 

 

 



□ Vous demandez à la grand-mère de s’occuper du bébé  

□ Lien avec la PMI 5 pts 

□ Vous orientez la mère vers un psychiatre 

□ Vous rédigez une information préoccupante – 2 pts 

□ Vous mettez en place des aides à domicile : Passage d’une TISF (Technicienne d’Intervention Sociale 

et Familiale) et/ou IDE 5 pts 

□ Vous revoyez cette maman et son bébé de façon rapprochée 5 pts  

(max 10 points) 

 

Vous revoyez ce bébé seulement à 2 mois. La prise de poids est bonne, le développement correct. 

Le bébé semble sale à l’examen, est manifestement encombré. La maman dit ne pas faire de nettoyage 

nasal, et lorsque vous lui parlez des vaccins, elle n’en voit pas l’intérêt car sa fille est encore « trop petite 

». Cette dame semble toujours très déprimée. 

Vous demandez si elle s’est rendue à la PMI, et elle vous répond qu’elle a bien reçu un appel, mais qu’elle 

ne souhaite pas avoir « d’étranger chez elle », que sa mère vient parfois l’aider.  

2. Que faites- vous dans l'intérêt de cet enfant ? (Une seule réponse possible) 

□ Vous recontactez la PMI 

□ Vous rédigez une information préoccupante 10 pts 

□ Vous rédigez un signalement judiciaire 

□ Vous contactez les urgences pour faire hospitaliser ce bébé 

3. Avez-vous déjà personnellement été confronté à un cas de négligence d’un enfant ?  

□ OUI □ NON 

4. A quelle fréquence y êtes-vous confronté ? 

□ absence de confrontation □ confrontation 1 fois par an □ 1 fois par mois □ Plus souvent 

 

Cas N°2 

Vous voyez en consultation systématique un nourrisson de 2 mois, ancien prématuré de 34 SA. Il 

s’agit du fils de votre collègue dentiste, qui travaille dans le même centre médical que vous. Il s’est libéré 

pour l’occasion, sa femme étant « trop fatiguée ». Le papa a apporté les vaccins, mais pose beaucoup de 

questions concernant les coliques de son fils. Il décrit des pleurs incessants, et les nombreux moyens mis 

en œuvre (réconfort, changements de lait, médications, médecines parallèles…), pour le calmer. « Tu me 

diras si on peut faire les vaccins, il est malade depuis 3 jours, il pleure encore plus, et vomi ses biberons 

depuis ce matin. Qu’est-ce qu’on peut lui donner, vraiment ma femme n’en peut plus ! » 

Vous ne notez pas de cassure pondérale ni staturale, et une croissance plutôt rapide du PC.  

A l’examen, le nourrisson est hypotonique, semble geignard et présente un mauvais contact. Il n’a pas de 

fièvre. Le reste de l’examen est sans particularité.  

1. Que proposez-vous ? (Une seule réponse possible) 



□ Vous tentez une réhydratation au cabinet avec du soluté adapté, et le réévaluez entre 2 patients – 2 

pts 

□ Vous prescrivez un soluté de réhydratation et proposez de le revoir à 48h, la famille étant fiable – 2 pts 

□ Vous proposez un hydrolysat car vous suspectez dans un premier temps une allergie aux protéines de 

lait de vache – 2 pts 

□ Vous êtes inquiet, et orientez ce papa vers les urgences les plus proches – 2 pts 

□ Vous êtes très inquiet et contactez le centre 15 pour un transport médicalisé rapide vers l’hôpital 10 

pts 

 

2. Avez-vous déjà personnellement été confronté à un cas de bébé secoué ? 

□ OUI □ NON 

3. A quelle fréquence y êtes-vous confronté ? 

□ absence de confrontation □ confrontation 1 fois par an □ Plus souvent 

 

Cas N°3 

Vous recevez en urgence le jeune Y., 10 ans, accompagné de sa mère, une famille que vous 

connaissez bien.  

Il dit avoir été frappé par son père ce midi, alors que sa mère était partie avec ses 3 jeunes sœurs. Il 

présente une ecchymose péri-orbitaire bien visible, plusieurs autres sur les membres supérieurs. Y. dit que 

c’est son père qui lui a fait cela, que ce n’est pas la première fois, mais cette fois ci « c’était plus fort ».  

La maman vous raconte que depuis la perte de son emploi il y’a 2 mois, son mari boit de plus en plus, et 

se montre plus agressif, elle ne le « reconnait plus ». La famille loge actuellement dans un appartement 

insalubre, mis à disposition par une connaissance.  

1. Que faites-vous dans un premier temps ?  (Une seule réponse possible) 

□ Vous conseillez à la maman de quitter le domicile conjugal avec ses 3 enfants 

□ Vous lui conseillez de se rendre au commissariat de police le plus proche 

□ Vous l’adressez à une assistante sociale dans la MDS de son secteur – 2 pts 

□ Vous rédigez une information préoccupante que vous envoyez au conseil général – 2 pts 

□ Vous l’adressez aux urgences les plus proches pour mettre Y. à l’abri de son père 10 pts 

 

Finalement la mère de Y. ne s’est pas rendue aux urgences, banalise ces événements et ne suit pas vos 

conseils d’éloignement de ses enfants par rapport à leur père. Elle vient vous voir une semaine après avec 

son fils, qui raconte encore une violente dispute avec des coups. 

2. Que proposez-vous devant son absence de mobilisation ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Vous orientez la famille vers un centre type CDAS (Centre Départemental d’Action Sociale) afin de 

proposer des aides vis-à-vis de la violence conjugale – 2 pts 

□ Vous appelez les urgences les plus proches pour l’annoncer, et vous assurez de son arrivée plus tard 



5 pts 

□ Vous passez par le centre 15 pour réguler le transfert  

□ Vous rédigez un signalement/ou additif, en demandant au Procureur un ordre de garde pour Y. 5 pts 

 

3. Avez-vous déjà personnellement été confronté à un cas d’enfant battu ?  

□ OUI □ NON 

4. A quelle fréquence y êtes-vous confronté ? 

□ Absence de confrontation   □ confrontation 1 fois par an    □ Plus souvent 

5. Avez-vous notion de l’existence de facteurs de risque de maltraitance ?  (1 seule réponse) 

□ OUI   □ NON 

_________________________ 

V. Facteurs de risques 
 

Dans ces 3 situations, quels éléments identifiez-vous comme facteurs de risque de maltraitance ? 

1. Concernant l’environnement de ces enfants... (Plusieurs réponses possibles) 

□ Habitat rural 

□ Habitat urbain 

□ Logement insalubre 

□ Aucune de ces réponses 5 pts 

2. Concernant leurs familles...  (Plusieurs réponses possibles) 

□ Jeune âge des parents 5 pts 

□ Bas niveau socio-économique 5 pts 

□ Parent isolé 5 pts 

□ Violences conjugales 5 pts 

□ Famille nombreuse 5 pts 

□ Dépression du post partum 5 pts 

□ Aucune de ces réponses 

3. Concernant les enfants eux-mêmes... (Plusieurs réponses possibles) 

□ Prématuré 5 pts 

□ Âge < 24 mois 

□ Faible poids de naissance 5 pts 

□ Pathologie chronique de l’enfant 5 pts 

□ Le fait que l’enfant soit de même sexe que le parent maltraitant 

□ Aucune de ces réponses 



 

Abused children: knowledge and practical behaviours of general 

practitioners and private paediatricians in French region PACA 

 

SIMEON, S¹, BRESSON, V², DUBUS, J-C¹, CHABROL, B¹, TARDIEU, S³ BOSDURE, E¹ 

¹ Service de spécialités pédiatriques et médecine infantile, CHU Timone-Enfants, 264, rue Saint-

Pierre, 13385 Marseille cedex 5, France 

² Urgences pédiatriques, CHU Timone-Enfants, 264, rue Saint-Pierre, 13385 Marseille cedex 5, 

France 

³ Service d’évaluation médicale, Pôle Santé publique, CHU Conception, 147, boulevard Baille, 

13005 Marseille, France 

Corresponding author: simeon.sophia@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

Background: French child protection system has been reformed recently by the law of March 

5th, 2007). The term “abused child” has been replaced by “child in danger”, which refers to any 

abused child or at risk to be. At the same time, the Department Council has been entrusted to 

manage Preoccupying Information (IP). To ensure this, special units called “CRIP” (Cellule de 

Recueil des Informations Préoccupantes) have been created within the Council. Private 

physicians are likely to meet children at risk/abused first, in their praxis, especially general 

practitioners (GPs) and paediatricians. 

Aims: Studying GPs’ and private paediatricians’ knowledge and practical behaviours facing 

children in danger. 

Methods: A descriptive study was launched from December 2017 to March 2018, asking GPs 

and private paediatricians from French region “PACA” (Provence-Alpes-Côte d’Azur) to fill in 

an online survey. This questionnaire evaluated theoretical knowledge and practical behaviours. 

There were also 3 clinical situations. Three scores were sorted out; a theoretical knowledge score, 

a practice score and a score about knowledge of risk factors.  

Results: 236 answers were analysed, in which 60 filled in by paediatricians (25,4%). Theoretical 

knowledge score was on average 59 ±16,6 /100, and practical score (about clinical cases) was 

27,9 ±11,1 /50. These two scores were significantly higher for trained doctors and paediatricians. 

They were also correlated; having a good theoretical knowledge score was associated with having 

a good practical score, and vice versa (p<0,001). Transmission mode from the IP and the State 

report were relatively unknown: 51 doctors (21,6%) knew to whom send the IP, and 58 (24,6%) 

knew how to reach the CRIP; Twelve doctors (5,1%) were aware that a report had to be sent both 



 

to the Prosecutor and to the CRIP, 144 (61%) thought it was exclusively to the Prosecutor; and 49 

(20,8%) didn’t know how to send it. A hundred and thirty doctors (55,1%) had already faced a 

child in danger; 106 (44,9%) hadn’t. These two groups turned to the hospital when they needed in 

these situations (respectively 65, 50% and 62, 60,4%) and the major hindrance to step into child 

protection services was the uncertainty about the diagnosis (43, 40,6% and 70, 73,7%). All 

doctors wished to have a better training on this subject. 

Conclusion: Doctors’ knowledge concerning management of children “in danger” was 

inadequate. This study shows that this could be improved by specific training about child abuse. 

The hospital was well identified as a potential resort in these situations, at the expense of the 

CRIP, whose mission, among others, is to advise and inform doctors. 

Keywords: Child abuse, child protection, child in danger 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. Introduction 

The term “child in danger” stands for any abused child, or at risk to be. The law of march the 

5th of 2007, introduced this in France. This law clarifies the appropriate steps and persons to deal 

with in those cases (1).  

The number of children under 18 followed up by child protection services was about 300,000 

in December 2016, and has been raising up constantly from 2007 on (2). Lately, 88% of children 

under 16 in France are entirely followed-up by a general practitioner (GP) (3), and this number is 

expected to raise, since the number of private paediatricians goes down (4). Any doctor can face 

one day a child in danger situation. 

Doctors are reluctant to report children in danger in France. Only 5% of reports to State 

Prosecutor come from doctors (5), and in 2015 in the French department of  Manche, only 9 

“Preoccupying Information” (IP) have been sent to the Department Council by private 

practitioners (6). There are a lot of hindrances dissuading doctors from reporting such as the lack 

of knowledge about diagnosis and reporting procedures, the fear of misidentifying, the time 

limitation, the trivialization of symptoms of abuse and considering them as common childhood 

events, and many others (7) (8) (9).  

The main aim of this study was to assess GPs’ and private paediatricians’ knowledge and 

their practices facing children in danger. Secondary aims were to identify doctors’ difficulties in 

these situations, and to assess their training needs about this subject. 

 

 

 



 

2. Method 

2.1. Design and population 

An online anonymous survey was used, and sent from December 2017 to March 2018 per email, 

to GPs and private paediatricians from the French region “PACA” (Provence – Alpes – Côte 

d’Azur), excluding department of “Alpes Maritimes”. Doctors who hadn’t finished their 

residency were excluded, as well as those who worked exclusively at hospital or in a “PMI” 

(Protection Maternelle et Infantile, French public service for prevention and protection of 

children and their mothers). The questionnaires have been sent in blocks directly by unions and 

associations, using mailing-lists (URPS-ML PACA -Union Régionale des Professionnels de 

Santé Médecins Libéraux-, L’association des pédiatres du Garlaban, La section Provençale de la 

Société Française de Pédiatrie, L’association du Cercle Pédiatrique Marseillais). Hence a same 

doctor could be a member of several lists, we cannot exclude that there were duplicates. This 

study site has been declared to the CNIL (Commission Nationale de l’Information et des Libertés, 

French national data protection agency) under the number 2149400v0. 

2.2. Questionnaire 

It was an online standardised survey, created with the website “Google Forms”. Three 

reminders were sent during the study. It consisted of 53-questions (50 so-called Multiple-Choice 

Questions (MCQ) and 3 open questions), some were accessible depending on the previous 

answer. It had been tested over a sample of 10 GPs and 3 paediatricians.  

The questionnaire was framed in 5 parts. The first one collected demographic information: 

age, gender, place, praxis, date of settlement, speciality (GP or paediatrician), training about child 

abuse. The second contained theoretical questions which aim was to evaluate practitioners’ 



 

knowledge about child protection (definition, different steps of a report, partners…). Third one 

assessed experience and practical behaviour in front of a child in danger: resorts, hindrances to 

step into child protection procedures. There were two different series, depending on, if the 

practitioner had or not, already experienced such a situation. Three clinical cases stand for the 4th 

part of the questionnaire, with each 1 or 2 MQC question. The first case consisted in spotting a 

child in risk of being abused and putting appropriate relief measures forward. Second one was 

about a “Shaken Baby Syndrome”, who needed to be taken to the hospital immediately. Third 

case was a physically abused child, in the context of domestic violence. Last part of the 

questionnaire was a series of 3 MCQ-questions about risk factors of child abuse, concerning the 

child’s environment, his family, and his own characteristics. 

MCQ-questions from part 2 (theoretical knowledge), part 4 (clinical cases) and part 5 

(knowledge about risk factors) had been weighted; some answers were associated with negative 

points, if the chosen answer was harmful for the child. So, at the end of each part, a score was 

worked out; theoretical knowledge score (on 100 points), practical score (on 50 points), and risk 

factors-knowledge score (on 50 points). The questionnaire and its correction are available in 

appendix. 

2.3. Data analysis 

We conducted a descriptive analysis for each question collected from the survey (profile, 

knowledge, experience) and the clinical cases. Data was analysed using SPSS (version 20). For 

categorical variables, data were compiled in frequencies and percentages; the announced 

percentage is the frequency of answers which measure was valid (filled and applicable). 

Statistical tests were used to cross data; practitioners’ profile (GP or paediatrician), localisation of 

praxis, time elapsed since setting down, special training or not, if the doctor had or not ever faced 



 

a child in danger. Qualitative variables were compared using the Pearson chi-squared test when 

the sample was large enough. The t-Student test was employed when quantitative variables 

followed a normal distribution, if not the Mann and Witney-Wilcoxon test was. A value of less 

than 0.05 for p was considered statistically significant. The only results reported here are the 

latter. 

 

3. Results 

3.1. Sample characteristics 

Among the 2090 questionnaires sent, 253 replies were collected, and 236 were analysed 

(Figure 1); 141 were exploitable for the clinical cases. Principal characteristics of the answering 

doctors are summarized in Table 1. A hundred and sixty doctors (67,8%) were women, and 

distribution was the same between GPs and paediatricians (p>0,05). The population’s age was 43 

±13 years in average. Eighteen doctors (7,6%) had an exclusive covering practice. Concerning 

GPs, most of them usually saw more than 3 children a day (n=132, or 75% of GPs), or even more 

than 6 (n=44 25%). Forty-five per cent of our doctors (n=106) declared having received special 

training about child abuse; this training was most often during congress/postgraduate training 

sessions (n=61, 25,8%). Paediatricians had more often received a special training than GPs 

(n=49, 81,7%% VS n=57, 32,4%, p< 0.001). 

3.2. Results of the survey 

3.2.1. Theoretical knowledge 

Doctors’ total score at this series of questions was 59 ±16,5 /100 in average. The two 

groups who obtained a significative higher score were paediatricians (average score 69,8/100 VS 



 

55,3/100, p<0,001) and doctors who had received a training on this subject (average score 66/100 

VS 53/100, p<0,001). No statistically significative difference was highlighted between different 

age groups, ancient or recent setting up, or on the different kind of practise (isolated VS 

association of practitioners). 

Eighteen doctors (7,6%) could define correctly a child at risk to be abused. Almost 

everyone (n=221, 93,6%) knew that they had to report this child through an “IP”. Eleven per cent 

(n=27) didn’t know they were legally exempted from medical confidentiality in cases of a child 

in danger. Fifty-three doctors (22,5%) knew exactly the content of an “IP”, and forty-five (19%) 

thought it concerned medical elements only. It was properly addressed to the departmental 

council by 51 doctors (21,6%); 48 (20,3%) didn’t know its addressee, 35 (14,8%) sent it to the 

Prosecutor, 18 (7,6%) at ASE (Aide Sociale à l’Enfance, Child welfare office), and 17 (7,2%) at 

the PMI. When asked about how to reach the CRIP (Cellule de Recueil des Informations 

Préoccupantes, unit in charge of gathering and evaluating “IP” at the departmental council), 58 

doctors (24,6%) answered by every possible way (phone, email, fax, mail), and 34 (14,4%) used 

all of these except the phone; 41 (17,4%) didn’t know at all how to reach this unit. Seven doctors 

(3%) knew what kind of staff the “CRIP” was made of, 111 (47%) surely knew a doctor was part 

of it.  

Facing a child strongly suspected to be abused, 142 (60,1%) made a state report, and 160 

(67,8%) addressed the child to the hospital; 46 doctors (19,5%) did both. Full points were 

assigned to doctors who addressed their state report by phoning and writing (mail, fax, or email) 

which corresponded to 32,6% of them(n=77); 84 (35,5%) didn’t phone but sent an email and/or a 

fax. Forty-nine (20,8) didn’t know how to send their state report, and 25 (10,6%) declared 



 

ignoring whom send it to. Twelve (5,1%) knew it had to be sent both to the State Prosecutor and 

to the department council (CRIP); 144 (61%) sent it to only the Prosecutor. 

3.2.2. Practical behaviours 

More than a half of the study doctors (n=130, 55,1%) had already faced a situation of a child 

in danger in their career, in which more doctors aged 43 and more (n=85, 65,4% VS n=45, 34,6%, 

p<0,000), more GPs (n= 90, 69,2% VS n=40, 0,8%, p=0,026) and more trained doctors (n=67, 

51,5 % VS n=63, 48,5%, p=0,016). Most mentioned resorts are gathered in Table 2. Most of the 

doctors (n=65, 50%) took advice from the hospital, in which 38 (60,3%) directly from a 

paediatric inpatient ward, 23 (36,5%) from the paediatric emergency department, and 2 (3,2%) 

from the dedicated child-abuse team. Thirty-seven of these doctors (23,8%) reached the State 

Prosecutor to get advice; other resorts (social structure, police, 119-freephone number – French 

child abuse hotline-, the medical association) were quoted with a frequency under 10%. Eighty-

two doctors (63,1%) didn’t report any problem in their steps with social services, whereas only 

24 (18,5%) declared “no hindrances” when asked explicitly. The others (n=106, 81,5%) feared 

the uncertainty about the diagnosis (n=43, so 40,6% of them); following hindrances are presented 

in Table 3. 

 A hundred and six doctors (44,9%) had never experienced this kind of situation. All of 

them would have taken advice, mostly from the hospital (n=64, so 60,4% of them), and more 

precisely 31 (29,2%) from the emergency department, 27 (25,5%) from an inpatient paediatric 

ward, and 6 (5,7%) from the dedicated team. Other resorts are showed in Table 2. Freephone 

number 119 also appeared as a possible resort for these doctors ((n=27, 25,5%); other aforesaid 

resorts weren’t chosen with a frequency above 10%. Most cited hindrance to report was the 



 

uncertainty about diagnosis (n=70, 73,7%); other hindrances are presented in Table 3. Eleven 

(10,4%) could not find any. 

When comparing behaviours from doctors who had already faced an abused/neglected/in 

danger child with those who had not (Table 2 and 3), the uncertainty about diagnosis appeared to 

be a significantly more important hindrance for “non-experienced” doctors than for the other ones 

(p<0,001). If there were no risk factors in a given situation, these doctors could moderate their 

procedures (p<0,001), as well as when they ignored about the steps to accomplish to report a 

child (p=0,008). 

Almost all interviewed doctors (n=217, 91,5%) were willing to have a specific training 

concerning child abuse, especially in a regional protocol shape (n=119, 55%). 

3.2.3. Clinical cases 

The average score for the three clinical cases was 27.9 ±11,1 /50. Paediatricians reached a 

significantly higher score than GPs (32/50 VS 26,7/50, p=0,012), as well as doctors who had ever 

had a special training about child abuse (30,4/50 VS 26,3/50, p=0,028). Higher theoretical 

knowledge scores were statistically associated with higher ones at the clinical cases (p<0,001). 

However, doctors who had already experienced one of the 3 situations from the questionnaire, 

didn’t give significantly better answers than their fellows.  

Within noticeable elements of answers to the clinical cases, 124 (8,9%) directed the 

mother in need presented in case n°1 to a PMI structure; less than a quarter of the doctors (n=53, 

22,5%) sent the “shaken baby” from case n°2 at the hospital using an ambulance, while 83 

(58,9%) directed the father with his son to the emergency room on their own. In case n°3, most of 

the doctors (n=120, 85,1%) protected the child from his father by directing him to the hospital. 



 

3.2.4. Abusing risk factors 

The score in this part of the questionnaire was 28,5 ±11,5 /50 in average. Average score at 

the question concerning environmental risk factors was 1,1 ±2,0 /5, 20,3 ±8,0 /30 at the one 

concerning family risk factors, and 6,9 ±5,6 /15 at the question concerning risk factors inherent to 

the child himself. Doctors aged less than 43 years and those who had been practising for less than 

10 years, had significantly higher scores than the others (respectively 31,9/50 VS 24,6/50, 

p<0,001 and 31,9/50 VS 24/50, p<0,001). 

 

4. Discussion 

Finally, this study concerned 236 questionnaires filled in by private practitioners, among who 

60 paediatricians. Questionnaires were directly sent by associations/unions who used mailing-

lists. A same doctor could appear twice or more among the several lists; in that case, we assume 

that this one answered only once to the questionnaire. Considering this, we were not able to work 

out a return rate based on the number of sent questionnaires. Despite some limits, it is the first 

study work conducted directly by asking practitioners in French region PACA about the theme of 

child protection. 

There were 3994 GPs in the involved departments in 2015 having a private practice activity, 

who were on average 54 years old, in which 65% of men (10). Considering only doctors aged 

under 40, this share was falling to 40% (10). Regarding private paediatricians, they were 281 in 

2015 in region PACA, in average aged 54 years old, in which 60% of women (10). 

Unfortunately, our mailing-base wasn’t exhaustive, however men/women proportion (0,4) of the 

study was consistent with official figures, considering our population was 10 years younger than 



 

the regional population of GPs and paediatricians. We can attribute this to a selection bias, given 

the design of the study (online survey), which could have weighted for a recruitment of younger 

doctors, and those skilled in software tools, or simply people more interested in taking part in this 

kind of study. Moreover, doctors who voluntarily take part in this type of survey, are often the 

same who are more interested in its subject. GP/Paediatrician ratio was different in our study and 

in the general population of doctors in PACA-Region; in 2015, there was 1 paediatrician for 14 

GPs (1 for 3 in our study) (10). Paediatricians overrepresentation was linked with our recruitment 

mode by mailing lists; indeed, paediatricians’ emails were easier to get than GPs’. We can also 

think paediatricians were probably less requested than their GPs fellows for this kind of study and 

so answered more easily, as well as they could have felt more concerned about the subject as 

specialists. Another study’s bias was linked with the declarative nature of collected answers. In 

fact, doctors filled in the survey on their own; they could give the answer that they thought to be 

expected from them, and not corresponding to their real practise, or being influenced by the shape 

of the survey (MCQ). 

Two similar studies have been published in 2016 and 2018 in department of “Ille et Vilaine” 

(7,11). A same questionnaire was submitted successively to GPs and private paediatricians of this 

department. Like ours, it showed that doctors’ knowledge about this subject was insufficient; 

70,1% of GPs were unaware about what an “IP” is, 77,2% didn’t know who they should send this 

information to. In our study, less than a quarter of doctors knew who the “IP” was destinated for, 

and few knew a state report was to send both to the Prosecutor and the CRIP. Twenty per cent of 

the doctors didn’t know how to forward a state report. In “Ille et Vilaine”, 78% of paediatricians 

declared not having been trained since the 5th March 2007 law and the IP. This enhances the 

external coherence of our study. Indeed, in PACA-region paediatricians declared more often that 



 

they received a special training about child abuse than GPs; they obviously benefited from a 

special training during their residency in paediatrics. GPs often only had during their initial 

training, one single course about child abuse, focused on Silverman Syndrome (5), and no 

additional training during residency. “Training” term in our study was questionable, as it included 

all possible methods (Congresses, Continuing Medical Training, Post-University Training, 

Personal readings…). This lack of knowledge is not only a French problem (12). Indeed, A 

Swedish study published in 2017 compared special trainings about child abuse among Europeans 

paediatricians (13); they were required to undergo child protection training in 14 of the 22 studied 

countries, going from a few hours to several dedicated days. Our study complements this 

observation, in showing that trained doctors have more theoretical knowledge, and make better 

decisions thereafter in current practice, as these two scores were correlated. Doctors who took 

part in our study were willful and asked for more training about this subject. It would be 

interesting to put a regional protocol forward, to sum every step of reporting up, and to remind 

every possible contributor and their contact (on the model of the HAS – Haute Autorité de Santé, 

French National Authority for Health- “memo” sheet (14)). In the department of Bouches du 

Rhône, an information booklet containing all this information and updated contact details of child 

welfare services has been carried out and its distribution is ongoing now. Interactive post-

university training sessions are organized regularly by different groups of doctors. 

It is worth noting that in the US, the American Board of Paediatrics (ABP) has established a 

procedure for certification in child abuse paediatrics, and 3 years of full-time, broad-based 

fellowship training in child abuse paediatrics are required for fellows entering this training (15). 

Thus, those paediatricians are considered as full subspecialists, which any doctor could ask for 

expert medical advice. In France, in 2009, Roussey et al. (16) observed the important 



 

“heterogeneity of abused child management”. This study occurs shortly after entering in force of 

the law of 5th march 2007 (1), which created the CRIP. These units were created within the 

Departmental Council and mandated to collect and manage the processing of preoccupying 

information concerning children under 18 in danger or risking to be (17). They involve various 

professionals, including a doctor. The law of March 2016 clarified the role of this doctor, who’s 

also appointed as “child protection referent doctor” in each Department (18). Besides his 

participation in processing of IPs with the other members of the CRIP, his mission is to advice, 

assist, and communicate with his fellows, as well as organizing training on the subject. He creates 

bonds between doctors and other child welfare partners. Our study points out a lack of knowledge 

about the CRIP; this one was not well identified as a major actor in child protection services. 

Indeed, a confusion was noticed between CRIP and PMI; before the creation of these units, 

doctors could send their IP directly to PMI structures. Now, these are responsible for the 

evaluation of these preoccupying information, transmitted by the CRIP. PMI was well identified 

by doctors of our study, just after hospital, as a potential resort. Its proximity, its longer existence, 

and its direct means of action are surely roots for this observation. 

In our study, doctors didn’t really know how to define a “child in danger”. This definition 

includes children victims of ill-treatment (physical, sexual, psychological abuse, neglect) altering 

seriously their physical and psychological development. Obviously, these children require a state 

report. However, this definition refers also to children at risk to be abused, whose living 

conditions may compromise their health/security/morality/education. There are risk factors of 

child abuse, or rather “indicators of risk”, which can usually be collected with a precise patient 

interview. They are worth being known, because they can, when noticed, allow to take pre-

emptive actions and provide material, educational, psychological support. In our study, the 



 

corresponding scores were quite average, especially at the question concerning the child’s 

environment, and the one about his own characteristics. Doctors aged under 43 had better 

knowledge about these, but they were also those who feared the most to be mistaken about the 

diagnosis. These risk factors should not, as have expressed “non-trained” doctors in our study, be 

a hindrance by their absence. The IP’s content has to reveal “any part, including medical ones, 

likely to raise doubts on a child being in a situation of danger, and needing of help, whether these 

facts are observed or heard, whether there are worries about one’s behaviour with a child” (19). 

No more than a quarter of doctors in our study were aware of this. However, according to this 

definition yet, they don’t need to be sure about what they suspect to write and transmit an IP. The 

CRIP is in charge to investigate the case which raised doubts into this doctor. An IP, even if not 

substantiated, will leave a mark, and could provide support, if there is one, the next. An American 

study showed that, on 378 children with initially unsubstantiated reports, 81% were re-reported, 

of which almost two thirds were substantiated (20). 

Beyond their content, in our study IP and State reports were often misdirected; by ignorance 

of the right addressee, or by lack of knowledge about how to transmit it. The CRIP is reachable 

during business hours, by any of those means: phone, fax, email or mail. Transmission of an IP 

goes through one of these written means. A state report is to send both to the Prosecutor and to 

the CRIP, by mail, email or fax: it is also strongly recommended to make a phone-call to the 

Prosecutor or his substitute, in case of need of an emergency measure (request of an order of 

placement), to ensure the arrival of the report. The 119-hotline is empowered to transmit an IP to 

the CRIP, for a third person. It is true that an IP initially sent to the Prosecutor can be redirected 

to the CRIP, and vice-versa. Moreover, the misidentified addressee services of these reports are 



 

likely to redirect their authors. However, this can be a loss of precious time and information, 

which can hold up the setup of means to help and protect the child. 

 Another hindrance that has been noted, is the fact that doctors almost never received 

feedback about their action, in order to know if it was meaningful; as a comparison, they would 

most of the time receive a letter/report for a child addressed to a specialist. However, a systematic 

feedback is given by the CRIP to every author of a substantiated IP; it is nevertheless difficult for 

the unit itself, to follow up every final decision made by the department social welfare after the 

evaluation period. The same happens with State reports, which outcomes are various, and 

delegated to different services. It could be each doctor’s initiative to send for news of a situation; 

communication between different child welfare services has then to be streamlined. 

 Doctors’ major resort about child abuse issues in this study, was the hospital. Most of the 

great European hospitals have a multidisciplinary child protection team (paediatricians, paediatric 

surgeons, forensic doctors, psychologists…) (13). The Inter-ministerial Mobilisation and 

Combatting Plan Against Violence Towards Children (21) stipulates in its measure n°11, the 

appointment of a “child protection referent doctor” in each hospital which has an inpatient 

paediatric ward. This one is trained and meant to be a local adviser for child in danger situations; 

within the hospital where he works, and for all private doctors around. These doctors are 

volunteer, and sometimes already exist, just like the dedicated team from La Timone Enfants 

Hospital, or so called “forensic units” in other hospitals. A collaborative work between these 

different referent doctors and the doctor of the CRIP in the department is essential. This territorial 

network facilitates the search for help for any healthcare professional facing a child in danger 

situation, as well as it enables the organization of training sessions wished by the professionals. 

 



 

5. Conclusion 

This study highlights doctors’ the lack of knowledge, and their sometimes-inappropriate 

practices, towards child in danger situations. Their initial training is obviously insufficient on that 

subject, and could be completed by additional theoretical training, for all doctors having to deal 

with children. This training will improve doctors’ practices in front of child a child abused or in 

risk to be. 
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8. Appendix 

Figure 1: Flow chart of the study 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2090 questionnaires sent  

253 filled in surveys 

17 excluded answers (PMI doctors, not included departments, hospital 

doctors) 

236 analysed surveys 

141 analysed responses for clinical cases 

95 missing or incomplete responses for clinical cases 

 



 

Table 1: Characteristics of the answering doctors 

Characteristics General Practitioners 

(n=176) 

% Paediatricians 

(n=60) 

% Total 

(n=236) 
p 

< 43 years old 107 60,8 13 21,7 120 <0.001 

> 43 years old 69 39,2 47 78,3 116   

            

Women 120 68,2 40 66,7 160 NS 

Men 56 31,8 20 33,3 76   

            

< 10 years of practice 105 59,7 24 40 129 < 0.05 

> 10 years of practice 71 40,3 36 60 107   

            

04 - Alpes de Haute 

Provence 

17 9,7 4 6,7 21 

 

05 - Hautes Alpes 16 9,1 0  0 16   

13 - Bouches du Rhône 94 53,4 43 71,7 137   

83 - Var 27 15,3 11 18,3 38   

84 – Vaucluse 22 12,5 2 3,3 24   

            

Had a special training 

- No 

119 67,6 11 18,3 130 
< 0.001 

Had a special training 

- Yes 

57 32,4 49 81,7 106 
  

(NS: Non-significative) 

 

 

 

 

 

 



 

Table 2: Resorts of study doctors facing a situation of a child in danger, whether they had 

or not already experienced this situation 

 Have ever faced 

this situation 

(n=130) 

% Have never faced this 

situation (n=106) 

% p 

Hospital : 64 60,4 65 50 NS 

PMI 58 54,7 54 41,5 0,03 

CRIP 48 45,3 36 27,7 0,004 

Praxis colleague 52 49,1 37 28,5 0,0001 

(PMI : Protection Maternelle et Infantile; CRIP : Cellule de Recueil des Informations 

Préoccupantes ; NS: Non-significative) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Table 3: Hindrances in steps to social services cited by the doctors, whether they had or not 

already experienced this situation 

 Have ever faced 

this situation 

(n=130)) 

% Have never faced 

this situation 

(n=106) 

% Total p 

Uncertainty about 

diagnosis 

70 66 43 33,1 113 0,000 

Fear of impact for 

oneself 

13 12,3 13 10 26 NS 

Fear of impact for the 

child 

30 28,3 30 23,1 60 NS 

Not knowing how to 

draft the writing 

13 12,3 17 13,1 30 NS 

Lack of time 6 5,7 3 2,3 9 NS 

No risk factor 26 24,5 6 4,6 32 0,000 

Trust relation with 

parents 

16 15,1 13 10 29 NS 

Gap in knowledge 

about steps to 

acomplish 

38 35,8 27 20,8 65 0,008 

Troubles reaching 

competent authority 

- - 8 6,2 8 0,008 

No feedback from 

social services 

- - 28 21,5 28 0,000 

None 11 10,4 24 18,5 35 0,059 

(NS: Non-significative) 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’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 

sociaux. 
 

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. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à 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. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à 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 à l’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 demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



 


