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Titre : Maltraitances infantiles : comment les repérer ? Une étude qualitative auprès de 
médecins généralistes des Landes. 

 

 

Résumé 

 

Introduction La maltraitance infantile est un problème de santé publique aux lourdes 
conséquences sur le développement de l’enfant, mais elle demeure sous 
diagnostiquée. Le médecin généraliste occupe une place centrale dans le suivi 
médical de l’enfant ; il est pourtant rarement à l’origine des informations 
préoccupantes. 
 
Objectif Mettre en évidence des stratégies de repérage des maltraitances infantiles 
reproductibles en cabinet. 
 
Méthode Une étude qualitative a été menée par le biais d’entretiens semi-dirigés 
auprès de quatorze médecins généralistes des Landes ayant réalisé au moins une 
information préoccupante pour suspicion de maltraitances infantiles. 
 
Résultats Ce travail propose des axes d’amélioration des pratiques à partir des 
stratégies adaptatives développées par les praticiens interrogés. Parmi ces dernières, 
différents sous thèmes ont émergé : utiliser des messages de prévention, créer un 
refuge pour l’enfant en amont de toute violence, identifier les signes d’alerte, se 
positionner en tant que « médecin soutien » auprès des familles, adopter une 
neutralité bienveillante, devenir systématique, et surtout, ne pas rester seul face à des 
incertitudes. 
 
Conclusion Le médecin généraliste devrait être un acteur central de la protection de 
l’enfance.  Afin de tendre vers cela, il nous semble primordial d’évoluer vers un 
nouveau paradigme, à savoir : reconsidérer le rôle du médecin généraliste dans le 
soutien à la parentalité, et repenser la consultation pédiatrique en allant vers un 
dépistage systématique des violences intrafamiliales et scolaires. 
 
 
 
 
 
Mots-clés : maltraitance infantile, diagnostic précoce, médecine générale 
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Title: Child maltreatment: how to spot it? A qualitative study about general practitioners 
in the department of Les Landes. 

 

 

Abstract 

 

Introduction Child maltreatment is a public health issue which has serious 
consequences on child development and health, but it remains underdiagnosed. The 
general practitioner has a central position in the medical follow up of children. However, 
less than 3% of the national worrying information come from the medical profession. 
 
Purpose The aim of this study is to bring out strategies for tracking child maltreatment, 
replicable in general medicine practice.  
 
Methods A qualitative study has been conducted by semi-directed interviews with 
fourteen general practitioners who reported at least one worrying information in the 
department of Les Landes in France.  
 
Results This study suggests ways of improvement of the medical practices for tracking 
child maltreatment as soon as possible. Different themes arise: using prevention 
messages, creating shelter for children upstream any violence, recognizing the 
warning signs, positioning oneself as a support for families, adopting a benevolent 
neutrality, becoming systematic, and most of all, not remaining alone facing 
uncertainties.  
 
Conclusion The general practitioner must be a key actor in the child protection system. 
Thus, it would be interesting to work towards a new paradigm: reconsider the role of 
the general doctor who could provide support for parenting, and redesign the pediatric 
consultation, by going out to a systematic screening of intrafamilial and scholar 
violence. 
 

 

Keywords: child abuse, early diagnosis, general practice 
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« Il est plus facile de créer des enfants solides  

que de réparer des hommes brisés » 

 

Frederik Douglas. 
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I. INTRODUCTION 
 

 

A. UN PHÉNOMÈNE FRÉQUENT, AUX LOURDES 
CONSÉQUENCES 

 

 

L’Observatoire décentralisé de l’action sociale (ODAS) définit l’enfance en danger (1) comme 
l’ensemble des : 

- enfants maltraités : ce sont les enfants victimes de violences physiques, abus sexuels, 
de violences psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences graves 
sur leur développement physique et psychologique ; 

- enfants en risque de maltraitance : ce sont les enfants qui connaissent des conditions 
d’existence risquant de mettre en danger leur santé, leur sécurité, leur moralité, leur 
éducation ou leur entretien, mais qui ne sont pas pour autant maltraités. 

Précisons que les violences psychologiques se définissent comme l’exposition répétée d’un 
enfant à des situations dont l’impact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration 
psychologique : humiliations verbales, menaces verbales répétées, marginalisation, 
dévalorisation systématique, exigences excessives ou disproportionnées par rapport à l’âge de 
l’enfant, consignes éducatives contradictoires ou impossibles à respecter.  

Les négligences, elles, sont des défaillances intentionnelles ou par omission, à répondre aux 
besoins physiques, affectifs, psychologiques ou éducatifs de base de l’enfant. 

Il convient d’ajouter à cette définition les enfants témoins de violences conjugales, que la 
littérature internationale tend désormais à considérer comme enfants maltraités (2,3). 

 

En France, soixante-douze enfants meurent chaque année de violences parentales. Autrement 
dit, un enfant meurt tous les cinq jours des mauvais traitements que ses parents lui infligent 
(4).  

Ces données accablantes sont issues d’un rapport conjoint des inspections générales des 
Affaires sociales, de la Justice et de l’Education, sur les morts violentes d’enfants au sein des 
familles entre 2012 et 2016. Les nourrissons et les enfants de moins de 6 ans semblent être 
les plus exposés. En effet plus de la moitié des enfants décédés le sont avant l’âge d’un an. Il 
en ressort également que les personnes impliquées dans le décès de ces enfants sont très 
majoritairement les parents dans plus de 80% des cas (4). 

En 2014, un rapport de l’OMS énonce qu’un quart des adultes déclarent avoir subi des 
violences physiques dans leur enfance,  qu’une femme sur 5 et un homme sur 13 disent avoir 
subi des violences sexuelles dans leur jeunesse (5). 
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Ces chiffres laissent entrevoir la gravité du problème : la maltraitance infantile constitue un 
véritable problème de santé publique. Il s’agit d’un phénomène fréquent, aux lourdes 
conséquences.  

 

L’enfant, à la différence de l’adulte, n’est pas en capacité de reconnaitre la maltraitance en 
tant que telle, n’ayant pas d’autre référentiel que l’éducation à laquelle il est soumis. Il est 
donc dans l’incapacité d’identifier le caractère anormal des traitements qu’il reçoit, et par 
conséquence, dans l’impossibilité de se révolter et de dénoncer ces faits (6). 

Il va donc grandir dans ce milieu délétère et développer des troubles qui impacteront son 
devenir. Il est facile d’imaginer les conséquences à court terme telles que des séquelles de 
traumatismes, mais aussi des troubles du comportement, des troubles du développement 
psychomoteur, des difficultés d’apprentissage (3). 

Outre ces conséquences immédiates, les répercussions sur l’enfant le sont à plus long terme. 
Comme le stipule Anne Tursz dans son ouvrage Les oubliés, « nombreux sont les états 
pathologiques qui peuvent trouver leurs racines dans une maltraitance subie dans l’enfance ». 
Elle cite notamment des éléments de la sphère psychologique :  « comportements agressifs et 
violents, comportements criminels, abus de toxiques, comportement auto-agressifs et 
suicidaires, problèmes émotionnels, problèmes relationnels, difficultés scolaires et 
professionnelles » (6).  

La conséquence la plus désastreuse est sans doute la répétition de ces comportements 
violents par mimétisme du schéma éducatif dont l’enfant a fait l’expérience. Selon les 
psychologues, cette transmission intergénérationnelle ne serait pas tant une répétition de la 
violence subie, mais plutôt une reproduction de modèles relationnels, lesquels sont 
intériorisés par l’enfant (7). En d’autres termes, ces modèles éducatifs violents 
compromettent le processus de socialisation de l’enfant, qui risque d’intégrer la violence 
comme mode de communication. 

C’est pourquoi, afin de protéger l’enfant et d’agir sur le cycle répétitif des violences, il apparaît 
primordial de repérer les maltraitances et ce, le plus précocement possible. 
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B. LE MÉDECIN GÉNÉRALISTE EN PREMIÈRE LIGNE 
 

 

Le médecin généraliste, par sa position de médecin de famille, a la particularité de connaître 
l’entourage, le contexte social et parfois le lieu de vie de ses patients.  
Cette position lui permet de prendre en charge l’enfant dans sa globalité et d’être, parfois, le 
témoin de situations cachées.  
 
L'accès au pédiatre étant de plus en plus difficile, le suivi des enfants est réalisé dans 80% des 
cas par le médecin généraliste seul (8). Il est donc souvent en première ligne pour le repérage 
des mineurs en danger et tient un rôle fondamental dans leur prise en charge. 
 
Pourtant, les informations préoccupantes (IP) transmises aux Conseils Départementaux 
n’émanent que très rarement des médecins généralistes. 
Selon le rapport de l’Observatoire National de Protection de l’Enfance de 2016, les principaux 
organismes à l’origine de l’information préoccupante sont l’Education Nationale, les services 
du Conseil Départemental (Aide Sociale à l’Enfance, PMI), la justice et le centre téléphonique 
« Allo 119 ». En dernière position viennent les professionnels du corps médical (libéral, 
hospitalier) représentant 1 à 14% des IP selon les 82 départements étudiés (9).  
En ce qui concerne le département des Landes, ce sont moins d’1% des informations 
préoccupantes qui proviennent des médecins généralistes (1/1009 en 2017, 0/1136 en 2018). 
 

De nombreuses études mettent en avant les freins au signalement par les médecins 
généralistes, parmi lesquels la méconnaissance du sujet par manque de formation est au 
premier rang (10–12).  

Parmi ces obstacles, on retrouve également la tendance à vouloir prouver les faits avant de les 
signaler. Or, comme le rappelle la Haute Autorité de Santé dans les dernières 
recommandations, « le médecin n’a pas à être certain de la maltraitance, ni à en apporter la 
preuve pour alerter l’autorité compétente », le seul doute suffit (13).  

De plus, la loi n° 2015-1402 prévoit que « le signalement aux autorités compétentes 

effectuées dans les conditions prévues ne peut engager la responsabilité civile, pénale, ou 

disciplinaire de son auteur, sauf s’il est établi qu’il n’a pas agi de bonne foi » (14).  

Le manque de confiance envers les services sociaux semble aussi constituer un frein, renforcé 
par le défaut de communication et l’absence de retour des institutions suite à la rédaction d’un 
signalement administratif ou judiciaire (10,11,15).  

Enfin, le médecin généraliste se retrouve souvent confronté à un manque d’objectivité en lien 
avec une relation médecin-patient installée de longue date (11).  Souvent perçue comme un 
atout, cette relation de confiance altère parfois sa capacité de discernement. 
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Une étude qualitative de 2016 s’intéresse au point de vue d’anciennes victimes sur la place du 
médecin généraliste dans leur parcours de vie (16). A l’âge adulte, le médecin est perçu comme 
« une personne ressource, bienveillante, au centre d’une prise en charge pluridisciplinaire ». 
Pourtant pendant l’enfance, les anciennes victimes expriment des « difficultés pour l’enfant de 
se confier, » et un « manque de vigilance du médecin face au nomadisme médical, à 
l’évitement, à la fausse image de bonne famille ». 

Il apparait évident que le médecin généraliste peut jouer un rôle crucial : d’un repérage 
précoce découle une prise en charge adaptée, une protection de l’enfant et une atténuation 
des conséquences sur le développement de celui-ci.  

Cependant, le repérage des maltraitances infantiles est un exercice difficile pour le médecin 
généraliste : comment l’améliorer ? 

En tenant compte de la réalité quotidienne de l’exercice de la médecine générale, l’objectif de 
notre étude est de mettre en évidence des moyens de repérage des maltraitances infantiles, 
reproductibles en cabinet. 
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II. L’ÉTUDE  
 

 

A. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

1. Type d’étude 

 

Une étude qualitative a été menée à partir d’entretiens semi-dirigés auprès de médecins 
généralistes des Landes. 

La méthode qualitative est apparue comme étant la plus appropriée puisqu’elle permet 
d’étudier des phénomènes subjectifs et difficiles à mesurer, telle que peut l’être la 
maltraitance infantile. Ce type d’étude vise à explorer les émotions, les comportements et les 
expériences professionnelles d’une population cible, ici les médecins généralistes.  

Le recueil des données s’est fait par le biais d’entretiens semi-dirigés, à l’aide d’une grille 
d’entretien préalablement établie selon une approche phénoménologique, c’est-à-dire 
centrée sur le vécu. 

Cette approche permet de comprendre un phénomène en fonction de la personne et du 
contexte dans lequel elle évolue. Le médecin, au-delà de son statut de professionnel de santé 
est un individu véhiculant l’expérience de son passé. Son implication en tant que professionnel 
de santé, son attitude, ses actes, ne sont pas dissociables de ce qu’il peut être en tant qu’être 
humain sensible et vulnérable. Ses craintes, ses doutes, ses émotions viennent parfois 
interférer avec son raisonnement clinique. Ainsi, l’approche phénoménologique permet 
d’accéder à son expérience globale face au sujet de la maltraitance. 

 

 

2. Population étudiée 

 

L’étude portait sur une population de médecins généralistes exerçant dans les Landes, et 
ayant déjà réalisé au moins une information préoccupante ou un signalement pour suspicion 
de maltraitance infantile.  

Ce choix émane de l’hypothèse qu’un médecin ayant fait la démarche d’un signalement a été 
confronté à une situation d’enfance en danger, et donc à l’exercice du repérage en cabinet en 
amont. 

En ce sens, n’avoir jamais repéré de cas de maltraitance au cours de son activité constituait 
un critère d’exclusion.   

Être médecin de PMI ou médecin spécialiste constituait un critère de non-inclusion.   

L’intérêt de l’étude étant de recueillir une expérience vécue en médecine générale, être 
retraité ou avoir cessé son activité libérale ne constituait pas un critère d’exclusion. 
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3. Mode de recrutement 

 

L’analyse de la provenance des informations préoccupantes des trois dernières années auprès 
de la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) des Landes a permis de retenir 
le nom de quatre médecins libéraux. Ces derniers ont été contactés et ont permis le 
recrutement des suivants, par effet boule de neige. Afin d’éviter un biais de sélection, un de 
ces quatre médecins n’a pas été inclus dans l’étude car il était directeur de ce travail de thèse. 
Il a cependant participé à l’effet boule de neige en réorientant l’enquêteur vers d’autres 
médecins. 

Les participants ont été contactés une première fois par téléphone ou courriel, afin de valider 
s’ils présentaient ou non les critères d’inclusion. Si tel était le cas, l’objectif de la recherche et 
le déroulement de l’étude leur étaient présentés succinctement et un rendez-vous ultérieur 
était fixé pour la réalisation de l’entretien. Dans l’intervalle, une lettre d’information plus 
détaillée leur était communiquée par courrier électronique leur garantissant notamment leur 
anonymat (Cf. Annexe 1). 

 

4. Grille d’entretien 

 

Une grille d’entretien a été construite à la suite du travail de recherche bibliographique.  
 
Cette grille a été testée au préalable avec un médecin thésé ayant une expérience en 
méthodologie qualitative. Cet entretien test, réalisé en présence d’un des directeurs de thèse 
en tant que tiers observateur, a abouti à des modifications dans la formulation de certaines 
questions. Les résultats de cet entretien n’ont pas été intégrés dans l’analyse puisque les 
critères d’inclusion n’étaient pas respectés. 
 
Les questions ouvertes de cette grille permettaient aux participants de s’exprimer librement 
sur la dernière situation de maltraitance vécue. Ces questions permettaient d’explorer le 
cadre donné à l’entretien, l’attitude du médecin, son ressenti, ainsi que des propositions 
d’amélioration des pratiques.  
Relater la dernière situation vécue permettait d’obtenir un récit le plus détaillé possible, dans 
le but de réaliser une analyse fine. 
 
La grille a été modifiée après le 6ème entretien. La question 8) a été supprimée, jugée non 
pertinente. Les questions 10) et 13) ont été reformulées, jugées peu claires. La version 1 de la 
grille d’entretien se trouve en Annexe 2. La version définitive est présentée ci-dessous.  
Son contenu n’était pas connu des participants. 
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5. Recueil des données 

 

Tous les entretiens ont été réalisés par le même enquêteur, qui est aussi l’investigatrice 
principale. 
Les caractéristiques de chaque participant et leur consentement ont été préalablement 
recueillis, et leur anonymat garanti.  
Le sujet des maltraitances infantiles pouvant renvoyer à des situations douloureuses et 
chargées en émotions, les entretiens en face à face ont été privilégiés. Cependant, du fait du 
confinement lié au COVID 19, quatre entretiens ont été réalisés par visioconférence. 
 
Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un dictaphone et d’un smartphone, puis 
intégralement retranscrit manuellement par l’enquêteur : c’est ce que l’on appelle les 
verbatims (un exemple se trouve en Annexe 3). Cette retranscription a été volontairement 
laissée à l’état brut, sous la forme d’un français parlé. Les attitudes, le ton, les hésitations, les 
rires ont été signalés entre crochets. 
Des notes de terrain ont été prises au décours immédiat des entretiens, permettant de 
retranscrire l’atmosphère, le contexte de ceux-ci. 
 
Chaque verbatim était par la suite envoyé aux participants dans un délai bref. Un participant 
a refusé de le recevoir, évoquant un entretien chargé en émotions et douloureux. Un seul 
médecin y a apporté des modifications portant sur la forme.  
 
L’inclusion des participants a été stoppée lorsque la saturation des données a été atteinte, 
c’est-à-dire lorsque les entretiens ne fournissaient plus d’éléments nouveaux à la recherche. 
Dans notre étude elle a semblé apparaître au bout du 13ème entretien, et a été vérifiée par un 
entretien supplémentaire.   
 
 
 

6. Analyse des données 

 

Les données ont été analysées selon la théorisation ancrée.  

Il s’agit d’une méthode d’analyse qualitative « visant à générer inductivement une 
théorisation au sujet d’un phénomène culturel, social ou psychologique, en procédant à la 
conceptualisation et la mise en relation progressives et valides de données empiriques 
qualitatives » (17).  Ainsi, cette approche permettait de dégager du sens des pratiques et de 
l’expérience des médecins interrogés afin d’obtenir une « théorisation » de ces données.  

Selon Pierre Paillé, « théoriser ne signifie pas viser la production de la grande théorie » mais 
plutôt « renouveler la compréhension d’un phénomène en le mettant en lumière » (17). 
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a) Analyse longitudinale 
 

Après une première lecture qui permettait de s’imprégner de l’entretien et de son contexte, 
chaque entretien a été minutieusement analysé de façon longitudinale.  

- La première étape consistait en l’identification d’unités de sens au sein de chaque 
verbatim : c’est le séquençage.  

- La deuxième étape s’effectuait au cours d’une seconde lecture, il s’agissait d’attribuer 
un code à chaque unité de sens : c’est le codage.  

- Lors de la troisième étape, les unités de sens étaient regroupées en catégories selon 
l’idée véhiculée. Les catégories ont été par la suite regroupées en thèmes plus 
généraux et parfois déclinées en sous-catégories plus détaillées : c’est la 
catégorisation. 

L’analyse longitudinale a débuté dès les premiers entretiens, ce qui a permis au chercheur de 
faire évoluer la grille d’entretien au fur et à mesure de l’analyse. 

Une triangulation de l’analyse des données a été obtenue par un double codage avec l’aide 
d’un second chercheur, scientifique, indépendant à l’étude.  

Chaque verbatim était analysé à la fois par l’enquêteur, et par le deuxième chercheur, de façon 
indépendante. 

Lorsque les chercheurs avaient des points de vue différents sur le codage, un consensus était 
trouvé sur le codage à retenir.  

 

b) Analyse transversale 
 

Dans un second temps, l’analyse transversale consistait à regrouper pour un même code 
toutes les unités de sens qui s’y rapportaient, verbatim par verbatim. Ainsi pour chaque code, 
les occurrences étaient variables selon que le thème ait été abordé ou non par les participants.  

Ainsi, plus une idée était véhiculée par les participants, plus le thème associé nous paraissait 
important à développer. Pour autant, une idée évoquée par un seul des participants suffisait 
à lui accorder une importance conceptuelle si elle répondait à notre problématique. 

Cette partie a été facilitée par l’utilisation du logiciel N’Vivo®. 
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7. Cadre éthique 

 

Ce travail a été déclaré auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
(CNIL) et a été soumis à un comité d’éthique qui a jugé non nécessaire de faire appel à un 
Comité de Protection de Personnes (Annexes 4 et 5). 

Préalablement aux entretiens, une information écrite était délivrée à chaque participant et un 
consentement écrit, garantissant leur anonymat, signé.    
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B. RÉSULTATS 
 

1. Caractéristiques de l’échantillon 
 
 

Sur les trente-deux médecins contactés, quatorze ont été inclus dans l’analyse. Les quatre 
premiers ont été sélectionnés en étudiant la provenance des informations préoccupantes 
dans les Landes sur la période Janvier 2017 à Octobre 2019. Les suivants ont été contactés par 
effet boule de neige à partir de ces derniers (Cf. figure 1). 
Parmi les participants, deux étaient connus de l’investigatrice principale et du directeur de 
recherche, ces derniers travaillant au sein de la même maison de santé. 
 
Les caractéristiques des participants sont résumées dans le Tableau 1.  

La saturation des données a semblé apparaître au bout du 13ème entretien, ce qui a été vérifié 
par un entretien supplémentaire.   
Les interviews ont eu lieu entre le 4 décembre 2019 et le 27 mars 2020. Leur durée moyenne 
était de 25 minutes (13 minutes pour le plus court, 50 min pour le plus long). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

 

Médecins contactés 

par effet « boule de 

neige » 

(n = 28) 

Médecins inclus dans l’analyse qualitative  

(n = 14) 

Exclus (n = 17) 

- ne présentaient pas les 

critères d’inclusion (n = 8) 

- n’ont pas répondu (n = 9) 

Médecins 

éligibles, 

sélectionnés par le 

biais de la CRIP 

(n = 4) 

Exclus (n = 1) 

Biais de sélection 

(directeur de thèse) 
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Le codage de chaque entretien a permis de dégager 203 unités de sens, dont 32 n’ont pas été intégrées 
à l’analyse car elles ne répondaient pas à la problématique de l’étude. Les 171 unités de sens restantes 
ont été classées en différentes catégories et sous catégories, puis organisées en cinq grands thèmes : 

- Les difficultés et freins au repérage 
- L’intérêt du repérage 
- Les signes d’alerte 
- Les stratégies adaptatives 

- Les éléments de sensibilisation 
 

Un extrait de l’arbre thématique est présenté en Annexe 6. 

  

 Age Sexe 
Mode 

d’installation 
Années 

d’exercice 
Mode 

d’exercice 
Lieu 

d’exercice 

Pourcentage 
patientèle 

pédiatrique 

Formation 
spécifique 

(pédiatrie/ou 
violences) 

Durée 
entretien 

P 1 33 F Collaboration 6 MSP Rural ≈ 15 Aucune 23 min 

P 2 38 F Installée 4 Seul Urbain ≈ <10 Aucune 25 min 

P 3 35 F Collaboration 3 MSP Semi-rural ≈ 35 Aucune 32 min 

P 4 72 M 
Mixte (1/3 

temps hôpital) 
35 CG Semi-rural ≈ 20-40%* Aucune 24 min 

P 5 55 M Installé 31 MSP Semi-rural ≈ 25% Aucune 50 min 

P 6 42 M Installé 10 CG Semi-rural ≈ 10% Aucune 20 min 

P 7 68 F Installée 44 MSP Rural 22% 
Formation 
violences 

32 min 

P 8 60 F 
Anciennement 
installée (PH) 

33 CG Semi-rural ≈ 15% 
Formation 
violences 

19 min 

P 9 64 F Installée 36 MSP Rural 18% 
Formation 
violences 

24 min 

P 10 42 M Installé 15 CG Semi-rural ≈ 35% 
Formation 
pédiatrie 

13 min 

P 11 56 M Installé 28 MSP Rural 16 % Aucune 18 min 

P 12 43 M Installé 8 CG Semi-rural ≈ <10% Aucune 34 min 

P 13 36 F Installée 4 CG Rural ≈ 30% Aucune 18 min 

P 14 43 M Installé 14 MSP Urbain ≈ 30% Aucune 28 min 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
H = homme, F = femme, MSP = maison de santé pluriprofessionnelle, CG = cabinet de groupe 
* Ce médecin a précisé que sa patientèle pédiatrique avoisinait les 40% en début de carrière, 20% en fin de carrière. 
≈ valeurs approximatives 
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2. Analyse thématique des résultats 
 

a) Représentations de la maltraitance et de son ampleur 
 
 

Les médecins interrogés définissaient les maltraitances infantiles par les violences physiques 
et sexuelles, évoquées dans chacun des entretiens.  
La notion de négligence quant à elle, qu’elle soit par carence affective ou éducative, était 
évoquée dans moins d’un tiers des entretiens (4/14).  
 
P11 : « On peut voir aussi des enfants avec une sorte ‟d’abandonisme” des parents… donc ça ça 
peut être signalé aussi, c’est une violence affective. (…) ils ont aucun cadre éducatif, des fois on 
voit des enfants très angoissés, est ce qu’il faut les obliger à aller voir un psy et considérer ça 
comme des violences ? Moi j’aurais tendance à considérer que c’est aussi des violences. » 
P13 : « Ça peut être physique, psychologique, ou aussi par négligence. » 
 
La sphère dans laquelle évoluaient les violences était également précisée, avec une dualité 
entre les violences institutionnelles et les violences intrafamiliales.  
 
P1: « Parce que la maltraitance peut ne pas être de la famille nucléaire. » 
P9 : « Je vois ces deux choses-là. Le côté familial, et le côté de vie de collectivité. » 
 
Le caractère involontaire des maltraitances était mis en avant par certains. 
 
P2 : « (…) maltraitance physique, intellectuelle, tous les mauvais soins apportés aux enfants, 
volontairement ou involontairement... » 
P5 : « Je pense que ce père était un père bizarrement très aimant » 

 
Plus de la moitié des médecins interrogés (8/14) n’avaient pas d’idée précise de la fréquence 
des maltraitances infantiles en France, alors que 6/14 l’estimaient entre 5 et 25%.  
S’ils pensaient n’être confrontés que très rarement à la maltraitance et n’avoir que peu 
d’expérience en la matière, ils étaient pourtant tous conscients du sous diagnostic. 
 
P1 : « (…) à chaque fois on se dit que dans notre patientèle on a des femmes battues, on a des 
enfants, ce serait impossible qu'on n’en ait pas, et pourtant on n’arrive pas forcément à les 
détecter. » 
P5 : « Je crains de sous évaluer (…) depuis tant d'années que je n'ai pas fait de signalement, il 
est évident que j'en ai loupé. » 
P11 : « J’ai pas l’impression d’être plus confronté que ça aux violences faites aux enfants. (…) 
C’est peut-être que je les repère pas ou que j’interviens pas dans ce domaine de façon plus 
intrusive… c’est difficile à dire. » 
P12 : « Si effectivement les chiffres dont j’ai le souvenir sont à ce point importants, si moi en 8 
ans j’en ai suspecté 2, raté une, on est loin des 10%. (…) Sur les gamins que je vois j’ai du mal à 
me dire qu’il y a 10% des gamins que je vois qui potentiellement font l’objet de maltraitances. » 
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Parmi les médecins sélectionnés, certains étaient sensibilisés à la maltraitance pour des 
raisons diverses : 
 

- Par des éléments inhérents à la personnalité et au milieu culturel 

P6 : « Moi personnellement je suis assez sensible aux problématiques psychosociales on 
va dire. » 
P14 : « (…) après c’est une histoire de culture et de sensibilité. Je hais la violence donc je 
me méfie vraiment. » 

 
- Par la confrontation directe à la violence pendant les études 

P2 : « Et après comme je l'ai dit, mon internat je l'ai fait à la Réunion, alors ça me fait 
sourire mais c'est quand même un endroit où, un département où il y a le plus de 
féminicide, c'est un endroit où on se tape beaucoup dessus en intrafamilial, et où c'est 
d'une banalité assez commune. Donc ça c'est quelque chose que j'ai beaucoup, 
beaucoup vu. » 
P5 : « Mes allers retours avec la pédiatrie, mon début d'internat en cardio pédiatrie, j'ai 
vécu des situations où il y avait des signalements. » 
 

- Par le biais de formations 

P5 : « C'était pas un groupe de pairs mais je faisais partie d'un groupe de formation 
continue, on disait au moindre doute ne pas hésiter. » 
P12 : « J’ai souvenir d’un petit cours de médecine générale en 3ème cycle où un collègue 
nous avait dit que c’était des chiffres assez importants. J’ai souvenir d’un truc énorme, 
du genre 10%. (…) au final je pense que ça m’avait quand même sensibilisé. » 
 

- Après une expérience professionnelle marquante 

 

Un des médecins évoquait des regrets quant à la prise en charge d’une situation 

préoccupante en début de carrière et qui avait conditionné le reste de sa pratique. 

P5 : « Après mon premier épisode complètement foiré qui a quand même conditionné 
tout le reste de mon activité médicale (…) je pense que c'était quand même un bénéfice 
de vie, d'avoir ce genre de situation au tout début d'un exercice professionnel, que de ne 
pas s'en rendre compte ou de ne pas le vivre, et ensuite de perpétuer des manquements 
dont on n'a absolument pas conscience. » 
 

- Des antécédents personnels de violences intrafamiliales 

P7 : « Mon propre vécu, et le fait que ma sœur ait vécu la même chose, que ma mère ait 
vécu la même chose, et que nous n’en avons parlé que le jour de mon mariage, j’avais 
trente ans. » 
P7 : « Moi j’ai une maman qui a été très très violentée, vraiment de façon gravissime. » 
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- Par les médias 

P11 : « A part effectivement tout ce qu’on peut lire dans la presse, qu’elle soit médicale 
ou générale, et la sensibilisation de toutes les violences, les violences faites aux femmes, 
faites aux enfants… En plus avec le coronavirus, avec cette recrudescence de violences 
avec le confinement… tout ça bien sûr on en entend parler. » 
P14 : « Non je pense qu’on est plus sensibilisé qu’avant, et ça c’est pas plus mal. Ça c’est 
mon côté optimiste. » 
 

- L’identification en tant que parent 

P2 : « J'ai un petit garçon du même âge donc c'est un truc qui m'intéresse 
particulièrement parce que je l'aime hein, et j'aime bien ses copains aussi [sourit]. Et 
c'est un truc que je guette vachement sur les enfants autour de lui. Mais pour l'école. » 
P13 : « Après moi j’ai des enfants donc… mais même si j’en avais pas je pense que ce 
serait pareil, les enfants ça touche toujours. Moi ça me touche quand ça concerne des 
enfants. » 
P14 : « Non on en revient au référentiel, à terme tu réagiras pas pareil si tu as des enfants 
et si tu n’en a pas. » 

 

 
 

b) Ressentis des médecins face à la maltraitance : une 

ambivalence marquée 
 

(1) Les freins au repérage 
 
 

De nombreux freins au repérage étaient mis en avant, parmi lesquels : 
 

- La charge mentale du médecin, 

P8 : « Souvent en cabinet c’est pas toujours facile quand on est tout seul dans son coin 
et qu’on est noyé dans ses consultations, les problèmes des gens, les difficultés 
administratives qui se multiplient. » 

 

 

Synthèse 

Les médecins interrogés étaient sensibles à la question des maltraitances infantiles pour de 
multiples raisons, relatives à des expériences antérieures d’ordre personnel ou 
professionnel, ainsi qu’à leur environnement socio-culturel.  

Ils admettaient un probable sous diagnostic des maltraitances, en tout cas d’une 
mésestimation du phénomène dans leur pratique. 
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- Une difficulté sémantique,  

Les négligences étaient clairement identifiées comme une maltraitance de l’enfant par 
certains médecins. Ces derniers avaient pleinement conscience des conséquences 
neurodéveloppementales qu’elles pouvaient engendrer. « Après moi je suis plus 
désespéré par le vide affectif ou éducatif que par les coups des fois » (P11). Ils 
évoquaient néanmoins une difficulté à déterminer le seuil à partir duquel un 
comportement pouvait être considéré comme maltraitant. « Alors après est ce que je 
dois dénoncer un vide éducatif par exemple ? » (P11) Autrement dit, ils exprimaient leur 
difficulté à déterminer les limites à partir desquelles les conséquences sur la santé de 
l’enfant n’étaient plus acceptables. Ainsi, ces mêmes médecins, pourtant lucides, ne 
se sentaient pas légitimes d’intervenir et faisaient le choix de rester en retrait par 
crainte d’être intrusifs. 

 
P7 : « Doit-on faire un signalement quand on voit des mères défaillantes, ou des pères 
défaillants, des parents dans des situations socio conjugales, amoureuses délirantes, qui 
sont violentes pour les enfants ? Mais qu’est-ce que va faire la société pour eux ? »  
P11 : « Est ce qu’on est en droit d’intervenir de manière aussi abrupte dans la… alors je 
dis pas que l’éducation par les baffes c’est la meilleure hein, mais si deux baffes 
échappaient à un parent, est ce que c’est un mauvais parent ? [sourit] Je leur jette pas 
la première pierre. » 

 

- Le silence de l’enfant, qui se veut protecteur de l’adulte duquel il dépend, 

P10 : « (…) certaines plaintes de l’enfant qui peuvent venir au cours de l’entretien. Même 
si, en étant encadré par les parents ça reste relativement rare. » 
P12 : « (…) mais aux dires de la petite fille elle avait eu une relation sexuelle avec un 
‟copain d’école” qui était un peu plus grand mais elle voulait pas en parler plus que ça. 
Et en fait, trois ans se sont écoulés et on vient d’apprendre l’été dernier qu’en fait la 
petite fille a dit que c’était son père qui l’avait mise enceinte. » 
P13 : « On n’arrive pas toujours à faire parler l’enfant. Ça m’arrive de les recevoir seuls, 
pour essayer d’en tirer quelque chose, mais c’est rare que j’arrive à en tirer grand-
chose. » 

 

- Le manque de discernement, en lien avec la relation médecin-patient installée de 
longue date, 

Soit par manque d’objectivité 
P5 : « Ce sont souvent des familles que je connais bien, et c'est peut-être aussi un 
handicap. » 
P9 : « Moi je suis parasitée parce que je connais beaucoup les gens ici. Quelques fois ça 
parasite ma vision des choses. » 
P12 : « (…) moi qui connais toute la famille, je me suis dit ‟c’est impensable que j’ai pas 
pu penser à ça alors que c’est une famille que je suis. ” » 
 
Soit par la position de médecin de famille 
P4 : « (…) parce qu'on suit la famille, parce qu'on suit les grands parents, parce qu'on les 
connait, parce que ci parce que ça…  ça me semble plus compliqué à gérer lorsqu'on est 
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le médecin traitant et qu'on est imbriqué un peu dans la relation familiale. » 
 

- La gestion de ses propres émotions, entraînant parfois un manque de neutralité,  

P3 : « Autant on est préparé à la découverte d'une leucémie, d'un cancer, enfin à quelque 
chose d'organique chez quelqu'un, mais là, c'est quelque chose à laquelle on n’était pas 
préparé, enfin beaucoup moins préparé à l'époque. (…) je voyais un morceau de 
l'iceberg, mais quel était le morceau sous-jacent? Voilà... ça m'a bouleversé.» 
P5 : « Epouvantablement (…) Ça été une bourrasque émotionnelle quand je les ai 
reçu (…) ça été une réaction en chaîne très très douloureuse pour moi.» 
P12 : « Là j’étais vraiment dans le jugement ouais, c’est pas possible de faire ça à une 
gamine. » 

 
- La diminution de la vigilance au fil de la carrière,  

P5: “ J'en ai eu beaucoup et puis après plus du tout donc euh... je peux en effet suspecter 
que j'en ai laissé passer (…) Donc il me semble qu'on est alerte. Est-ce qu’avec les années 
qui passent je le suis moins… » 
 

- Et le manque de formation générant un sentiment d’incompétence 

Que ce soit sur la façon de mener l’interrogatoire 
P7 : « (…) dans la mesure où il serait réinterrogé, une chose que je savais c’est que plus 
un récit est raconté, plus il est déformé. Donc dans la mesure on je ne l’enregistrais pas, 
j’avais peur que des questions suscitent des réponses inventées. Je ne savais pas recueillir 
un discours d’enfant comme ça. » 
 
Ou sur la conduite à tenir 
P7 « Un manque de formation juridique, pas savoir quel numéro appeler, pas savoir 
quelle est la conduite à tenir, parce que je l’avais pas travaillé. » 
P9 : « C’était vraiment il y a longtemps hein, il n’y avait pas les formations, on en parlait 
un peu mais pas beaucoup. (…) La difficulté c’est constater qu’on n’est vraiment pas 
compétents. » 
P10 : “On va dire que tout est délicat, parce que c’est pas forcément une situation qu’on 
a l’habitude de vivre. Du contact aux parents qui sont sur la défensive, au signalement 
sur la partie administrative, il y a pas vraiment un domaine sur lequel c’est relativement 
facile étant donné que c’est pas notre quotidien. » 
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Parmi les difficultés rencontrées dans l’exercice du repérage, une tension psychologique était 
palpable dans la majorité des entretiens.  

Cette tension, symptôme de l’ambivalence entre l’identification de signes d’alerte et 
l’illégitimité  d’agir, était renforcée par :  

- Le manque de preuves, 
 

P6 : « Je peux pas faire un signalement sur des présomptions de comportements 
inadaptés (…) je sais pas comment dépister les maltraitances autrement que par les 
constatations. » 
P9 : « Moi ma difficulté c’est comment on peut faire ce signalement sans être sûre ?» 
 
Ce manque de preuves était particulièrement mentionné lorsqu’il s’agissait de 
violences sexuelles. 
P11 : « Pour un médecin, même si c’est des violences, l’acte de dénoncer quelque chose 
est à mon avis compliqué dans le sens où on signale, comme là où ça peut être des 
doutes, signaler les doutes c’est toujours difficile. » 
P14 : « On part sur une agression sexuelle mais sans pénétration, il y a pas de 
traumatismes, il y a pas eu de coups, il y a pas eu d’hématomes, il y avait pas de critères 
objectifs à l’examen clinique. Donc ça limitait… » 

 
- La peur de se tromper, 

P6 : « (…) la difficulté elle est sur le moment, quand on se pose les questions. » 
P8 : « C’est-à-dire ma difficulté à agir et à faire les choses. Donc c’est vrai qu’il faut un 
petit peu s’interroger, et une fois qu’on a pris la décision il faut y aller. Voilà. » 
P11 : « Ce signalement c’est un peu déstabilisant dans le sens où on a l’impression de se 
mouiller et d’aller non pas au danger, mais malgré tout d’y aller avec une certaine 
inquiétude (…) la partie la plus difficile c’est de se dire ‟Est ce que c’est vraiment ça ? Est-
ce que je fais pas une erreur ?”. »  

 
 

(2) Les dispositions au repérage 

 
 
Même s’il leur était difficile de franchir le pas vers l’étape d’un signalement, nombreux 
praticiens mettaient en avant le devoir du médecin dans la réalisation de cette démarche 
(6/14).  
 
P5 : « J'ai toujours pensé qu'il était une évidence, qu'il était préférable de faire un signalement 
‟abusif”, que de ne pas le faire et de le regretter toute sa vie. » 
P6 : « Il y a obligation d’intervenir quoi. » 
P12 : « Je lui ai dit que clairement, moi, c’était mon boulot de faire ça, je trouvais que c’était pas 
normal et j’allais faire un signalement en ce sens. Il y avait pas de discussion possible quoi. » 
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Au-delà du sens du devoir, le médecin n°5 introduit la notion de responsabilité du médecin si 
l’enfant n’est pas protégé. 
 
P5 : « Il y a des moments où nous, soignants, on doit prendre nos responsabilités, quoi qu'il en 
coûte. Tant pis si on se trompe, tant pis. C'est vrai que ça peut être grave. Mais c'est infiniment 
moins grave que de laisser perpétuer des maltraitances. » 
 
Le praticien n°12 ajoute même qu’en fermant les yeux sur les situations de maltraitance, nous 
en devenons complices. 
 
P12 : « S’il y a des gamins en souffrance et qu’on en rate beaucoup, nous sommes un peu 
complices de cette maltraitance finalement. » 
 

(3) L’intérêt d’un repérage précoce 
 

Les médecins interrogés semblaient unanimes concernant l’intérêt d’un repérage précoce, et 
ce, pour de multiples raisons.   

P1: “ L'intérêt? Bah... il est clair et évident. Il est nécessaire.” 
P5 : “C'est pas une évidence ça? » 
 

- Pour protéger l’enfant ainsi que la fratrie 

 
P5 : « L'intérêt c'est de servir évidemment l'enfant (…) nous nous devons de protéger les 
enfants. » 
P8 : « L’intérêt c’est justement de protéger les enfants, essayer de les mettre à l’abri des 
parents maltraitants. » 
P14 : « La problématique c’était que ce papa avait une petite de 6 ans à la maison qu’il 
fallait protéger. Donc c’est pour ça que j’ai un petit peu secoué le cocotier parce que soit 
disant il faisait pareil » 

 
- Limiter les conséquences sur le développement à long terme en proposant une prise 

en charge spécialisée 

 
P6 : « L’intérêt ? Si on arrive à dépister des maltraitances de façon plus efficace et ensuite 
derrière les prendre en charge, à les éviter, ça a évidemment un intérêt. Pour le 
développement de l’enfant, sa sécurité,…enfin c’est évident. » 
P10 : « Ce serait d’intervenir plus tôt, plus on laisse l’enfant longtemps au milieu de ces 
maltraitances, plus c’est difficile de s’en remettre. Plus on intervient tôt, mieux c’est. » 
P11 : « (…) d’intervenir suffisamment tôt pour ne pas qu’elles perdurent et pour éviter 
qu’après ce soit irrécupérable. » 

 
- Faire prendre conscience à l’enfant de la réalité des violences qu’il subit 

 
P13 : « Pour que l’enfant comprenne que la personne qui le maltraite n’a pas le droit de 
le faire aussi. » 
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- Eviter la répétition d’un schéma éducatif violent… 

 
P3 : « C'est ce que l'on voit chez des jeunes adultes qui vont pas bien, et qui deviennent 
parents et il y a des choses qui se reproduisent quoi. » 
P4 : « Et beh pour éviter que ça continue, pour éviter que ça se reproduise, pour éviter 
que les raisons pour lesquelles ça s'est produit perdurent (…) C'est de protéger les petits 
à venir, et puis peut être les autres et puis voilà... éviter que ce soit un schéma qui se 
répète. » 
P13 : « Pour éviter que ça se répète aussi quoi. » 

 
- … en intégrant le parent dans un réseau de soins. 

 
P4: « (…) une prise en charge psychologique des gens qui maltraitent (…) C'est ce qu'on 
dit aussi, si le parent est maltraitant, ça n'arrive pas à n'importe qui d'être maltraitant. 
Ça n'arrive pas comme ça une maltraitance. » 
P8 : « (…) parce que bon la maltraitance, en général, il y a deux victimes, enfin moi je le 
conçois comme ça. (…) si on veut limiter le risque de récidive sachant comment est 
organisé le système de protection sociale, sachant qu’on privilégie toujours le lien avec 
les parents, si l’on ne s’occupe pas des parents maltraitants, en même temps que des 
enfants maltraités, on ne résout pas le problème après. C’est la porte ouverte à la 
récidive après. » 

 
Cependant, on note une certaine ambivalence puisque malgré toutes les raisons énoncées, 
quatre médecins sur quatorze (28%) semblaient être dubitatifs à l’idée d’introduire un 
dépistage systématique.  
 

- Par crainte d’être intrusif 
 
P10 : « On est dans une relation de confiance, aborder ces sujets-là qui sont des sujets 
difficiles, c’est peut-être nécessaire mais c’est aussi poser des questions qui sont assez 
intrusives et j’ai pas forcément envie que les gens me voient comme un gendarme. » 
P14 : « Euh… dépistage. C’est le mot qui… un dépistage permet de lancer le sujet, de 
lancer des perches. Après un dépistage systématique, je sais pas. (…) je pense qu’il faut 
l’évoquer dans tes consultations, mais pas imposer. » 
 

- Par peur de ne pas trouver les mots appropriés, 
 

P11 : « Mais je vois pas non plus comment je peux l’introduire dans ma consultation par 
ailleurs.» 
P12 : « (…) mettre en pratique un dépistage un peu systématisé, non j’ai pas vraiment 
d’idées. Ce serait salutaire, mais je vois pas bien comment je pourrais l’intégrer dans ma 
pratique quotidienne, ça c’est sûr. » 
 

- Ou encore par risque de stigmatiser la violence à une certaine catégorie sociale. 
 

P10 : « Après, réaliser un dépistage ça me paraît tellement délicat dans la mesure où les 
tableaux sont tellement différents, les profils sont tellement différents, que d’aller cibler 
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des familles particulières parce qu’il y a quelques facteurs de risque, ça me paraît délicat 
à mettre en place. » 
P11 : « (…) après on risque aussi de stigmatiser parce qu’on va tomber forcément sur 
des milieux plus pauvres. Comment le faire sans stigmatiser, ça me semble difficile. » 

 
 
Une inertie au changement était parfois relevée dans les interrogatoires. 
 
P9: « Mais je l’ai très mal vécu, et on l’a tous très mal vécu parce que mon collègue qui prônait 
la bonne éducation et tout ça, voilà. Mais ça nous a pas fait réagir forcément, ça nous a pas fait 
changer. » 
P9 : « Mais j’ai eu une gamine où ça ne s’est pas fait et où je pense que ça ne s’est jamais fait 
[le signalement]. Je regrette. Mais ça se reproduirait je pense que je referai la même chose, je 
ne le ferais pas. » 
P11 : « Même si j’avais un questionnaire avec quelques questions qui permettent d’aiguiller, je 
suis pas sûr que j’oserais les introduire dans la consultation. Je pourrais peut-être essayer mais 
j’en suis pas persuadé. » 
 
Un des médecins évoquait d’ailleurs le fait d’avoir modifié ses pratiques après une action de 
sensibilisation sur les violences, mais était revenu malgré lui sur ses pratiques antérieures.  
 
P5 : « Tu sais quand tu avais fait ton exposé sur les violences faites aux femmes, à l'issu de la 
réunion, on s'était dit pourquoi ne pas poser systématiquement la question. Alors... je peux 
parler que de moi, je l'ai fait quelques fois, et puis... je l'ai moins fait, et puis maintenant, je me 
rends compte que je ne le fais que lorsque je suis alerté. » 
 
Parmi ceux qui étaient favorables à un dépistage systématique : 
 

- Un médecin estimait qu’une consultation dédiée n’était pas appropriée et qu’il 
convenait de l’inclure dans les consultations de routine. 
 
P2 : « Je trouve qu'il y a déjà beaucoup de consultations de dépistage pour d'autres 
raisons et que, quand même, on est sensé déshabiller les enfants, leur parler un 
minimum, et que, à mon sens il n'y a pas besoin de rajouter une consultation qui serait 
à cette visée-là. (…) je pense que c'est quelque chose qui doit être inclus dans les autres 
consultations. » 

 
- Aucun d’entre eux n’était à l’aise avec le sujet et trois d’entre eux étaient demandeurs 

d’outils. 
 

P5 : « C'est quelque chose qui est très complexe. Donc ça pourrait peut-être simplifier 
d'avoir (…) des axes systématisés. » 
P7 : « Moi j’aime beaucoup tout ce qui est protocole, parce qu’on a une route. C’est-à-
dire que d’abord, il faut passer trois stop. Ça permet d’être tranquille dans sa 
consultation. » 
P9 : « Je pense qu’il faudrait accompagner les médecins dans une démarche un peu plus 
adaptée (…) formaliser des consultations de pédiatrie, selon les âges, qui nous 
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permettraient de mettre des mots adaptés, d’avoir un schéma adapté pour repérer ces 
gamins. Parce que voilà, les mots que l’on utilise, je pense qu’ils sont pas forcément 
adaptés au bon moment quand on fait la consultation. » 

 
 

 
 

c) Signes d’alerte 
 

Pour la moitié des médecins (7/14), les éléments d’inquiétude étaient rapportés par 
l’entourage.  

P9 : « L’école nous avait appelé parce que le gamin avait un hématome et le gamin a dit 
‟maman m’a frappé”. » 
P10 : « La grand-mère avait signalé plusieurs faits justement au médecin de T*** qui pouvaient 
justement être relatifs à la maltraitance. » 
  

Synthèse 

Les médecins généralistes exposaient leurs difficultés à repérer la maltraitance pour de 
multiples raisons. Pris dans le rythme des consultations et des tâches administratives, la 
charge mentale du médecin ne permettait pas toujours de réaliser cette démarche. Par 
ailleurs, le manque de formation générait chez eux un sentiment d’incompétence.  

Le manque de preuves, la peur de se tromper entraînait une forte tension psychologique 
qui paralysait parfois leur capacité à agir. Le manque de discernement venait de la relation 
ancienne qu’ils avaient avec leurs patients, et cela semblait s’accentuer au fil de la carrière 
par une baisse de la vigilance. Ce manque d’objectivité était renforcé par leur difficulté à 
gérer leurs propres émotions et entraînait parfois un manque de neutralité.  

Enfin, ils admettaient une forme de méconnaissance de la notion de négligence, et faisaient 
part de leur difficulté à en délimiter les contours.  Cette difficulté sémantique générait chez 
eux une illégitimité d’action. Pourtant, tous étaient unanimes concernant le devoir du 
médecin de protéger l’enfant en dénonçant ces violences. La majorité d’entre eux était 
favorable à l’introduction d’un dépistage systématique mais ne savait pas sous quelle forme 
l’introduire. 
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Dans les cas où les faits n’étaient pas rapportés par une tierce personne, certains éléments 
alertaient les médecins qui finissaient par suspecter une maltraitance. 

 

(1) Chez l’enfant 

 

Des facteurs de vulnérabilité ont été cités par certains, notamment : 
 

- Les antécédents psychiatriques de l’enfant et de la fratrie 
 
P1 : « Son fils aîné était suivi par une pédopsychiatre. » 
P3 : « (…) à nouveau, le petit, le dernier qui a eu des problèmes d'anorexie du nourrisson, 
à nouveau on pouvait pas le toucher. » 
 

- Le handicap de l’enfant  
 
P13 : « Après je sais que les situations de handicap sont des situations de facteurs de 
risque, surajoutés en tout cas, enfin j’avais cette notion-là. » 
 

- Le fait d’être enfant non désiré 

P7 : « C’était une maman qui était venue pleurer dans ma salle d’attente pendant qu’elle 
était enceinte de son petit garçon des années avant, parce que son mari n’en voulait 
pas. » 
P 10 : « C’était l’aînée qui était à l’origine non désirée. » 
 

Les médecins interrogés semblaient plus à l’aise face à des éléments objectifs qui suscitaient 
moins de doutes. Parmi ces éléments objectifs ils ont évoqué : 

-  Des lésions en tout genre : hématomes, plaies, griffures, brûlures, condylomes  
 
P1 : « (…) c’était une gamine qui avait des condylomes autour de l’anus, à 9 ans quoi ! » 
P4 : « Il était tombé dans le fossé, et il avait des lésions, des égratignures, des bleus, des 
griffures, un peu partout. » 
P5 : « (…) son enfant qui avait la main brûlée... brûlure au 2ème degré superficiel. » 
P9 : « Un coup de cravache ça se voyait. » 

 
- Des violences verbales au cours de la consultation 

 
P3 : « (…) elle s'est mise à hurler sur le petit » 
P5 : « Là où je me suis posé beaucoup plus de questions c'est quand je vois des parents 
qui hurlent sur leurs enfants, que je sens épuisés » 
 

- Les réactions de peur de l’enfant 
 
P3 : « Et j'avais le grand frère qui était en face de moi, et qui s'est saisi et qui s'est collé 
contre le mur et qui rasait les murs et qui bougeait plus, et qui avait vraiment peur. Une 
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peur quoi [lève les sourcils]. » 
P4 : « C'était un enfant, je me souviens plus de son âge: 3-4 ans, 4-5 ans, qui avait l'air 
apeuré » 
P5 : « Je pense qu'il avait à peu près 5 ans, il était douloureux, effrayé. » 

 

Les troubles du comportement de l’enfant étaient souvent rapportés. 

P2 : « En fait c'est une petite fille qui avait des tics. Elle s'arrache les cheveux. Et ça je l'avais 
repéré en consultation qu'elle tirait beaucoup sur ses cheveux. Et on s'est posé la question si elle 
ne se pinçait pas. » 
P9 : « (…) ça va être des troubles du comportement, ça va être des problèmes de comportement 
à l’école, dans la famille. » 
 
 
A contrario, être face à un enfant trop sage attirait l’attention de certains médecins. 

 
P3 : « (…) ce qui m'a alerté c'est qu'à chaque fois elle amène ses deux enfants, elle est excédée 
par ses deux enfants à chaque fois, qui sont sages, hyper mignons et qui rasent les murs. » 
P9 : « (…) je la trouvais trop carrée, trop… parce que ces gamins c’était nickel, ils mouftaient pas. 
Ça ça me… [grimace]. Mais bon, c’était une très bonne éducation m’a dit mon collègue [ironise, 
sourit]. » 
 

Toute rupture avec l’état antérieur devait faire rechercher une maltraitance selon une partie 
des médecins, notamment : 

- Le changement de comportement 

P3 : « Les fois où ça nous a mis la puce à l'oreille c'était le comportement. L'enfant va 
être agité par rapport à d'habitude, une fois j'en ai eu un qui était debout sur la table 
d'examen accroché au néon en train de jouer à la baguette. » 
P5 : « J'essaie de voir ce qui est nouveau. »  
P 13 : « C’est arrivé une ou deux fois, et j’ai pas pu savoir qu’est ce qui avait contribué à 
ce changement de comportement. Est-ce que c’était un problème scolaire, ou est ce qu’il 
y a autre chose avec une personne malveillante dans l’entourage ? » 

 
- L’encoprésie 

P5 : « Par exemple, il allait à la selle et maintenant il y va plus, ou il se planque pour aller 
à la selle ou des choses comme ça. » 

 
- Ou les troubles de l’humeur. 

P3 : « (…) à côté de ça elle était d'une résignation...elle glissait pas un mot quoi. Elle était 
complètement prostrée par rapport à d'habitude alors que c'est une petite fille joyeuse. » 
P5 : « La prostration d'un gamin qui habituellement est tout à fait confiant avec moi, 
c'est quelque chose que je ne comprends pas donc je vais poser des questions, ou je vais 
essayer de comprendre de quelque manière que ce soit. » 
P10 : « Ça peut être après des éléments dépressifs avec un langage relativement triste. » 
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Les troubles de la croissance et du développement psychomoteur étaient régulièrement mis 
en avant : 

P2 : « Souvent ce sont des enfants qui ont des croissances pas simples (…) une petite fille qui 
grandit pas beaucoup, qui grossit pas beaucoup. » 
P8 : « (…) un certain retard d’acquisition d’un enfant. » 
 
La répétition de symptômes d’apparence bénigne ne découlant pas sur un diagnostic précis, 
et ce, malgré les explorations réalisées, avait tendance à alerter les médecins. 
 
P2 : « Et c'est des enfants qui ont systématiquement mal au ventre en allant à l'école donc ils 
viennent consulter le lundi matin, ou qui viennent au retour des vacances alors que ça allait très 
bien pendant les vacances puis ça ne va plus après. » 
P2 : « Ça faisait trois ans que je lui faisais faire des bilans parce que je la trouvais triste, je la 
trouvais un peu maigre, je trouvais qu’elle ne souriait pas beaucoup et je cherchais des signes 
de carences, des signes de machin. (…) Elle avait des angines, de la fièvre, une grosse fatigue, 
très mal à la tête. Bon et il n'y avait jamais rien en fait. » 
P5 : « Des symptômes récurrents qui peuvent paraître ‟banaux” : les maux de tête récurrents, 
les absences répétées, qui ne découlent pas obligatoirement sur un diagnostic précis à mon 
cabinet. » 
 
 
Le silence de l’enfant apparaissait à la fois comme un frein au repérage mais aussi un élément 
qui pouvait alerter. Le médecin n°7 qui nous a confié avoir lui-même subi des violences, a 
insisté sur ce point. 

P2 : « Elle raconte rien cette petite fille, elle raconte rien. (…) Elle racontait pas qu'elle pleurait 
chez son père, elle racontait pas qu'elle pleurait chez sa mère, elle racontait rien. » 
P7 : « L’enfant peut l’exprimer (…) par des… par des silences. Rarement par la parole. » 
P7 : « Alors, c’est personnel mais je dirais qu’en tant qu’enfant on est très nombreux à avoir subi 
des violences, et que je sais que de mon expérience à moi, c’est la seule que j’ai, on en parle pas. 
On en parle 30 ans après.(…) On avait 30 et 32 ans et on en a jamais parlé. Jamais. Jamais. 
Jamais. » 
 
L’opposition à l’examen clinique a été relevé par le médecin n°3, que ce soit de la part de 
l’enfant ou de la part du parent lui-même. 

P3 : « (…) pour lui enlever la couche c'était impossible de la toucher, elle avait les jambes 
tellement serrées, collées, impossible de la toucher. » 
P3 : « Elle [la maman] voulait pas le déshabiller non plus donc... du coup moi moins on veut les 
déshabiller et plus je trouve que c'est suspect donc... » 
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(2) Contexte socio-familial 

 

La notion de déséquilibre familial par le biais d’une famille recomposée, d’une séparation 
récente ou d’une monoparentalité était fréquemment relevée au sein des entretiens. 

P1 : « (…) contexte familial un peu compliqué, elle a un premier enfant d'une première union, 
deuxième enfant d'une deuxième union, et là elle se séparait du père de sa fille. » 
P5 : « Parents séparés, depuis peu. » 
P8 : « C’était une maman qui vivait seule » 
P10 : « C’était une fille qui était à moitié chez ses parents et qui passait la plupart du temps chez 
sa grand-mère qui est du côté de T*****. » 
 
 
L’âge du couple parental et leur immaturité a été relevé par un des médecins. 
 
P4 : « (…) un jeune couple qui faisait très jeune, qui faisait un peu immature » 
 
Trois des médecins évoquaient des sévices perpétrés sur des enfants alors même qu’ils étaient 
déjà placés en famille d’accueil.  
 
P3 : « (…) c’était pas les parents elle était en famille d'accueil. » 
P7 : « (…) c’était un enfant à l’époque du foyer familial. » 
P11 : « Il était en famille d’accueil à côté de G***** » 
 
Une conjugopathie était avérée dans la plupart des cas présentés (9/14), et parfois lorsqu’elles 
étaient détectées, des violences conjugales était associées. 
 
P5 : « J'ai par ailleurs demandé à la maman si elle même était victime de maltraitance. Alors 
elle m'a dit non. C'était un ‟non” beaucoup plus faible que pour les dénégations par rapport à 
l'aîné. » 
P6 : « Il y avait manifestement des violences conjugales également. » 
P8 : « Une maman qui était en grosse difficulté dans son couple, je sais qu’ils avaient des 
relations difficiles (…) Donc il y avait peut-être des maltraitances conjugales dans cette famille-
là. » 
 
Une relation à l’enfant inadaptée, dépourvue d’affect, ou avec négligence du lien maternel 
semblait alerter certains médecins.  

P4 : « Moi je suis très étonné quelques fois de la violence, et quelques fois pas forcément la 
violence, mais... comment dire, de l'inaffectivité, enfin un espèce de mot qui recouvre un manque 
d'amour et d'affection pour certains enfants. » 
P7 : « Et la troisième chose que j’assimile à une maltraitance actuellement, c’est que les mères 
(…) sont sur leur portable sans arrêt. Pendant les balades de la poussette, pendant l’attente 
dans la salle d’attente, … il n’y a plus de regard en vis-à-vis. » 
P8 : « (…) une relation qui paraît particulière entre les parents et l’enfant » 
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Le médecin n°10 évoquait par ailleurs des différences de traitements dans la fratrie. 
 
P10 : « Il y avait une grosse différence de traitement par rapport à sa sœur, en terme de chambre 
je crois que la petite sœur avait sa chambre, elle dormait dans un coin du salon, il y avait des 
éléments de type alimentaires également… enfin voilà. » 
 
Devant une précarité sociale, certains médecins étaient plus vigilants.  

P1 : « (…) situation compliquée, séparation, précarité… » 
P6 : « Donc c’était un couple dans une situation psychosociale très compliquée hein (…) des 
patients relativement marginaux (…) des conditions de vie qui pouvaient être en elle mêmes 
préoccupantes : à trois sur un matelas au sol dans un petit appartement, dans des conditions 
d’hygiène qui étaient… [grimace] » 
P11 : « Si on est dans un milieu très pauvre avec une sous culture et un niveau social très très 
bas, on peut considérer malgré tout que c’est une violence faite aux enfants parce qu’on leur 
apporte pas forcément tout. » 
 
 
Pour le médecin n°8, cibler un milieu précaire était un risque de stigmatisation, mais surtout 
un risque de passer à côté d’autres situations de maltraitances, la violence touchant toutes 
les catégories sociales.  
 
P8 : « Je pense qu’il faut qu’on en ait conscience les uns et les autres parce qu’on est tous 
susceptibles d’avoir ce blocage psychologique ‟ah ben non ça peut pas être lui”, c’est un frein 
réel je pense. On a plutôt tendance à voir la maltraitance chez les gens qui sont en situation de 
précarité, que chez les gens qui sont reconnus et parfaitement reconnus. » 

 

(3) Attitude parentale 

 

L’instabilité psychologique ou l’irritabilité excessive parentale étaient souvent mises en avant 
par les médecins. 

P3 : « (…) je sais que c'est toujours hyper compliqué et qu'elle a un trouble psychiatrique en 
dessous (…) en consultation elle criait toujours beaucoup, elle était toujours sur la défensive, 
énervée. » 
P5 : « C'était une maman qui était très mal, très rapidement en larmes. » 
P8 : « C’est-à-dire que souvent les parents maltraitants, ne sont pas des gens qui sont dans une 
situation psychologique [mime des guillemets] normale. Donc c’est des gens qui sont en 
souffrance souvent. » 
 
Un antécédent de délinquance incitait à plus de méfiance de la part de certains. 
 
P6 : « Des patients relativement marginaux avec un père qui sortait de prison… » 
P11 : « Le papa était mis en prison pour attouchements. » 
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Certains praticiens évoquaient un comportement parental inapproprié, ou un malaise 
palpable lors de la consultation.  
 
P4 : « (…) j'ai senti que la maman était pas très à l'aise. » 
P5 : « (…) une attitude inappropriée comme disent les américains. » 
P6 : « Il y avait des comportements parentaux qui étaient manifestement inadaptés. » 
 
La présence d’addictions parentales en tous genres était fréquemment évoquée. 

P5 : « C'était un militaire (…) qui avait de gros gros soucis avec l'alcool » 
P6 : « (…) un père qui sortait de prison, qui avait des troubles du comportement, agitation, 
toxicomanie, … » 
P8 : « (…) un papa portugais, maçon, avec une consommation d’alcool importante » 
P13 : « (…) une dépendance aux opiacés, au moins de la part d’un des deux parents. » 
 
Deux médecins ont rapporté des exigences excessives vis-à-vis des enfants, pourvoyeuses 
d’une grande souffrance psychologique. 

P2 : « Très sévère, et très à la demande d'une enfant parfaite » 
P2 « C'est une petite fille qui grandit pas beaucoup, qui grossit pas beaucoup, qui fait des 
activités chez son père parce qu'il l'oblige à les faire. » 
P9 : « Mais j’avais pas de problème particulier, je la trouvais trop carrée, trop… parce que ces 
gamins c’était nickel, ils mouftaient pas. Ça ça me… [grimace]. » 
 
Dans certaines situations, une grande pression psychologique était notée chez l’enfant, mise 
sur le compte d’une instrumentalisation de celui-ci au sein du conflit parental. 

P2 : « La mère l'a amené avec le motif qui était sa propre anxiété, qu'elle lui transmettait 
brillamment. » 
P2 : « C'est plutôt un cas de maltraitance psychologique, avec des parents qui font pressions des 
deux côtés sur elle (…) Ça se voyait qu'elle avait beaucoup de pression. » 
P7 : « (…) soit par mésentente dans le couple, avec des peurs, avec des angoisses de disparition, 
de séparation, que pour moi j’assimile à une très grande violence psychologique. » 
 
 

(4) Vraisemblance des explications fournies 

 

Si les explications semblaient tangibles par rapport aux faits constatés, les médecins étaient 
amenés à s’interroger. Il pouvait s’agir :  

- D’explications incohérentes, des faits allégués trop précis ou trop développés  

P3 : « (…) quand il n’y a pas d'explications claires, que le discours s'embrouille, qu’il n’y 
a pas forcément d'explications ou que ça me semble pas forcément cohérent. » 
P4 : « L'impression que je ne comprenais pas ce qu'on me racontait par rapport à ce que 
je voyais, plus que sur des critères objectifs ou sur une analyse séméiologique un peu 
systématique (…) Qu'est-ce qu'il avait besoin de me raconter qu'ils venaient d'Agen, et 
qu'ils s'étaient arrêtés sur la route pour aller faire pipi ? Enfin je trouvais qu'il y avait trop 
de détails. » 
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P5 : « Les entretiens qui me paraissent foireux une fois, deux fois, avec les parents, ou la 
famille, ou l'entourage (…) les explications qui viennent sans que je les ai demandées. (…) 
Même s'il arrive couvert de bleus le gamin, et qu'on me dit ‟Olala mais quel casse coup !” 
Si on me dit quel casse coup alors que j'ai rien demandé... je vais fouiller. » 

 
- La discordance entre la richesse du discours et la pauvreté de l’examen clinique… 

P4 : « J'avais l'impression qu'il y avait trop d'explications illogiques. Il est sorti de la 
voiture, il est tombé dans le fossé. Je... je crois me souvenir que ça faisait beaucoup 
d'explications pour un gamin qui était pas si mal que ça. » 

 
- … ou l’inverse. 

 
P6 : « C’était pas du tout l’enfant qui a un bleu sur le genou quoi. C’était une succession 
à différentes consultations de traces, pas expliquées correctement par les parents » 
P12 : « Je relève la mèche des cheveux et je vois une ecchymose importante au niveau 
de la joue. Je suis étonné, je demande à la maman ce qui s’est passé, et elle me dit ‟ah 
oui, ben elle marque facilement, je me suis un peu énervée, des fois elle est 
insupportable”. Quand je regarde l’autre tympan, je relève la mèche de cheveux, et 
pareil. Une ecchymose aussi mais le truc quand on voit ça, à moins d’avoir un trouble de 
la coagulation, il faut taper fort quand même je pense. » 
 
 

(5) Suivi médical 

 

Les médecins interrogés portaient une attention particulière au suivi médical des enfants, qu’il 
s’agisse d’une surconsommation de soins, une demande excessive d’examens non justifiés, ou 
au contraire d’une absence de suivi (notamment chez les nourrissons). L’absence de 
vaccination était un facteur surajouté pour l’un d’entre eux.  

P2 : « Chez les petits enfants, est ce que le suivi de santé est fait? Donc c'est des enfants qui ne 
viennent pas consulter » 
P3 : « C'est une maman qui est aide-soignante et qui avait demandé plein d'examens pour son 
enfant, ça n'allait jamais. » 
P8 : « (…) hospitalisations de manière répétée aussi » 
P14 : « La surmédication, les vaccinations on fait attention, et aussi le nombre de fois où ils 
viennent voir le médecin. » 
 
Le nomadisme médical était également un mode de consommation de soins qui alertait les 
professionnels. 

P2 : « (…) c'est des enfants qui errent d'un médecin à un autre. » 
P10 : « Du coup elle était suivie par deux médecins, moi-même et un médecin de T***. (…) Et en 
ayant beau mettre un mot dans les dossiers c’était toujours difficile d’avoir un suivi très régulier, 
encore plus quand c’est sur deux cabinets différents. » 
P14 : « Donc je me méfie toujours des gens qui changent de médecin ‟l’autre médecin il a pas 
fait ci, il a pas fait ça…” Et là pouf, dès la deuxième consultation il y a peut-être une notion de 
maltraitance. » 
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Le mode de présentation des consultations était un élément important pour certains 
médecins qui avaient tendance à se méfier des consultations dites urgentes, ou des 
annulations trop fréquentes en dernière minute.  

P4 : « Je me méfierais de ces consultations un peu urgentes, ou un peu entre deux. Ils arrivent 
un peu entre deux rendez-vous, à la limite ils laissent pas le temps. Ils laissent pas le temps au 
médecin de se poser. (…) Je me méfierais un peu de ce... de ce comportement. Parce que, c'est 
calculé ou c'est pas calculé, mais c'est pas pour rien qu'ils choisissent cette façon de l'amener 
en visite. » 
P7 : « Alors ça se passe souvent comme ça. A midi. Ou à… la dernière consultation, ou le soir à 
20h, ou en garde à 22h. Parce que les personnes redoutent redoutent redoutent » 
P10 : « C’était le genre de patient qui venait sur des consultations d’urgence ou semi-urgence, 
donc l’interlocuteur changeait relativement régulièrement. » 
P14 : « Par exemple, si je vois des patients qui annulent au dernier moment un peu trop souvent, 
ce qui avant m’énervait, maintenant me met la puce à l’oreille en me disant ‟Pourquoi il n’est 
pas venu ?”. Quand c’est au dernier moment et qu’on oublie de venir sans prévenir, je fais un 
peu plus attention. » 
 
 
La non réalisation d’examens ou de traitements médicaux prescrits semblait alerter certains 
médecins, de même que la mise en échec fréquente des prises en charges proposées. 
 
P3 : « Et du coup tu vois elle est même pas allé faire la prise de sang. Elle y est allée que 3 jours 
après (…) » 
P3 : « Et je l'avais envoyé déjà voir la psychologue... mais elle n'y était pas allé. (…) elle fuit tout 
ce qui est psy, tout ce qui est traitement. Elle met souvent en échec. » 
P7 : « (…) lorsque des enfants sont très petits et où les parents voulaient pas faire toute la 
démarche de l’hormone de croissance. » 
P10 : « C’était ça, principalement, mais après surtout sur les faits de la chute d’IMC et que les 
parents ont pas du tout souscrit justement à réaliser les explorations alors que la courbe 
continuait de chuter, c’est ce qui nous a poussé à faire la déclaration. » 
 

(6) Intuition du médecin 

 

Le phénomène de maltraitance n’étant pas toujours évident, parfois l’intuition du médecin 
permettait d’orienter le diagnostic.  
 

P4: « Je m'appuyais un peu à l'instinct. C'est à dire l'impression qu'il se passait quelque chose. » 
P5 : « Tout ce qui peut paraître à l'enfant ou à moi-même, et surtout à moi même en 
l'occurrence, hors des clous. (…) c'est des choses qui sont parfois impalpables. » 
P6 : « Finalement c’est une succession de consultations où j’ai senti qu’il y avait un gros malaise, 
et un danger pour cet enfant. » 
P9 : « Je pense que l’œil, en tant que médecin on l’a quand même, c’est du ressenti » 
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d) Stratégies adaptatives du médecin pour améliorer le 

repérage  
 

Bien qu’ayant le sentiment d’être peu confrontés à la maltraitance, les médecins ont, parfois 
inconsciemment, développé des stratégies pour les repérer.  

 

(1) Vis-à-vis des enfants 

 

L’importance d’établir un lien de confiance avec l’enfant semblait être largement partagée par 
les médecins interrogés. Créer un refuge pour les enfants leur semblait essentiel : 

- En leur signifiant qu’ils seraient écoutés s’ils avaient besoin de se livrer, même en 
amont de tout acte de maltraitance suspecté, 

P1 : « Au moins, que l'enfant sache, que le jour où il se passe quelque chose, il pourra 
m'en parler, et que les parents aient entendu que je serai vigilante sur ce genre de 
choses. » 
P9 : « Ah beh c’est un intérêt majeur, de pouvoir libérer la parole, de pouvoir ouvrir une 
porte, _c’est un peu ce qu’on fait quand on pose la question_ de pouvoir ouvrir une porte 
à ces gosses, leur dire qu’on sait que ça existe, que ça peut arriver, de pouvoir au moins 
verbaliser ces choses quand on les voit arriver en consultation. Ça me paraît essentiel, 
oui oui tout à fait. De les mettre en confiance ici pour pouvoir en parler s’ils en ont 
éventuellement besoin. » 
P14 : « Essayer de me présenter en tant que Docteur, de lui dire ‟tu peux rester avec le 
Docteur, tu peux parler, tu peux tout dire” (…) surtout je leur dis ‟le moindre problème 
tu peux venir voir le Docteur”, ça c’est assez facile. » 
 

Synthèse 

Dans la moitié des cas de maltraitance rapportés, les médecins étaient alertés par 

l’entourage. La maltraitance infantile ne semblait représenter qu’une faible part de leur 

activité, ce qui explique vraisemblablement que très peu de médecins faisaient l’exercice du 

repérage. 

Néanmoins, de nombreux éléments semblaient attirer l’attention de ces derniers. Les plus 

fréquemment évoqués étaient : le déséquilibre familial, la souffrance psychologique 

parentale, une rupture avec l’état antérieur dans le comportement de l’enfant, la 

vraisemblance des explications fournies, et le mode de consommation des soins, 

notamment le mode de présentation des consultations. 

Le phénomène des maltraitances étant parfois difficile à cerner par le médecin lui-même, 

son intuition gardait une place importante dans ce repérage. 
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- En leur signifiant qu’ils ne seraient pas jugés, 
 
P14 : « Une victime va toujours s’autoculpabiliser, donc dans ta relation avec le patient 
si tu mets ‟jamais je vous culpabiliserais”, c’est plus facile à discuter. »  

 
- En leur laissant un espace de parole lors des consultations. 

 
P1 : « Eh bien, pourquoi pas poser directement des questions aux enfants. (…) Pour moi 
il faut poser directement la question aux enfants. » 
P2 : « De parler aux enfants comme des petits êtres humains sensés et intelligents, et 
qui sont capables de donner des réponses. Et de ne pas essayer de deviner. Ils sont 
capables de parler si on leur laisse le choix de parler. Je pense. » 
P7 : « Il ne parlait pas. L’enfant n’a pas parlé… ou on ne l’a pas laissé parler. » 
 
 

Afin de faciliter le dialogue, l’entretien seul à seul a été proposé à plusieurs reprises, en faisant 
sortir le parent de la salle de consultation. 

P2 : « Je l'ai interrogé avec sa mère, et je l'ai interrogé sans sa mère. J'ai demandé à sa mère de 
partir quelques instants. Ça n'a rien changé à la conversation. Pas d'élément 
supplémentaire. (…) Je fais sortir les parents pour les ados. Je demande aux parents de sortir, 
systématiquement. » 
P6 : « Ça m’est arrivé de m’adresser à des enfants ou à des mineurs pour essayer d’explorer ce 
champ-là, en l’absence des parents, des adolescents, ou des pré-adolescents, devant aussi des 
marques, ou des attitudes étonnantes, de repli par exemple ou de dépression, des choses comme 
ça. (…) je pense que c’est des ouvertures du style ‟est ce qu’il y a des choses que tu gardes pour 
toi ?” ‟est-ce que tu as vécu des choses extrêmement douloureuses ?” ‟est-ce qu’il y a des 
choses que tu peux pas dire devant tes parents que tu veux me confier ?” » 
P9 : « Alors déjà, on arrive à voir les enfants séparément. Ça c’est une chose qui est quand même 
importante. » 

 
Cependant, le jeune âge de l’enfant paraissait être un frein à cette pratique. 
 
P3 : « Après chez les adolescentes sur des choses comme le harcèlement, j'essaye de les voir 
seule (…) mais les tous petits, c'est compliqué. » 
P9 : « Après voilà, les plus petits je les vois pas seuls hein. Je n’ai jamais demandé à voir un petit 
tout seul. » 
P14 : « Pour une consultation avec une petite de 3 ans, on a toujours gardé la mère. La petite 
ne voulait pas rester toute seule avec un nouveau Docteur, sachant que la mère d’elle-même 
s’est proposée de quitter le cabinet et être à côté. Et là, la petite pleurait donc on l’a pas fait. » 
 

Qu’il soit proposé chez le jeune enfant ou l’adolescent, ce mode de fonctionnement 
apparaissait néanmoins délicat à intégrer pour deux praticiens. 

P1 : « Ça c'est ma déformation d'être passé aux urgences pédiatriques, il faut toujours qu'il y ait 
un adulte avec moi. Et même, je me sens mal à l'aise des fois, (…) j'ai toujours peur de ce que 
peut raconter l'enfant après. » 
P10 : « Ça me parait délicat chez les tous petits, accompagnés des parents, on l’a toujours en 
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tête hein, devant des hématomes, des chutes (…) chez les plus grands arriver à isoler l’enfant 
pour avoir éventuellement un ressenti de l’enfant sans les parents à côté c’est quand même 
délicat à incorporer dans une consultation lambda.» 
 
La posture du médecin était importante dans l’établissement de la relation de confiance. Ainsi, 
le médecin n°14 a précisé qu’il utilisait des éléments de communication non verbale pour 
mettre l’enfant à l’aise. 
 
P14 : « J’ai tout un tas de comportements, un peu plus empathique, au niveau de la voix, au 
niveau du regard, mais au niveau du langage pas forcément. Ce serait plus du non verbal que 
du verbal pour moi. » 
 
L’utilisation de supports ludiques tels qu’un nounours ou un dessin a été évoqué par certains 
pour faciliter la parole. 

P3 : « (…) essayer d'avoir le récit, de savoir ce qui s'est passé, en prenant un support, en prenant 
autre chose. (…) N*** il a un nounours dans son cabinet. Et par exemple la petite fille qui avait 
eu des attouchements, ben... du coup l’idée c'était de le montrer sur le nounours. » 
P14 : « Et lors d’une deuxième consultation, la petite est revenue avec un dessin. Ça n’a pas été 
très pertinent parce que sur le dessin il y avait rien de particulier, rien de significatif. Elle a pas 
trop évoqué son papa. » 
 
 
 

(2) Vis-à-vis du parent 

 

Parfois les parents étaient dans le déni de ce qu’ils faisaient subir à leurs enfants parce qu’eux-
mêmes n’avaient pas identifié leurs propres difficultés dans leur rôle de parent. Ainsi pour 
certains médecins, identifier la difficulté parentale avec des outils validés pouvait être une 
stratégie. C’est ce que rapportait le médecin n°3 concernant une patiente en dépression du 
post partum, à qui son collègue avait fait réaliser une échelle HAD (Hospital Anxiety and 
Depression Scale). Cet outil lui a permis non seulement de pointer du doigt la difficulté que 
rencontrait la mère pendant cette période, et aussi d’augmenter son adhésion à la prise en 
charge.  

P3: “*** m'a dit qu'elle avait pris le temps d'y réfléchir et il lui a fait une échelle HAD et elle a 
reconnu que finalement ça n'allait pas. » 

 
Certains médecins veillaient à garder malgré tout une attitude empathique vis-à-vis des 
parents qu’ils suspectaient de maltraitance. 
 
P3 : « (…) je lui ai dit ‟je trouve que vous êtes fatiguée aujourd'hui.” Elle m'a répondu ‟Oui j'en 
peux plus”. Alors je lui ai dit ‟Et bien ce serait bien que vous reveniez en consultation, et qu'on 
vous voie en consultation rien que pour vous, et qu'on fasse un bilan”. Parce que ça les bilans, 
elle adore [sourit]. » 
P8 : « (…) ‟vous savez, c’est quand même étonnant que le premier ait déjà eu ça, le deuxième 
aussi, est ce que les choses se passent bien à la maison ? Est-ce que de temps en temps vous 
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n’êtes pas un peu débordée ? ” Donc on a réussi à parler de sa situation de mère célibataire 
isolée, de ses difficultés, elle a tout de suite pu parler de ça.(…) j’ai bien senti que c’était une 
ouverture pour pouvoir parler plus tard quoi. » 
 
L’écoute active avec absence de jugement semblait être une attitude adoptée par plusieurs 
des médecins interrogés. 
 
P7 : « C’est-à-dire que j’ai recueilli, j’ai écouté, je me suis tue, j’ai pas posé de questions. J’ai 
relancé : ‟ah bon vous croyez ? ” [Sourit] Là je me suis sentie quelque part très professionnelle. » 
P8: « Et puis, beh toujours voilà, cette fameuse attitude empathique envers les patients pour 
leur permettre de dire les choses. (…) De ne pas être dans une attitude de jugement, mais plutôt 
dans une attitude d’écoute. » 
P14 : « C’est une enquête donc il faut des faits établis. C’est une enquête donc tu reposes la 
même question, tu la reposes plus tard pour savoir si on te dit la même chose, tu essaies de 
comprendre ce que le patient veut te dire, tu cherches à savoir s’il a bien compris ta question, 
des trucs qu’on apprend à l’école quoi. » 
 
Le rôle de ‟médecin soutien” transparaît à plusieurs reprises au sein des entretiens. 
Paradoxalement, les médecins avaient la sensation d’être une personne ressource pour les 
familles qui évoquaient leur difficulté à demi-mots.  
 
P5 : « Ce que j'ai vu chaque fois, c'est que les parents, les 2 ou 3 fois où c'est arrivé, c'est que les 
parents y étaient contraints, et soulagés [d’en parler]. » 
P5 : « (…) sauf que quand le papa est arrivé, je l'ai fait rentrer, je lui ai demandé ce qu'il se 
passait, il m'a dit qu'il savait que j'avais fait un signalement. (…) et bizarrement, il m'a remercié 
en me disant que ça pouvait plus durer.» 
P7 : « Venir en soutien, de l’épuisement qui pourrait entraîner un manque de soin. » 
P8 : « Je pense que d’une certaine manière c’était un appel à l’aide (…) je me rappelle juste 
effectivement d’avoir senti non pas que je l’agressais mais que d’une certaine manière ça la 
libérait qu’on puisse en parler… ce qui est aussi paradoxal, hein. (…) Je l’ai sentie presque 
contente de ça, qu’enfin quelqu’un lui dise ‟c’est pas normal”. » 
 
Au-delà du soutien apporté, certains proposaient un véritable accompagnement des familles. 
 
P13 : « Je lui ai dit que les propos étaient graves, que je les entendais, qu’elle avait besoin d’aide, 
et que dans ce cadre-là il était nécessaire qu’elle ait une aide en plus. Elle avait déjà vu une 
psychologue. (…) Je lui ai juste dit que j’allais contacter la PMI (Protection Maternelle Infantile) 
pour qu’elle puisse être mise en relation avec un psychologue de la PMI pour l’aider, plus dans 
une solution d’appui. » 
P14 : « Je lui ai proposé de l’accompagner. Que ce soit la démarche médicale, on a pris rendez-
vous ensemble à la PMI, on l’a rappelé après, pendant une semaine je l’ai appelé tous les jours 
pour savoir où on en était, ce qu’elle ressentait. » 
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Lorsque l’entourage passait aux aveux, le médecin n°14 soulignait l’importance d’encourager 
cette démarche et de déculpabiliser. 
 
P14 : “Déjà, je l’ai pas culpabilisé, parce qu’elle culpabilisait de laisser sa fille chez son père donc 
je lui ai dit que non. (…) Je l’ai quand même félicité parce qu’il fallait en parler. » 
 
 

(3) Rester neutre et s’adapter : deux atouts 

 

Durant tout le processus de repérage, deux qualités apparaissaient essentielles pour les 
médecins interrogés : 

- Faire preuve de neutralité 
 
Face à certaines situations, les médecins rapportaient parfois certaines difficultés à 
contenir leurs émotions. Comme l’a bien résumé le praticien n°5, « nous sommes des 
êtres humains faillibles ». L’adoption d’une posture la plus neutre possible semblait 
s’avérer avantageuse tout au long du suivi : de l’interrogatoire à l’examen clinique, 
jusqu’à la proposition de prise en charge.  

P5 : « (…) notre métier c'est d'avoir un regard bienveillant (…) écouter de manière neutre 
et bienveillante les gens qu'on connaît très très bien. » 
P14 : « (…) je pars toujours du principe que peut être ce qu’on me dit est faux. Je 
m’impose du recul maintenant. Je pars du principe que j’ai une version de l’histoire, je 
me remets en tête le contexte : une séparation donc, par définition peu de nuances car 
il y a un parti pris. (…) Donc est-ce qu’elle veut faire payer quelque chose à papa ? Je me 
méfie de ça surtout. Et ne pas avoir le rôle de chevalier, donc c’est pour ça : j’écoute, 
l’affect je le mets vraiment derrière. » 
 

Certains des interrogés soulignaient l’importance de rester à leur place de médecin, en 
sachant déléguer à la justice ce qui lui incombe. 

P5: « Nous sommes juste des médecins, un peu comme la caméra des supermarchés tu 
vois, on a pas a interpréter. (…) Je me suis toujours dit, et j'ai toujours dit à tout le monde 
nous ne sommes pas des juges, nous sommes juste des informateurs. » 
P6 : « Je pouvais pas tirer des conclusions seul et par moi-même. Il fallait qu’il y ait une 
démarche plus judiciaire, expertise, etc. » 
P7 : « Je savais aussi que j’allais passer la main. Et que j’allais expliquer à la maman les 
raisons pour lesquelles j’allais passer la main. (…) j’ai dit très clairement : ‟C’est une 
situation qu’il faut analyser, il faut des gens compétents, il faut un service social, il faut 
être plusieurs. Moi j’ai pas les connaissances, je suis pas pédiatre, je recueille votre 
inquiétude.” » 
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En effet, le médecin n°5 a évoqué son premier contact avec un enfant maltraité. Son 
attitude accusatrice ne l’avait pas servi et n’avait pas servi l’enfant, raison pour laquelle 
il insistait sur l’importance de rester neutre. 

P5 : « J’ai... j'ai... comment te dire. J'ai fait le rôle du médecin, du juge, du juge 
d'application des peines, (…) j'ai complètement outre passé. C'est à dire que je n'ai pas 
signalé, j'ai dit à la personne maltraitante que ce qu'il faisait était une aberration, que 
c'était passible des assises, et qu'il fallait se faire soigner, qu'il était malade, et que je 
m'assurerai qu'il soit bien soigné, donc il fallait voir le psychiatre dans les meilleurs délais 
et que je m'assurerai qu'il ait bien vu le psychiatre » 
 

- Faire preuve de souplesse 
 

Cette qualité semblait importante pour plusieurs médecins et ce, à différents niveaux 
de la prise en charge : 
 

o S’adapter à la gravité de la situation 
 

P2 : « Elle n'était pas en danger vital cette petite fille. Voilà donc il fallait faire les 
choses un peu bien et pas l'envoyer aux urgences et faire intervenir les services 
sociaux dans la minute quoi. » 
P3 : « Après j'avais pas un doute de mise en danger direct, sinon je pense que j'aurais 
fait un signalement ou je l'aurai envoyé directement en pédiatrie pour qu'ils fassent 
la part des choses. » 
 
Ce point permettait notamment dans certains cas, d’éviter une rupture de suivi. 
 
P4 : « J'aurais pu attendre le lendemain, contacter la PMI, voir quelqu'un et mettre 
en route un suivi au niveau d'un CMP, à l'époque ça marchait beaucoup mieux. Mais 
c'est rentrer dans un processus disons un peu long et il risquait de s'en échapper. » 
P9 : « De toute façon lui a été dégradé je crois, et ils sont partis dans une autre région 
très rapidement. » 

 
o S’adapter au contexte émotionnel 

 
P5: “Il était douloureux, effrayé. Elle était douloureuse, effrayée, elle savait plus où 
elle était. Donc on est resté tout le temps tous les trois. (…) Donc voilà, non j'ai pas 
isolé le gamin, j'ai pas isolé la maman. » 
P6 : « Mais je n’ai pas cherché à les séparer. C’était un enfant en bas âge, qui n’avait 
pas de mouvement de recul par rapport à ses parents » 

 
o S’adapter au patient 

 
P8 : « C’est plutôt des questions ouvertes en général, qui sont adaptées en fonction 
de la personne et de la situation. » 
P14 : « après tu essayes de t’adapter au langage du petit, la fille avait que trois ans, 
… » 
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o Discuter l’intérêt des examens 
 

Cela était particulièrement notifié lors des violences sexuelles, pour lesquelles un 
examen clinique n’avait pas toujours son intérêt puisqu’un examen ultérieur serait 
réalisé par un médecin légiste ou un gynécologue. 
 
P7 : « J’aurais été incapable à ce moment-là, d’examiner l’enfant, d’autant que je 
savais qu’il serait examiné après, et que je trouvais que c’était des gestes qui 
n’auraient rien apporté. » 
P14 : « Après l’examen était très succinct. J’ai prévenu dès le début que j’allais pas 
faire un examen très poussé. J’ai juste examiné la zone génitale, pas de palpation 
mais juste inspection. » 
 
 
 

(4) Devenir systématique 

 

Intégrer à la consultation pédiatrique des pratiques reproductibles appelées à devenir 
systématiques pouvait permettre, selon les praticiens interrogés, de repérer les maltraitances 
de façon plus efficace. 
 
P5 : « Justement, d'être un petit peu systématique. Cette systématisation nous permettra 
justement, on parlait tu sais de lever tous les barrages conscients ou inconscients qui pourraient 
lever l'alerte. » 
 

Certains médecins proposaient de penser à une éventuelle maltraitance devant chaque 
enfant.  

P3: « Sur le repérage je pense qu'il faut y penser de manière systématique en fait. Ce qui nous 
amène à être un peu parano mais... oui il vaut mieux y penser de manière systématique. » 
P4 : « Y penser, être hyper attentif » 
P5 : « (…) on doit toujours être bienveillant et à la fois suspicieux. Suspicieux, j'utilise le terme 
péjoratif à dessein... ça peut paraître antinomique, mais il faut qu'on soit en alerte. Tout le 
temps. » 
 

La fréquence des violences intrafamiliales associées aux situations de maltraitances infantiles 
amenait certains médecins à dépister les violences conjugales de façon systématique. 

P7 : « Je pense qu’il faudrait faire le même travail que sur la violence faite aux femmes. (…) La 
question que l’on peut poser quand on voit des gens (…) : ‟ avez-vous subi des maltraitances ? ” 
P9 : « Alors ça on le fait d’autant plus que maintenant on a mis en place des choses sur les 
violences, bon, c’est pas au niveau des enfants mais déjà on a dans nos dossiers au niveau des 
adultes et donc ça va être là maintenant quand on voit les gosses. (…)  On demande 
systématiquement, tous les dossiers, on demande ‟ est ce que vous avez déjà subi des violences 
physiques ou sexuelles ? ” »  
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D’autres médecins dépistaient les violences scolaires qui leur semblaient prédominantes. 
 
P2 : « Après moi je les interroge beaucoup sur les violences scolaires (…)  Moi j'en ai plein mon 
cabinet. Pas des violences physiques mais... des mômes qui veulent plus aller à l'école, des 
enfants qui ont mal au ventre, des enfants qui se font ennuyer, c'est un truc ça, alors je pose la 
question systématiquement. » 
P9 : « On leur en parle, par rapport à l’école, ce qu’ils peuvent subir. On leur demande. » 
 
Le médecin n°7 accordait une importance particulière à l’observation du lien parent-enfant 
avant de débuter son examen clinique. 

P7 : « Je laisse d’abord sur la table d’examen les parents déshabiller l’enfant ; pour savoir quel 
est le soin qui est pris, quelle est l’attention qui est prise. ça me donne des éléments à la fois 
pour l’examen physique et pour la façon dont les parents euh … le regard, la façon dont la 
tranquillité avec laquelle le bébé lui parle » 
 

L’examen des enfants déshabillés semblait faire l’unanimité des médecins interrogés, en 

respectant leur pudeur, et en le précisant oralement. 

 
P3 : « Je fais après vêtement par vêtement, c'est pas grave si on enlève pas tout. Enfin je fais 
tout le bas, puis après on se rhabille et on fait le haut. » 
P5 : « Se systématiser dans les examens avec les enfants déshabillés (…) ‟Je vais me permettre 
de regarder... si tu es d'accord... si tu ne veux pas qu'on y touche on y touchera pas”. » 
P13 : « Ce que je fais dans mes consultations souvent, du coup les parents l’entendent, je 
demande à l’enfant s’il veut bien que je le déshabille, parce que forcément des fois on palpe le 
testicule pour vérifier que le testicule est bien en place, alors voilà, on respecte sa volonté, sa 
pudeur. » 
 
Un médecin a précisé examiner l’ensemble de la fratrie devant une suspicion de maltraitance. 
 

P3 : « Sachant que j'ai vu aussi le deuxième enfant qui avait un impétigo [montre le pourtour de 
la bouche] et j'en ai profité pour l'examiner en entier pour regarder l'ensemble. Il n'y avait rien 
d'autre, pas de choses suspectes physiquement. » 
 

La courbe staturo-pondérale du carnet de santé restait un outil sur lequel les médecins 
s’appuyaient. 

P2 : « Je dirais qu'il faut s'appuyer sur le carnet de santé, suivre la courbe » 
P10 : « (…) notamment les courbes d’IMC ou de choses comme ça » 
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(5) Messages de prévention 

 

La prévention représente une part importante de l’activité du médecin généraliste. Les 
médecins interrogés ont expliqué réaliser un travail de prévention à propos :  

- Du bébé secoué 

P12 : « Je fais attention quand il y a le suivi des nourrissons. Quand on voit les tous petits 
on fait attention aux parents, on comprend très bien qu’ils peuvent vite s’énerver, il y a 
plein de gestes à proscrire. » 
P13 : « Les nourrissons, pour les bébés secoués, je leur dis qu’il faut pas secouer un 
enfant. » 
 
Un médecin donnait par ailleurs des conseils aux parents dans l’établissement du lien 
parent-enfant, en soulignant notamment l’importance de ne pas laisser un enfant 
pleurer. 
 
P7: « (…) ‟l’enfant ne pleure pas pour rien. Le bébé ne pleure pas pour rien. Il a des 
besoins de base, être changé, être nourri, avoir mal, les trois ou quatre raisons pour 
lesquelles il pleure, ou avoir besoin d’être bercé. Nous, parents ou adultes, sommes les 
seuls à pouvoir remplir cela.” Je leur dit aussi que moins on va laisser un bébé pleurer, 
petit, tout petit, moins l’enfant va devoir crier pour obtenir ce qu’il veut.» 

 
- Du respect du corps 

P2 : « Le message c'est qu'ils ont des droits, ils ont le droit de dire non à un adulte, et ils 
ont surtout le droit de dénoncer [insiste] les actes et les faits d'un adulte, et qu'ils seront 
écoutés. Quelque soit l'adulte. » 
P5 : « Il m'est arrivé à X reprises de dire à des enfants ou à des ados : ‟ ton corps il 
t'appartient, si tu veux pas on fait pas, on n'examine pas ” » 
P8 : « Moi auprès des gens quand je les reçois, j’essaie de leur dire oui que leur corps leur 
appartient, et qu’ils n’ont pas à être sous l’emprise de quelqu’un d’autre. »  

 
- De la violence au sens large 

 
P8 : « Là où je travaille en ce moment, je vois beaucoup de jeunes femmes en situations 
de grande précarité, qui sont toxicomanes, qui se font régulièrement maltraiter par leur 
conjoint, et donc j’essaie de les inciter à porter plainte ce qui est extrêmement difficile, 
et donc en leur disant que c’est pas des choses acceptables. Donc ça c’est des messages 
que j’essaie de donner de façon assez systématique. » 

 

Pour participer à ces mesures de préventions, l’utilisation des affiches en cabinet a été 
évoquée par deux médecins.  

 

P8 : « (…) et peut être aussi des affichettes à l’intérieur du cabinet. » 
P13 : « Les affiches. Peut-être les enfants d’un certain âge peuvent lire les affiches, pour (que) 
les enfants en âge de lire et les adolescents se disent ‟c’est pas normal ce qu’il se passe chez 
moi”. »  
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(6) Ne pas rester face à des incertitudes 

 

Les incertitudes étaient une difficulté majeure du repérage des maltraitances. Les médecins 
interrogés semblaient unanimes sur l’intérêt de confronter les avis de confrères, surtout s’ils 
faisaient partie du parcours de soin de l’enfant. Cet avis était pris soit pendant la consultation, 
soit à l’issue. Cela leur permettait non seulement d’avoir des éléments supplémentaires pour 
étayer le diagnostic, de partager les émotions ressenties, mais aussi d’éclaircir la conduite à 
tenir. Il pouvait s’agir : 

- De confrères médecins généralistes, 

P3 : « Et donc maintenant quand il y a ça on essaie de les voir à deux, pour qu'on ait vu 
la même chose, pour des bleus pour les choses qui se voient, ou sur le comportement, on 
va s'assurer qu'on ait le même ressenti (…) là [montre la table d'examen], pendant la 
consultation. » 
P9 : « On travaille en relation, moi j’essaie de montrer le gamin à quelqu’un d’autre pour 
qu’on ait quand même une vision un peu plus commune.  (…) j’ai demandé à ce que les 
garçons le voient ; ils ont eu la même notion que moi. » 
P10 : « Et du coup on s’est mis ensemble, on en a discuté et on a fait un signalement 
conjoint au Procureur. » 

 
- De confrères psychologues ou infirmiers, 

 
P2: « Elle l'a très bien raconté à sa psychologue, avec qui je me suis mise en contact, et 
c'est elle qui m'a raconté vraiment ce qui se passait chez les deux parents. » 
P13 : « Après j’ai contacté aussi l’infirmière psy qui la suivait pour savoir si elle avait le 
même ressenti que moi, avant d’appeler la PMI. » 

 
- Et certains avaient recours aux spécialistes pour conforter leur intuition. 

 
P4 : « Donc j'ai hospitalisé l'enfant en pédiatrie, en prévenant la pédiatrie que c'était 
probablement une maltraitance et que je l’envoyais pour évaluation. » 
P11 : « La solution que j’avais trouvé c’était prendre l’avis de quelqu’un d’autre qui était 
l’avis de la gastro qui avait confirmé les doutes. » 
 

Fixer un rendez-vous à court terme était une stratégie adoptée par certains médecins. Cela 
leur permettait de prendre du recul sur la situation, se laisser du temps de réflexion et 
contacter des confrères pour avis. 

P2 : « De toute manière l'étape un c'était d'aller faire un bilan hémato. Voilà. Première chose. 
Donc c'était facile de les laisser partir en leur disant je vous revois. (…) Moi c'était pour gagner 
un peu de temps (…) ça me permettait d'avoir 3-4 jours pour m'organiser et savoir comment 
j'allais gérer cette situation que je ne savais pas gérer. » 
P12 : « Peut-être que l’attitude un peu plus simple ç’aurait été : on dit qu’il y a un truc à l’oreille 
et qu’il faut revoir dans 48h, et dans ce temps-là on prend l’avis de nos collègues, on a toujours 
des relations avec la pédiatre, on peut en parler. » 
P14 : « Et j’ai dit : ‟ce qu’on va faire c’est qu’on va faire le point un peu plus tard”, et je l’ai vu le 
lendemain pour rediscuter (…) je me suis rapproché du médecin de PMI et on s’est dit ‟ qu’est-
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ce qu’on fait ? ”, savoir s’il fallait faire un signalement, comment on le faisait, si c’était un 
signalement judiciaire ou purement administratif. » 
 
Un médecin proposait un suivi rapproché, en impliquant le parent dans la démarche.  
 
P7 : « (…) faire en questions ouvertes des propositions : ‟Est ce que vous voulez pas qu’on revoit 
la sage-femme ? Est-ce que vous voudriez pas qu’elle passe chez vous régulièrement ? Est-ce 
que vous voulez pas qu’on se voit un peu plus souvent ? ” » 
 
Afin d’adresser les familles aux personnes compétentes, les médecins travaillaient en réseau. 
 
P1 : « Je suis très contente d'avoir eu directement la pédopsychiatre du grand frère, comme ça 
elle était au courant, comme ça elle allait le recevoir rapidement pour discuter de cette affaire. » 
P3 : « (…) il m'a dit d'appeler l'assistance sociale de V*** » 
P6 : « Je sais que par la suite j’ai eu aussi le médecin scolaire et de la PMI qui avait repris le 
dossier. » 
 
Les médecins adressaient facilement les patients à l’hôpital. Certains justifiaient le recours à 
cette institution par le doute diagnostique ou l’étendue des lésions. 
 
P4 : « Je crois que j'ai parlé d'hospitalisation pour faire un bilan à cet enfant qui avait des lésions 
un peu partout sur le corps. » 
P8 : « (…) donc c’est passé par le biais du service de pédiatre forcément. » 
P 12 : « Je pense qu’on a des stratégies pour éviter de se mettre en difficultés, le recours au 
service d’accueil des urgences, si on estime qu’on a besoin de protéger rapidement les enfants 
c’est assez facile mine de rien. (…) j’ai essayé de pipeauter un petit peu en disant que je voyais 
pas bien les tympans mais que si ça se trouve, ça avait pu occasionner des choses…» 
 
Le recours à l’hôpital était vécu à la fois comme un moyen de protéger l’enfant, mais aussi un 
moyen de démêler la situation lorsque la relation avec le patient ne permettait pas d’être 
objectif.  
 
P12 : « (…) ça m’évite d’avoir l’obstacle du fait qu’on connaisse les familles et qu’on n’arrive pas 
à se projeter dans des situations comme ça du fait de la relation qu’on peut avoir avec certains 
patients » 
 

  

Synthèse 

Pour faire face aux difficultés rencontrées pour repérer la maltraitance, les médecins 

généralistes ont développé de multiples stratégies résumées dans la figure 2 ci-après. 
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e) Entamer le dialogue 
 

Afin d’entamer le dialogue avec les auteurs présumés de violences, deux approches ont été 
proposées : 

- Certains préféraient ne pas aborder le sujet de façon claire afin de maintenir un lien. 
Toutefois, cela n’empêchait pas les médecins de réaliser une prise en charge adaptée 
et de protéger l’enfant en l’hospitalisant ou en proposant un suivi rapproché. 

P3: « Et je voulais pas justement casser le lien en la prenant un peu de front et lui dire 
‟je pense qu'il y a de la maltraitance, qu'il y a de la violence”. Et finalement, comme je 
lui ai dit ‟je sais que vous êtes fatiguée en ce moment, que ça fait beaucoup” (…) Et donc 
ça m'a un peu freiné là pour aborder le sujet directement, parce qu'après tu suis pas de 
la même façon les enfants. Ils viennent plus... » 
P4 : « Après honnêtement, je crois que j'ai pas verbalisé que je soupçonnais une 
maltraitance et je... je voyais pas comment (…) Je n'ai pas verbalisé directement la 
maltraitance devant eux. » 

 

- D’autres médecins éprouvaient un besoin de transparence avec leurs patients. 

P2 : « Je l'ai vu avec sa maman, et j'ai fait venir son papa, j'ai appelé la psychologue et 
j'ai dit à tout le monde que j'allais faire une information préoccupante. Mais c'est mes 
patients donc je les ai prévenu, tous, même le père que je n'avais jamais vu. » 
P5 : « Donc je lui ai dit immédiatement que j'allais faire un signalement de ça et que je 
l'engageais à aller elle-même à la gendarmerie, et c'est ce qu'elle a fait. » 
P12 : « Je lui ai dit : ‟moi de toute façon je vais faire une information préoccupante parce 
que c’est mon boulot de protéger la gamine parce que je pense qu’elle est en danger”. » 

 
Certains médecins optaient pour des questions directes. 

P2 : “J'ai posé des questions très simples hein: comment elle pouvait savoir d'où ça venait, 
comment ça se passait chez son père, et chez sa mère d'ailleurs. (…) je pense que j'ai utilisé des 
mots très simples qui ont été : ‟est-ce que quelqu'un t'a tapée?” » 
P5 : « J'ai simplement posé la question: ‟qu'est ce qui s'est passé?” (…) Je pose très simplement 
la question. Mais des questions directes, le va s'en dire c'est pas trop l'attitude ici » 
  
Lorsque les symptômes se répétaient, certains médecins n’hésitaient pas à aborder le sujet 
plusieurs fois. 

P2 : « Je commence à chercher ce pourquoi ils viennent et quand il y a rien, oui, de manière très 
légère la première fois, et de manière moins légère s'ils reviennent pour la même chose. Donc 
oui c'est une question que je pose très facilement. » 
P7 : « Moi je pense que c’est comme le tabac, maintenant je sais que de parler de tabac ou 
d’alcool à quelqu’un, même si je n’obtiens pas de réponse positive, statistiquement, on approche 
de l’arrêt (…) on sait que les gens ce sera un pas de plus qui va les faire avancer. » 
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Un des participants soulignait que la position de médecin de famille le mettait dans une 
situation très inconfortable. Ainsi, le dépistage en milieu scolaire lui semblait plus adapté 
puisqu’il s’agissait d’un milieu plus neutre où l’enfant était accessible en l’absence des parents. 

 
P11 : « Je me demande s’il faudrait pas plus faire ça dans le milieu ou scolaire ou autre, par 
des médecins scolaires, des infirmiers scolaires, avec des questionnaires chez les enfants dans 
un endroit neutre ou on n’a pas après avec eux un suivi général et dans la confiance (…) ou 
alors il faudrait voir les enfants tous seuls, et ça c’est plus dans le milieu éducatif scolaire où on 
pourrait faire plus de repérage. » 
 
  

Synthèse 

Les médecins interrogés n’avaient pas la même approche en ce qui concerne la 

confrontation des parents et enfants aux faits supposés de maltraitance. En effet, certains 

optaient pour une attitude expectative en ne révélant pas leurs soupçons ce qui leur 

permettait de maintenir un lien avec l’enfant ; d’autres faisaient usage de questions 

directes, réitérées ; d’autres encore préféraient la transparence. 
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C. DISCUSSION 
 

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence des moyens de repérage des 

maltraitances infantiles en médecine générale. 

Si les maltraitances infantiles ont fait l’objet de nombreuses thèses en analysant les 

connaissances des médecins généralistes et leurs freins au signalement, aucune n’a étudié 

les stratégies mises en œuvre pour parvenir au repérage.  Nous avons tenu compte des 

difficultés auxquelles les médecins faisaient face et identifié les moyens mis en place pour 

les surmonter. À partir de ces éléments, notre étude a permis de suggérer des axes 

d’amélioration des pratiques, extrapolables en cabinet de médecine générale. 

 

1. Discussion de la méthode  
 

a) Forces de l’étude 
 

Les critères de scientificité de l’étude ont été évalués à l’aide la grille COREQ, une grille validée 
listant les critères qualités des études qualitatives (Annexe 7). 

La taille de l’échantillon a permis d’obtenir la saturation des données. Les médecins 
généralistes à l’origine de signalements étant peu nombreux, un échantillonnage non 
probabiliste par réseau est apparu le plus adapté pour explorer ce sujet sensible. L’échantillon 
était diversifié en termes d’années d’exercice, de pourcentage de pédiatrie, de participation 
ou non à des formations spécifiques. Les variables de sexe et d’âge étaient équilibrées.  

L’ensemble des professionnels sélectionnés portait un intérêt pour cette étude, ce qui a 
permis de recueillir des réflexions pertinentes et constructives. 

Un des participants était à la fois médecin et victime de maltraitances infantiles ce qui est une 
force de notre étude. En effet, ce médecin a pu adapter ses pratiques en fonction de son vécu 
douloureux et de ses attentes en tant qu’ancienne victime. 

La grille d’entretien a été testée au préalable avec une médecin expérimentée en 
méthodologie qualitative, ce qui a permis de s’assurer de la clarté et de la pertinence des 
questions posées. 

La triangulation des données à l’aide du double codage présente plusieurs avantages. Le 
second chercheur, scientifique mais n’appartenant pas au corps médical, apportait une 
analyse fine avec une sensibilité différente de celle de l’investigatrice principale. N’ayant pas 
étudié la littérature grise en amont, il permettait d’apporter un regard neutre sur l’analyse, 
sans a priori sur les propos collectés. La triangulation des données permettait donc de 
renforcer la validité interne de l’étude. 
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b) Limites méthodologiques 
 

Tous les médecins avaient été confrontés à la maltraitance infantile, mais cela ne semblait pas 
représenter une grande partie de leur activité. Ainsi les souvenirs rapportés étaient souvent 
lointains ce qui pouvait constituer un biais de mémorisation.  

Certaines limites sont en lien avec la méthode choisie : 

- La grille d’entretien était une grille non standardisée réalisée à partir de la littérature 
grise et des hypothèses de l’investigatrice. Réalisée à partir des intentions motivant 
l’enquêtrice, les éléments de réponse et l’analyse ont pu être influencés, ce qui a pu 
constituer un biais de confirmation.  

- Le mode de recueil de données par entretiens semi-dirigés permettait de laisser le 
participant libre de s’exprimer. Dans la manière de présenter les résultats, nous avons 
fait le choix de ratios pour exprimer la fréquence des idées relevées. Cependant, ce 
ratio ne préjuge en rien de l’occurrence exacte de l’idée ; certains médecins ayant pu 
ne pas l’aborder par omission. 

L’investigatrice principale manquait d’expérience en matière d’étude qualitative. Ainsi la 
tournure de questions de relance pouvait parfois être incitative ce qui a pu influencer les 
résultats. L’anticipation de questions de relance dans la grille d’entretien aurait pu permettre 
d’éviter ce biais méthodologique. 

Malgré le choix d’une population d’étude supposée sensibilisée au sujet, nous avons eu le 

sentiment général que certaines stratégies de repérage mises en avant par les médecins 

étaient davantage de l’ordre de réflexions que des idées réellement mises en place en 

pratique, ce qui a pu constituer un biais de désirabilité sociale. 

Un entretien est de courte durée (13 minutes), ce qui n’a pas permis une investigation en 
profondeur. Il avait été réalisé au cabinet du médecin, avant de débuter ses consultations. Un 
entretien en dehors de son lieu de travail aurait peut-être permis au participant de se sentir 
plus libre d’expression et moins soumis à la pression des consultations à venir. En effet pour 
la majorité, les entretiens étaient réalisés sur leur jour de repos ce qui a permis d’obtenir un 
discours plus étoffé.   
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2. Discussion des résultats 
 

a) Repenser le rôle du généraliste  
 

Dans notre étude, les médecins sont alertés par une multitude de signes qui correspondent 

parfaitement aux signes évocateurs de maltraitance publiés par la Haute Autorité de Santé 

(Annexe 8).   

Au travers des entretiens, le repérage des maltraitances apparait comme un exercice 

extrêmement complexe du fait des nombreuses difficultés rencontrées par les praticiens.  

Certaines sont d’ordre social et culturel, en lien avec la représentation des violences et de la 

famille ; d’autres sont d’ordre professionnel, en lien avec la définition du rôle de médecin. 

Suspecter des maltraitances implique de remettre en question le mode d’éducation parental, 

ce qui, pour certains, peut outrepasser leur rôle de médecin. 

Ces barrières qui empêchent le médecin d’être clairvoyant et d’agir en faveur de l’enfant, 

peuvent-elles être levées ? Ne faut-il pas repenser le rôle du généraliste et l’impliquer 

davantage dans le système de protection de l’enfance ?  

Dans son rapport au Sénat en 2013, Anne Tursz (pédiatre et présidente du comité de suivi du 

colloque national sur les violences faites aux enfants) proposait déjà de renforcer le rôle des 

médecins et la coordination entre les différents secteurs professionnels (18). Dans son 

ouvrage Les oubliés, elle insiste sur ce point : « le problème de la maltraitance restera 

insoluble tant que le corps médical ne se sentira pas impliqué » (6). 
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(1) Négligences et maltraitances psychologiques: prendre 

conscience des conséquences pour se sentir légitime d’agir 

 

Notre étude met en évidence une difficulté sémantique à propos des négligences et des 

maltraitances psychologiques, ce qui va dans le sens de travaux antérieurs (15). Ne sachant 

pas où fixer les limites du tolérable concernant la santé de l’enfant, les médecins ne se sentent 

pas légitimes d’intervenir.  

S’ils ne se sentent pas en droit d’agir au même titre que pour des maltraitances physiques, 

c’est peut-être qu’ils considèrent que leurs conséquences pour l’enfant sont moindres.  

Pourtant, plusieurs études montrent que l’impact de la négligence à court et à long terme sur 

le développement cognitif, socio-émotionnel et comportemental est tout aussi grave que dans 

le cas de mauvais traitements physiques (19). 

Dans son ouvrage « Pour une enfance heureuse », le Dr Gueguen, pédiatre spécialisée dans le 

soutien à la parentalité, synthétise les découvertes scientifiques sur le développement et le 

fonctionnement du cerveau de l’enfant.  Les structures cérébrales se développent dès la vie 

intra utérine par le biais de connexions synaptiques intenses et ce, jusqu’à l’âge adulte. Tout 

phénomène susceptible d’altérer la mise en place de ces circuits a des conséquences sur le 

développement cérébral. Les expériences vécues par l’enfant ont donc un impact sur son 

développement neuro-comportemental et influencent ses réactions psycho affectives et 

sociales lors de l’enfance, mais aussi à l’âge adulte (20).  

Une équipe de chercheurs a étudié les conséquences de la négligence sur le développement 

cérébral, sur une population d’enfants placés en orphelinat dès leur premier mois de vie, avant 

d’être placés en famille d’accueil. Cette étude comparative a montré que le cortex orbito-

frontal, structure à l’origine des capacités d’affection, d’empathie et de régulation des 

émotions, était peu développé chez ces enfants (21). 

Un enfant qui évolue dans un contexte familial défavorable peut donc se retrouver impacté 

dans sa capacité à gérer ses émotions, à éprouver de l’empathie et à donner de l’affection. 

 

Les maltraitances psychologiques ont, elles aussi, des répercussions délétères. Les données 

de la littérature ont révélé qu’elles étaient liées à des troubles de l’attachement, du 

comportement, et de la socialisation (22). Des études longitudinales et rétrospectives ont 

également mis en évidence une forte association avec une morbidité psychiatrique et sociale, 

telle qu’une augmentation de la délinquance, de l’agressivité, des tentatives de suicides chez 

les adolescents (22).  

Ces travaux nous rappellent qu’au même titre que les maltraitances physiques, les négligences 

et les maltraitances psychologiques sont délétères pour l’enfant et son développement. Il est 

donc essentiel que les médecins en prennent conscience afin de se sentir légitimes dans leur 

intervention et offrir à ces enfants la chance d’une meilleure évolution. 
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(2) Rôle de soutien à la parentalité  

 

Dans notre travail, les médecins placent l’accompagnement des familles au cœur de la prise 

en charge. L’un d’entre eux évoque la mise en place d’un accompagnement familial avant 

même que des maltraitances n’apparaissent, pour « venir en soutien de l’épuisement qui 

pourrait entraîner un manque de soin (P7) ».  

En effet, le diagnostic de maltraitances est souvent tardif, une fois que les conséquences sur 

le développement de l’enfant sont déjà présentes, et parfois irréversibles. C’est la raison pour 

laquelle il nous semble important que les médecins généralistes se tournent vers un nouveau 

paradigme.  Agir lorsque les conséquences sont déjà installées semble insuffisant, il nous faut 

aussi agir en amont. Pourquoi ne pas accompagner les patients dans leur rôle de parents ?  

Dans une enquête menée en 2016 par la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) sur 

les besoins et attentes des parents en terme de soutien à la parentalité, 43 % d’entre eux 

déclaraient percevoir leur rôle comme difficile (23). Lorsqu’ils rencontraient une difficulté à 

exercer leur rôle de parent, 60% d’entre eux faisaient appel à des professionnels de santé. 

Concernant la forme des actions de soutien à la parentalité, 33% souhaitaient qu’elles se 

déroulent sous la forme d’échanges individuels avec un professionnel de la santé, du social, 

ou de l’éducation.  

Prévenir et lutter contre les violences physiques graves à l’égard des enfants est évidemment 

du ressort du médecin généraliste. Au-delà de cette violence excessive, son rôle est aussi 

d’alerter les parents sur les conséquences de ce que le Dr Gueguen nomme la ‟violence 

éducative ordinaire” :  « la petite violence au quotidien (…) fonde encore trop souvent les 

principes d’une ‟bonne éducation” » (20).  

Pour beaucoup de parents, la relation adulte-enfant dans l’éducation est basée sur des 

rapports de pouvoir et de domination. Les punitions telles que les fessées, les claques, les 

menaces verbales, sont souvent banalisées et perçues comme partie intégrante de l’éducation 

de l’enfant pour se faire obéir (20).  

 

Nombreuses sont les études à avoir étudié les conséquences des fessées sur le 

développement de l’enfant. Chez les enfants exposés, elles retrouvent des traits anxieux et 

dépressifs, des conduites anti-sociales, et notent une augmentation très significative de leur 

agressivité (24–26).  

La persistance de ces pratiques découle certainement de l’ignorance des conséquences sur le 

développement de l’enfant. Il me semble qu’il est du devoir du médecin généraliste d’informer 

les parents sur les répercussions délétères d’une éducation punitive, afin d’éveiller chez eux 

une alternative à ce mode d’éducation, et une relation à l’enfant plus saine, sans rapport de 

domination. 

 

Mais comment introduire le sujet sans que le parent ne se sente jugé ? 
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L’entretien prénatal du 4ème mois désormais obligatoire, pourrait être un moment privilégié 

pour aborder ce sujet (27). Il permet d’anticiper le meilleur accueil possible pour l’enfant à 

venir et d’accompagner les futurs parents dans le projet de naissance. Le professionnel évalue 

les besoins et vulnérabilités parentales et identifie les compétences parentales à développer 

(28).  

A mon sens, cette consultation devrait permettre d’apporter deux informations essentielles 

aux futurs parents : 

- D’une part, souligner l’importance de la figure d’attachement dans la relation parent-

enfant, base de sa sécurité affective, lui permettant ainsi d’être apaisé pour explorer 

le monde autour de lui et se développer harmonieusement (29).  

- D’autre part, cette consultation pourrait être l’occasion d’aborder le sujet de la 

‟violence éducative ordinaire”(20). Informer des conséquences des ‟petites violences” 

en amont de la naissance de l’enfant permettrait aux parents d’entendre ce message 

de prévention sans se sentir jugés dans leur capacité à être un bon parent. 

 

(3) Voir le signalement comme une protection plutôt que 

comme une sanction 
 

Dans notre étude, le manque de formation fait émerger chez les médecins un sentiment 

d’incompétence qui les déstabilise dans leur prise en charge. Dans la littérature, ce défaut de 

formation apparaît comme central parmi les freins au signalement (10,12). Il s’agit d’un 

véritable facteur limitant puisque c’est un sujet qui nécessite non seulement des 

connaissances théoriques, juridiques, mais aussi de vraies compétences relationnelles.  

Nous avons constaté que les médecins sont à la recherche de preuves avant d’agir : ils se 

retrouvent comme paralysés par certaines barrières d’ordre psychologique, en lien avec leurs 

incertitudes. Or comme nous l’avons déjà vu, le médecin n’a pas à apporter la preuve d’une 

maltraitance, le seul doute suffit (14).     

Au-delà de cette méconnaissance légale, on constate que l’organisation du système de 

protection de l’enfance est mal connue des médecins. Depuis son introduction en 2007, 

l’information préoccupante n’est pas toujours distinguée d’un signalement judiciaire (30). Une 

étude de 2016 montrait qu’un médecin sur cinq ne connaissait pas l'existence de la CRIP 

(Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes) ; et parmi ceux qui la connaissaient, plus 

du tiers ne savait pas comment y faire appel (31).  

De cette méconnaissance découle des idées préconçues. Comme le déplore Anne Tursz, « le 

signalement sanction est présent à l’esprit du médecin bien avant le signalement protection ; 

or c’est ce dernier qui est prioritaire » (6).  

Nous avons constaté que le grenelle contre les violences conjugales de 2019 a été le moyen 

de médiatiser, informer et sensibiliser la population au sujet des violences. Des journées de 

sensibilisation ont été proposées pour former les professionnels de santé. 
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Une campagne de réflexion similaire concernant les maltraitances infantiles permettrait 

d’ouvrir des débats avec les acteurs de la Protection de l’Enfance et de sensibiliser les 

médecins généralistes sur le rôle crucial qu’ils pourraient jouer. 

 

b) Repenser la consultation pédiatrique 
 

(1) Considérer l’enfant et lui créer un refuge 
 

Notre travail a mis en lumière qu’il est fondamental de replacer l’enfant au centre de la 

consultation, qu’il convient de le considérer, et de lui offrir un espace où il peut se confier.  

Dans les études donnant la parole aux anciennes victimes de maltraitance, le médecin 

généraliste apparaît comme une personne ressource à l’âge adulte et sa place est vécue 

comme centrale dans l’accompagnement. Cependant pendant l’enfance, ses compétences en 

matière de dépistage, de signalement et de suivi sont vécues comme insuffisantes (16,32). Les 

victimes regrettent l’absence de dépistage de la part de leur médecin (16,32), et considèrent 

parfois que si le médecin n’aborde pas le sujet, c’est que le sujet n’est pas important (32).  

Il est de notre ressort, en tant que médecin, de se présenter aux enfants comme ressource à 

leur disposition : « le moindre problème tu peux venir voir le Docteur (P14) ».  

Pour les anciennes victimes de maltraitance, la consultation chez le médecin généraliste est 

vécue comme inadaptée car réalisée en présence du parent. L’enfant n’est que rarement 

l’interlocuteur privilégié, le médecin se tournant plus facilement vers l’adulte qui l’amène 

(16,32).  

Ainsi, comme le soulignait un médecin de notre étude, « parler aux enfants comme des petits 

êtres sensés et intelligents » apparait primordial.    

 

(2) Dialoguer avec l’enfant 

   

Dans notre étude, certains médecins n’hésitent pas à faire sortir le parent de la salle de 

consultation afin de recueillir la parole de l’enfant. Leur offrir la possibilité d’avoir un espace 

de parole autour de jeux, de dessins, en l’absence du parent est un élément essentiel qui va 

dans le sens des dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (33). 

Dans une étude s’intéressant au point de vue des victimes, ces dernières confient leur 
difficulté à parler des violences subies parce qu’elles ne les ont pas identifiées comme telles: 
« comment parler d’un problème alors qu’on ne sait pas qu’il existe ? » (32).  
Ce moment privilégié accordé à l’enfant est aussi un moyen de les aider à s’identifier comme 
victime. Le Dr SALMONA, psychiatre, psychotraumatologue, et présidente de l’association 
Mémoire Traumatique et Victimologie insiste sur ce point  : « leur poser des questions c’est 
leur envoyer un signal fort que l’on se préoccupe de leur sécurité, de ce qui peut leur arriver » 
(34).    
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Pour dialoguer avec l’enfant, les médecins interrogés dans le cadre de notre travail disent 

utiliser des mots simples, à travers des questions directes.   

La Haute Autorité de Santé recommande plutôt d’utiliser des questions ouvertes pour ne pas 

influencer la réponse de l’enfant. Elle recommande par ailleurs d’éviter les questions 

incitatives ainsi que les reformulations pour ne pas déformer le discours de l’enfant (13,35). 

Afin d’aider les professionnels à aborder le sujet des violences avec l’enfant, le département 

de Seine Saint Denis a réalisé un guide intitulé Les mots pour le dire, qui cible spécifiquement 

les enfants témoins de violences conjugales (36). Quelques exemples de questions et de 

propos y sont illustrés dans le but de faciliter l’entretien avec l’enfant, et lui permettre 

d’identifier ses émotions.  

Un article analogue rédigé par une conseillère en prévention de la violence familiale liste des 

exemples pour aborder le sujet des violences sexuelles avec les enfants (35) : « Ça a l’air 

douloureux. Comment c’est arrivé ? Veux-tu me parler de ce bobo que tu as sur la joue ? »  

Les auteurs cités s’accordent à dire qu’il est important de déculpabiliser l’enfant, en lui faisant 

comprendre qu’il n’est en rien responsable, et qu’il a bien fait d’en parler.  

 

(3) Introduire un dépistage des maltraitances 
 

L’introduction d’un dépistage des maltraitances infantiles en cabinet de médecine générale 
semble une idée bien accueillie par les médecins interrogés, ce qui est concordant avec des 
travaux antérieurs (37). 

Si certains d’entre eux semblaient dubitatifs, ils l’étaient notamment car ils ne disposaient pas 
d’outils pour le mettre en place. 

À ce jour il n’existe pas d’outil de dépistage des maltraitances infantiles fiable. Dans une revue 
de la littérature de 2013, les auteurs concluent à une faible qualité des études existantes. Les 
outils proposés ne sont pas adaptés au dépistage puisqu’ils ne détectent les maltraitances que 
tardivement, au stade où leurs conséquences sont déjà installées. Les auteurs indiquent que 
la faible sensibilité des tests risquent d’entraîner de faux négatifs ; et quand le test dispose 
d’une sensibilité suffisante, la spécificité est faible ce qui a pour effet de qualifier certains 
parents de maltraitants, à tort (38).  

Comment repérer plus efficacement les maltraitances sans stigmatiser ? Comment percer le 
tabou des violences en médecine générale ? 

Une des propositions de notre travail est la mise en place d’axes systématisés au cours des 
consultations. Nous suggérons de réaliser un dépistage systématique des violences 
intrafamiliales et scolaires, afin de proposer un suivi adapté aux enfants ainsi repérés.  

 

 

 



61 
 

• Dépister les violences intrafamiliales 

 

Parmi les médecins interrogés, aucun n’abordait le fait d’être témoin de violences conjugales 
comme faisant partie intégrante de la définition de maltraitance infantile. Pourtant, il est 
désormais communément admis que l’enfant témoin de violences conjugales doit être 
considéré comme enfant maltraité (3). S’il n’est pas directement victime de maltraitance 
physique, cette exposition constitue pour lui une forme grave de maltraitance psychologique 
et altère son développement. 

Bien que les médecins interrogés ne l’incluaient pas dans la définition de la maltraitance, cette 
exposition constituait pour eux un véritable signe d’alerte. 

À l’issue du Grenelle contre les violences faites aux femmes de 2019, la Haute Autorité de Santé 
a publié des recommandations concernant le dépistage systématique des violences conjugales 
par les professionnels de santé (39). Au même titre que les antécédents, la consommation de 
tabac ou de drogues, interroger les patientes sur le vécu de violences est une notion largement 
diffusée désormais. L’adhésion des patientes à cette démarche de dépistage est par ailleurs 
démontrée (40,41). 

Selon le rapport ministériel de 2018 portant sur l’enquête de meurtres d’enfants en milieu 
intrafamilial de 2012 à 2016, plus de 50 % des enfants décédés avaient été victimes de 
maltraitance dans un contexte de violences conjugales (4).  On sait d’ailleurs aujourd’hui que 
40% des enfants qui grandissent dans un climat de violences conjugales font eux aussi l’objet 
de maltraitances physiques (36,42). 

Le Dr Annie Poizat, pédopsychiatre, expose dans un article tout l’intérêt d’intégrer la 
recherche de violences conjugales dans sa pratique professionnelle lorsqu’on soigne des 
enfants : « il faut considérer la violence conjugale comme un vrai risque sur le développement 
de l’enfant et sur l’adulte qu’il sera » (42). 

Identifier les violences intrafamiliales permet de repérer des enfants en danger, et ainsi leur 
proposer un suivi précoce et adapté. Dans cette même approche, pourquoi ne pas 
systématiser la rédaction d’une information préoccupante face à un enfant évoluant dans un 
contexte de violences conjugales ? Cette démarche permettrait une évaluation de la situation 
et ainsi, la mobilisation d’intervenants adéquats autour de l’enfant. 

 

• Dépister les violences scolaires 

 

Dans notre étude, le dépistage des violences scolaires est réalisé de façon systématique par 

certains médecins, bien conscients, du moins intuitivement, de l’ampleur du phénomène. 

En effet, le rapport de l’UNICEF de 2011 indique que les violences verbales à l’école 

élémentaire concerneraient 14% des enfants, alors que les violences physiques 

concerneraient 10% des élèves (43).  

Ces chiffres mettent en lumière l’intérêt de ce dépistage en médecine générale. Au-delà du 

dépistage, s’intéresser à l’environnement scolaire de l’enfant est aussi un moyen de 

s’intéresser à lui, et de le replacer au centre de la consultation. 
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(4) Messages de prévention à tous les âges de la vie (cf. 

annexe 9) 

 

Nous avons vu qu’il était possible d’agir en amont de la naissance de l’enfant, en préparant 

les futurs parents au meilleur accueil possible pour l’enfant, et en les accompagnant dans leur 

rôle.  

Une fois l’enfant né, l’accompagnement parental garde toute sa place et les messages de 

prévention auprès de l’enfant sont intéressants à renforcer. 

Dans notre étude, plusieurs messages de prévention sont utilisés par les médecins, 

notamment la prévention du bébé secoué. Depuis 2017, une note d’information sur le carnet 

de santé informe les parents sur ce syndrome. Les conséquences délétères de ce geste brutal 

face à des pleurs incessants sont parfois méconnues des familles. L’utilisation de ce support 

comme outil de prévention pourrait être utilisé de façon systématique par le médecin 

généraliste, et ce, dès la première consultation de vie. Par la suite, les consultations 

pédiatriques obligatoires mensuelles sont également des moments privilégiés pour interroger 

les parents sur le vécu des pleurs et les difficultés rencontrées. 

Lorsque l’enfant grandit, certains médecins abordent la notion de respect du corps lors de 

l’examen des organes génitaux, en précisant que personne ne peut leur demander de les voir 

nus sans leur accord, encore moins de les toucher à cet endroit-là. Il s’agit d’un moyen pour 

l’enfant de connaitre ses droits et ceux d’autrui vis-à-vis de lui. Ce type de message fait partie 

des attentes soulevées par d’anciennes victimes de maltraitance sur la place du médecin 

généraliste (16). 

Enfin, un des médecins interrogés propose la réalisation d’une consultation de l’adolescent, 

au sein de laquelle est abordé le sujet de la sexualité mais aussi le sujet de la violence. 

L’éducation à la vie affective et sexuelle dès le plus jeune âge permet d’agir en prévention 

contre les violences, sujet qu’il serait intéressant de développer en médecine générale. 

  



63 
 

D. CONCLUSION 
 

La violence est présente à tous les niveaux de notre société, y compris dans des sphères 
supposées sécurisantes pour l’individu telles que la sphère familiale et le milieu scolaire. Qu’il 
s’agisse d’une personne âgée malmenée par ses supposés aidants, d’une femme humiliée par 
son conjoint violent, d’enfants qui subissent au quotidien les moqueries de leurs camarades, 
ou d’enfants brutalisés par des personnes supposées les protéger, la violence est inacceptable. 
Elle constitue un véritable problème de santé publique, avec des répercussions désastreuses 
et chroniques sur la santé mentale et globale des individus. 

Lorsqu’elle concerne l’enfant, la violence est d’autant plus injuste que l’enfant n’est pas en 
mesure de l’identifier comme telle et de lutter contre. Il ne s’agit pas seulement d’une addition 
de violences physiques, psychologiques ou sexuelles, mais d’une véritable déstructuration de 
l’enfant qui intègre la violence vécue dans son processus de socialisation. La violence se 
perpétue ainsi de générations en générations.   

La situation à l’égard des maltraitances infantiles a évolué ces dernières années en France. Ce 
sujet fait d’ailleurs l’objet d’un plan de lutte au niveau national, mené par le Ministère de la 
Santé et des Solidarités. 

Au-delà de la nécessité d’une forte volonté politique pour endiguer ce phénomène, il est 
indispensable que les médecins généralistes soient davantage impliqués dans le système de 
Protection de l’Enfance. Cela passe nécessairement par une amélioration de leur formation. 

Comme le souligne Adrien Taquet, secrétaire d’Etat au Ministère de la Santé, « ce qui permet 
à la violence de prospérer, outre le silence et la volonté de ne pas voir, ce sont les habitudes 
et les angles morts dans les pratiques et les organisations ».  

Il me semble donc important d’envisager un changement de paradigme concernant le rôle du 
médecin généraliste dans le soutien à la parentalité d’une part, mais aussi dans l’organisation 
de la consultation pédiatrique. Ce travail propose des axes d’amélioration des pratiques en 
terme de repérage des maltraitances infantiles, parmi lesquels le dépistage systématique des 
violences intrafamiliales et scolaires est un point essentiel. 

Le médecin généraliste, même s’il s’implique davantage dans le système de Protection de 
l’Enfance ne peut agir sans l’aide des collectivités territoriales et des intervenants sociaux.  
L’amélioration du repérage et de la prise en charge des maltraitances infantiles ne peut se 
faire sans s’interroger sur l’organisation du système de Protection de l’Enfance à l’échelle 
territoriale, ainsi que sur les moyens nécessaires à leur efficacité. Force est de constater que 
le budget alloué aux services de PMI n’a fait que chuté ces dernières années, de même que 
les effectifs des médecins chargés d’une mission de prévention. Ces constats ont fait naître un 
plan national de prévention et de protection de l’enfance 2020-2022, dont l’objectif est de 
valoriser les missions de la PMI. Cette prise d’initiative récente, en lien avec une amélioration 
du repérage de la part des généralistes, pourra peut-être enfin permettre une meilleure prise 
en charge des violences faites aux enfants, avec toute l’attention que ce fléau nécessite.   
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IV. ANNEXES 
 

 

• Annexe 1. Lettre d’information aux participants 

 

LETTRE D’INFORMATION  

DANS LE CADRE DE LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE MEDICALE  

 

Titre : Maltraitances infantiles : comment les repérer ? Une étude 

qualitative auprès de médecins généralistes dans les Landes. 

 

 
Thèse dirigée par : Dr COSTA Aurélie, Dr TURCHET Sébastien 

Nom de l’investigateur : Rachel DARZACQ 

 

Madame, Monsieur,  

Vous êtes invité(e) à participer à une étude dans le cadre d’une thèse de médecine générale. 

Cette lettre vous détaille en quoi consiste cette étude.  

 

1. RENSEIGNEMENTS AUX PARTICIPANTS 

• Objectif de l’étude 

Partant du constat qu’une très faible proportion d’informations préoccupantes sont 

réalisées par les médecins généralistes, nombreuses études ont mis en évidence les 

difficultés que le médecin généraliste a à repérer les maltraitances infantiles. 

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence des stratégies de repérage de ces 

maltraitances, applicables en cabinet.  

 

• Modalités de participation 

 

L’étude repose sur la réalisation d’entretiens individuels autour de la maltraitance infantile. 

La durée de cet entretien est d’en moyenne 30 minutes, modulable selon les disponibilités 

du participant.  

Les entretiens seront enregistrés intégralement par un dictaphone. Ces enregistrements 

donneront lieu à une retranscription intégrale qui apparaîtra en annexe de la thèse.  
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Seulement si vous donnez votre accord, une partie de l’enregistrement audio pourra être 

diffusée le jour de la soutenance de thèse, avec modification de la voix. 

 

• Engagement de l’investigateur  

Je m’engage à mener l’entretien en date, heure et lieu choisis, à assurer la confidentialité et 

l’anonymat des informations recueillies.  

Je m’engage à n’utiliser vos coordonnées téléphoniques que dans le but de programmer le 

rendez-vous de l’entretien.  

Je m’engage à vous envoyer les résultats de l’étude par mail. Vous pourrez alors émettre 

votre avis sur les résultats. 

 

2. CONFIDENTIALITE ET ANONYMAT 

Vous ne serez pas identifié(e) par votre nom ni d’aucune autre manière reconnaissable.  

Lors de la retranscription informatique des enregistrements, les noms propres de chaque 

personne seront remplacés par un numéro correspondant à l’ordre d’inclusion dans l’étude 

(Praticien 1, Praticien 2, Praticien 3...). 

Vos coordonnées téléphoniques seront détruites dès l’entretien réalisé.  

Votre adresse mail sera conservée jusqu’à la fin de l’étude. 

 

3. LIBERTE DU PARTICIPANT 

Vous êtes libre de participer ou non. Le consentement peut être retiré à tout moment sans 

donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.  

Les réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 

conséquence. 

 

4. LEGISLATION 

Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement 

informatisé par l’investigateur.  

Vous bénéficiez à tout moment du droit d’accès et de rectification des données vous 

concernant auprès des responsables de l’étude.  

Une demande d’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés a été 

faite le 10/10/2019.  

 

 

Je vous remercie pour l’attention portée à cette lecture et reste à votre disposition pour tout 

renseignement.  
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Annexe 2. Grille d’entretien, version 1 

 

DEFINITION DE LA MALTRAITANCE INFANTILE 

 

1) Pour vous, qu’est-ce que la maltraitance infantile ? 
2) Avez-vous une idée de la fréquence des maltraitances infantiles (dans la population 

générale/dans votre cabinet) ? 
3) De manière générale, sur quels éléments vous appuyez-vous pour repérer les 

maltraitances et comment le faites-vous ? 
 
DERNIER CAS DE MALTRAITANCE VECU AU CABINET  
 

4) Comment avez-vous pris connaissance de la maltraitance chez cet enfant ? 
Quels symptômes/quels signes cliniques vous y ont fait penser ? 

5) Comment avez-vous posé la question ? 
6) Quel cadre donnez-vous à l’entretien ? (enfant vu seul/isolé des parents ou avec 

parents) 
7) Quelle attitude avez-vous adopté vis-à-vis de l’enfant ? Vis-à-vis du parent ?  
8) Est-ce qu’il y a des mots-clés (comme pour ouvrir une porte) que vous prononcez ? 

 
RESSENTI DU MEDECIN GENERALISTE 
 

9) Comment avez-vous vécu cette situation ? 
10) Qu’avez-vous rencontré comme difficultés ? Pourquoi ?  
11) Sur quelle partie de la consultation vous êtes-vous senti le moins en difficultés ? 

Pourquoi ? 
12) Dans votre vie en dehors du cabinet, quels éléments ou évènements vous sensibilisent 

davantage aux maltraitances infantiles ? 
 

VERS UN MEILLEUR REPERAGE 
 

13) De manière générale, faites-vous un message de prévention/ respect du corps, quel 
est ce message, et est-ce que ce dialogue a déjà pu amener à un signalement ? 

14) Quel est selon vous l’intérêt de faire la démarche d’un dépistage de ces maltraitances?  
15) Avez-vous déjà regretté de ne pas avoir fait de signalement ou de l’avoir fait trop tard ? 

Si oui, quels étaient ces petits signes que vous n’aviez pas retenus ? 
16) Il y a-t-il des éléments que vous souhaitez rajouter, peut-être en lien avec d’autres 

situations, pour améliorer le repérage en cabinet ?  
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Annexe 3.  Exemple de transcription (Praticien 7) 

  
Durée de l’entretien : 32 min 
Lieu de l’entretien : Cabinet du médecin 
 
Pour vous qu'est-ce que la maltraitance infantile?  
[Silence, lève la tête] 
La maltraitance infantile elle peut être physique ou psychologique. Je dirais que la maltraitance 
physique est relativement facile à repérer, l’enfant peut l’exprimer par des migraines, par des 
douleurs de ventre, par des… par des silences. Rarement par la parole, mais par un 
comportement anormal.  
La souffrance psychologique je pense qu’elle est très très fréquente, mais elle peut être très 
violente, et elle est difficilement repérable. 
 
OK. Avez-vous une idée de la fréquence de ces maltraitances dans la population générale et 
dans votre cabinet ? 
Alors j’avais suivi un travail de thèse il y a très longtemps sur la violence euh… un enfant sur 
sept, une petite fille sur sept subissait des attouchements ou des comportements déplacés de 
la part d’un majeur ou d’un ascendant majeur ou cousin… voilà. Je dirais que ça doit être à peu 
près… un enfant sur sept ou sur dix à peu près, qui subit des formes de violences. Soit par 
manque de soins éducatifs, soit par mésentente dans le couple, avec des peurs, avec des 
angoisses de disparition, de séparation, que pour moi j’assimile à une très grande violence 
psychologique.  
Après au niveau des violences physiques, ça se rapprocherait plus du bébé secoué, du bébé à 
qui on enlève pas la couche tout de suite, que l’on laisse crier longtemps… 
Voilà. Dans la mesure où l’enfant, petit, ne manifeste pas sa souffrance de la même façon qu’un 
parent, c’est difficile, et c’est bien pour moi que vous fassiez un travail sur des… que l’on ait des 
outils de repérage comme dans la violence faite aux femmes.  
On a beaucoup travaillé ici sur la violence faite aux femmes, on a fait des protocoles, les internes 
ont assisté aux réunions qu’a organisé Me **** à Mont de Marsan et à Dax, je leur ai demandé 
même avant qu’ils arrivent en stage je les avais préinscrit. Et on a beaucoup beaucoup travaillé 
là-dessus.   
 
D’accord. De manière générale, sur quels éléments vous appuyez-vous pour repérer les 
maltraitances ; comment le faites-vous? 
Je laisse d’abord sur la table d’examen les parents déshabiller l’enfant ; pour savoir quel est le 
soin qui est pris, quelle est l’attention qui est prise. Ça me donne des éléments à la fois pour 
l’examen physique et pour la façon dont les parents euh … le regard, la façon dont la tranquillité 
avec laquelle le bébé lui parle, euh… voilà. 
Et après je suis très frappée par les… à la fois par la tension des jeunes couples, qui peut être 
énorme, et aussi par la façon dont ils peuvent parler à leurs enfants.  
Et la troisième chose que j’assimile à une maltraitance actuellement, c’est que les mères _plus 
que les pères puisque c’est les mères qui s’en occupent_ sont sur leur portable sans arrêt. 
Pendant les balades de la poussette, pendant l’attente dans la salle d’attente, … il n’y a plus de 
regard en vis-à-vis. Ça pour moi, c’est une éducation qu’il faudrait qu’on puisse redonner. Mais 
le fil générationnel a été coupé quelque part. Et ça pour moi c’est une grave maltraitance quand 
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l’enfant n’est plus prioritaire. Et ce qui me frappe c’est que dans des sociétés portugaises, 
bosniaques comme j’en ai vu beaucoup, polonaises ou africaines, ce regard il reste. Mais dans 
notre société actuellement, chez des…je sais pas comment dire, … ce genre de regard est 
extrêmement choquant dans la salle d’attente. 
 
On va maintenant aborder le dernier cas de maltraitance que vous avez vécu. 
Est-ce que vous pouvez me raconter comment s’est déroulé la consultation ? 
[Silence] 
Alors. Est-ce que ça concerne un attouchement ou est-ce que ça concerne une fracture du 
bras ? 
 
Ça peut être l’un ou l’autre.  
Je me souviens mieux du signalement. C’est un jour où… alors ça se passe souvent comme ça. 
A midi. Ou à… la dernière consultation, ou le soir à 20h, ou en garde à 22h. Parce que les 
personnes redoutent redoutent redoutent et puis se retrouvent… voilà. L’adulte qui vient est 
toujours dans l’émotion, ne sait pas s’il doit se plaindre, ne sait pas s’il doit signaler, ne sait pas 
si c’est un truc de recours de consultation médicale ou si ça représente quelque chose qu’il doit 
parler à l’assistante sociale, ou je sais pas. 
Donc c’est une maman qui est arrivée avec son petit garçon qui a je dirais 6-7 ans, un couple 
qui est en situation de divorce, et l’enfant s’était plaint que le papa mettait la main dans la 
culotte. 
C’est des plaintes que l’on n’aime absolument pas recevoir. Personnellement moi j’ai un rejet en 
me disant… « Dans quoi on se lance ? Qu’est-ce que je dois mettre dans le certificat ? A qui je 
dois envoyer ? Comment on doit faire ? Dans quoi je m’engage ? Est-ce que j’ai tout bien fait ou 
est-ce que j’ai tout mal fait ? » Et en fait ça été assez simple. La maman m’a exposé les faits, j’ai 
appelé la PMI à 13h30. La maman a été reçue par la PMI, je ne sais pas dans quelles conditions 
je dirais. Je sais que l’enfant a été reçu seul aussi, que l’on a évité qu’il raconte plusieurs fois son 
histoire pour éviter justement que ça devienne un récit et non plus son histoire. Et moi je ne les 
ai pas revu pendant plusieurs mois de la procédure, et je n’ai pas été tenue au courant, ou alors 
1 ou 2 ans après. C’est-à-dire que les collègues ont vraiment gardé le secret dans l’équipe pour 
éviter qu’il y ait la moindre divulgation, et que moi en tant que médecin généraliste, je ne sois 
pas confrontée à… enfin…que mon attitude en consultation que ce soit avec le père et la mère, 
_que je connaissais très bien, et je travaillais avec le père_ ne soit pas influencée.  
Mais moi j’ai pas compris que l’on ne m’ait pas tenu au courant au départ, parce que ça 
entrainait quand même pas mal d’angoisses, de « qu’est ce que j’ai fait ? » Un sentiment 
profond de culpabilité, voilà. Mais là j’avais fait mon boulot et je m’étais un peu débarrassée du 
problème.  
  
Cette consultation, vous souvenez-vous comment elle s’est déroulée dans les 
faits véritablement? 
Oui. Oui. A l’époque on n’avait pas de secrétariat, la maman m’a appelé en me disant « j’arrive 
au cabinet avec mon petit garçon, il m’a raconté des choses ». Le petit garçon était assis à votre 
place, la maman était là [pointe le siège patient], et euh… Bah je me suis contentée d’écouter. 
Peut-être que j’ai fait une lettre, mais à l’époque on ne scannait pas. Je sais que j’ai téléphoné à 
ma collègue C*** P***, qui était à ce moment-là médecin à la PMI.  
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D’accord. Vous avez examiné l’enfant ? 
Non. Non. C’était uniquement la discussion. J’aurais été incapable à ce moment-là, d’examiner 
l’enfant, d’autant que je savais qu’il serait examiné après, et que je trouvais que c’était des gestes 
qui n’auraient rien apporté. Je ne me souviens pas d’avoir fait un courrier. Je pense que j’étais 
très bouleversée. Voilà. J’ai reçu toutes les choses, … et en même temps, elle n’était absolument 
pas agressive contre… elle était dans « mon enfant m’a donné cette information, qu’est-ce 
qu’elle vaut ? Comment je dois la prendre ? Est-ce que c’est simplement qu’ils ont joué à se 
chatouiller comme n’importe quel père peut jouer avec ses enfants ? Est-ce que c’est plus 
grave ? » Voilà.  
 
Du coup, est ce que vous avez récupéré les propos de l’enfant ? 
Il ne parlait pas. L’enfant n’a pas parlé. Ou on ne l’a pas laissé parler. Et puis je ne savais pas, 
dans la mesure où il serait réinterrogé…Une chose que je savais c’est que plus un récit est 
raconté, plus il est déformé. Donc dans la mesure on je ne l’enregistrais pas, j’avais peur que 
des questions suscitent des réponses inventées. Je ne savais pas recueillir un discours d’enfant 
comme ça.  
 
D’accord. 
Je peux rajouter quelque chose ?  
J’avais vu, quelques mois avant, ou l’année précédente, j’avais vu un enfant qui avait carrément 
été violé par son oncle. Et c’était un enfant à l’époque du foyer familial, et je n’avais pas fait de 
signalement, parce que c’était toujours le samedi, toujours à midi moins cinq, l’enfant avait été 
accompagné par un éducateur, c’était vraiment au moment de Noël, et j’avais simplement 
téléphoné au directeur de l’établissement.  
Et c’était quelque chose qui m’avait fait énormément peur, parce que je m’étais rendu compte, 
à ce moment-là il y avait une affaire qui avait explosé en France, sur un médecin qui n’avait pas 
déposé la plainte et le signalement dans les 24h, et qui avait été mis en prison. 
Moi j’avais simplement, j’avais appelé le Directeur et l’éducateur, qui avaient dit « on va s’en 
occuper ». Je ne pouvais pas interdire qu’il rentre dans sa famille parce que ça aurait été 
prendre parti de la parole de l’enfant sans preuve. Donc ça voulait dire que l’enfant revenait 
dans cette famille là ce weekend,… ça été épouvantable. Et après j’ai fait un signalement dans 
la semaine _à l’époque on n’avait pas les moyens de maintenant_ que j’ai du envoyer par fax, 
au Procureur de la République je pense. Je me souviens d’un cauchemar, ça m’avait pourri les 
15 jours qui venaient avec la peur d’être mise en cause et en prison. Il y a aussi ça. C’était un 
très grand frein qui était une lâcheté. Parce qu’on est très seul. En maison de santé on est moins 
seul.  
Mais quand mes collègues recueillent ce genre d’informations, on en parle. On en parle entre 
nous : « qu’est-ce que tu ferais ? » Et en général on arrive à trouver les personnes ressources.  
J’avais appelé le Conseil de l’Ordre qui m’avait dit : « si vous l’empêchez de rentrer chez lui, vous 
prenez parti. Déjà. Vous vous positionnez. » J’avais pas trouvé ça très aidant. Mais c’est aussi 
une expérience. Il faut se remettre il y a 40 ans. 
 
 
D’accord. Là on est dans le cadre de consultations où le sujet est directement amené sur la 
table. Je ne sais pas si vous avez vécu des situations où vous aviez des doutes ?  
Des bleus. 
D’accord. Et dans ce genre de cas, il y a-t-il des mots que vous prononcez, comme pour 
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« ouvrir une porte » sur le sujet ? 
Non. Non.  
 
D’accord. Vous n’avez donc jamais eu à amener le sujet avec les parents, l’entourage ?  
Avec les parents une fois vis-à-vis de la nounou. Des cheveux tirés, des petites plaques [montre 
le cuir chevelu], et puis des bleus.  
 
Concernant le premier cas que vous avez évoqué, comment avez-vous vécu cette situation sur 
le plan émotionnel? 
Oh très mal. Parce que je suis une éponge, et que je suis toujours dans la culpabilité : « qu’est-
ce que je n’ai pas fait ? » Et en même temps je dis à mes internes que je considère que ce 
sentiment de culpabilité est un sentiment qui nous… et de peur, qui quelque part nous protège, 
parce qu’il nous alerte. Et on va faire de notre mieux pour faire des actes qui font qu’on a le 
sentiment d’avoir fait le maximum. Donc… pour moi la peur est une alerte. Mais j’ai peur 
toujours. Et honnêtement, plus peur des conséquences juridiques que de maîtriser la situation. 
Enfin… une situation de soin, envoyer au psychiatre, faire ce qu’il faut c’est pas difficile. C’est 
plus facile de recevoir une plainte quand on est médecin dans son bureau que quand on 
soupçonne quelqu’un dans nos entourages. Alors, c’est personnel mais je dirais qu’en tant 
qu’enfant on est très nombreux à avoir subi des violences, et que je sais que de mon expérience 
à moi, c’est la seule que j’ai, on en parle pas. On en parle 30 ans après. 
[Silence] 
 
Et lors de cette situation, qu’avez-vous rencontré comme difficultés ?  
Un manque de formation juridique, pas savoir quel numéro appeler, pas savoir quelle est la 
conduite à tenir, parce que je l’avais pas travaillé. Et parce que c’est des situations qui sont 
toujours difficiles et qui nous tombent dessus. 
 
D’accord. Et sur quelle partie de la consultation vous êtes-vous senti le moins en difficultés, s’il 
y en a une ? 
 
J’allais dire sur le silence. C’est-à-dire que j’ai recueilli, j’ai écouté, je me suis tue, j’ai pas posé 
de questions. J’ai relancé : « ah bon vous croyez ? » [Sourit] Là je me suis sentie quelque part 
très professionnelle. Je savais aussi que j’allais passer la main. Et que j’allais expliquer à la 
maman les raisons pour lesquelles j’allais passer la main. Puisque je l’avais déjà vécu avec ce 
bras cassé, et que le Dr B**** pédiatre, qui avait une expérience à l’hôpital, m’avait donné 
quelques règles.  
 
 
D'accord. Vous souvenez vous de la façon dont vous avez annoncé que vous alliez faire un 
signalement ? 
Ah ben j’ai dit très clairement : « C’est une situation qu’il faut analyser, il faut des gens 
compétents, il faut un service social, il faut être plusieurs. Moi j’ai pas les connaissances, je suis 
pas pédiatre, je recueille votre inquiétude. » Et c’était facile parce que je m’entendais très bien 
et avec la mère et avec le père.  
Par contre dans mon souvenir je me souviens que _ puisqu’on suit très longuement les patients_ 
c’était une maman qui était venue pleurer dans ma salle d’attente pendant qu’elle était enceinte 
de son petit garçon des années avant, parce que son mari n’en voulait pas. Et qu’elle a quand 
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même eu parce que voilà, elle avait pas voulu avorter mais… Donc c’était une séparation de 
couple mais finalement, c’était le début de la séparation je pense quand son mari lui a dit « non 
j’en veux pas ». Et elle était venue me demander conseil, [se corrige] parler, parce qu’on a rien 
à dire. Moi j’ai une phrase que m’avait appris mon collègue Dr F***** c’est « votre décision sera 
la bonne parce que ce sera la vôtre ».  
 
Mmh. D’accord. Vous l’avez déjà un peu évoqué, mais dans votre vie, en dehors du cabinet, 
quels éléments vous sensibilisent davantage au sujet des maltraitances ?  
Mon propre vécu, et le fait que ma sœur ait vécu la même chose, que ma mère ait vécu la même 
chose, et que nous n’en avons parlé que le jour de mon mariage, j’avais trente ans. 
On a oublié d’inviter cette personne, au mariage, et ma sœur je me souviens je me préparais 
dans la salle de bain m’a dit… Je me suis mise à pleurer en me disant « Olala j’ai oublié d’inviter 
un tel ». On était pas nombreux on était 18 à mon mariage. Et elle m’a dit « mais moi aussi et 
tu sais très bien pourquoi ».  
On avait 30 et 32 ans et on en a jamais parlé. Jamais. Jamais. Jamais. 
Et je pense que beaucoup beaucoup d’enfants subissent des choses qu’ils ne maitrisent pas et 
qui pourrissent quelque part leur adolescence et leur ouverture à la sexualité.  
Après on passe dessus et… ce sont pas tellement les gestes qui sont plus ou moins graves mais 
c’est l’impression de ne pas être protégé. Moi j’en ai beaucoup voulu à mes parents d’être 
aveugles. Et par contre ma fille m’en a beaucoup voulu d’être paniquée de la laisser seule [rit 
aux éclats]. Et elle m’a posé la question quand elle était elle-même enceinte, et elle a voulu 
savoir qui c’était, et voilà. Je lui ai dit et elle m’a plus jamais posé de questions.  
Parce que ça a modifié quand même tout notre rapport avec nos enfants. 
Moi j’ai une maman qui a été très très violentée, vraiment de façon gravissime, et on ne 
comprenait pas pourquoi elle ne pouvait voir que des médecins femmes pour examiner son 
propre enfant. Elle n’en a jamais parlé à sa famille et moi, quand elle a su que je prenais ma 
retraite, elle m’a demandé de venir marcher avec elle le long du lac d’***, et on a marché 
pendant une heure, et elle m’a raconté les horreurs qu’elle avait vécu. Et elle voulait le déposer 
avant que je m’en aille.  
 
 Mmh. Et c’est la seule fois où elle vous en a parlé finalement ? 
Alors, elle faisait à l’époque des crises d’hystérie. On lui faisait des scanners cérébraux, et puis 
une bonne psychose maniaco dépressive après, un bon état maniaco dépressif chronique. Et 
elle en a parlé à ses enfants qui ont maintenant 28 ou 30 ans. 
 
Pensez-vous que ça a participé à conditionner votre exercice ? 
Ah oui… enfin. Ce que ça m’a appris c’est que les enfants _on est très très très tolérants avec 
mon mari_ c’est que les enfants vivent des choses dont on a pas idée. Et ça j’en reste persuadée. 
Ils ont des peurs dont on a pas idée, traversent des choses dont on a pas idée. Donc on doit 
simplement… je crois qu’on les a jamais grondé nos enfants. Quand *** a démarré sa psychose, 
oui, parce qu’on comprenait pas, mais on a jamais… voilà. 
Parce que moi je me souvenais que chez moi il y avait le martinet, qu’il y avait…. Fff. Que je 
trouvais les adultes très cons. Très très cons. Très ridicules.  
Enfin… j’ai eu des bons parents hein. J’ai vécu 20 ans avec ma mère ces dernières années, mais 
euh… très dans une norme d’après-guerre, c’était encore Pompidou et De Gaulle, quoi. Il y avait 
la façade, mais derrière… qu’est-ce qu’ils étaient nuls. La parole n’était pas vraie. Alors que 
maintenant,… je pense que maintenant on l’entend plus. On parlait d’élevage en pédiatrie à 
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Bordeaux, on parlait pas d’éducation des enfants. C’était de l’élevage.  
 
Mmh…De manière générale, faites-vous un message de prévention, de respect du corps ?  
Ah oui. 
 
Quel est ce message ? 
Euh… Je m’en sers tous les jours avec mes enfants et amis : l’enfant ne pleure pas pour rien. Le 
bébé ne pleure pas pour rien. Il a des besoins de base, être changé, être nourri, avoir mal, les 
trois ou quatre raisons pour lesquelles il pleure, ou avoir besoin d’être bercé. Nous, parents ou 
adultes, sommes les seuls à pouvoir remplir cela. Je leur dis aussi que moins on va laisser un 
bébé pleurer, petit, tout petit, moins l’enfant va devoir crier pour obtenir ce qu’il veut, moins il 
va mettre dans sa petite enfance le cri pour obtenir ce qu’il veut. Et que finalement, on peut 
apprendre à comprendre ce que veut l’enfant : la façon de se tortiller, la façon de faire la gueule, 
ou la faim. Il faut vraiment que les parents essaient ça, et si ça ça marche pas, et beh c’est 
simplement qu’il veut être avec nous et être bercé. Et c’est tellement peu de temps, qu’on a 
rien de mieux à faire que de faire ça. 
 
Ce dialogue avec les parents, est ce qu’il a pu parfois mener à un signalement ? 
Non. Non parce que c’est plus des parents qui vont pas… 
J’ai une maman turque qui est bac + 12. Je fais une crèche parentale le mercredi chez moi, c’est-
à-dire que j’accueille les mamans qui ont besoin d’aller faire des courses, ou aller chez des amis. 
Elle, elle le privait de manger sans le savoir. Comme elle voulait continuer à le nourrir au sein, 
l’enfant pleurait, donc elle le renourrissait, l’enfant n’avait pas assez, et donc il pleurait tout le 
temps. Il hurlait. Et en fait, un biberon de 240 puis un de 120 derrière ont résolu les choses en 
48h. Mais comme la maman voulait allaiter, parce que c’était mieux, parce que c’était bien, 
parce qu’en Turquie on allaite deux ans et qu’elle était à 3 mois et 4 mois et que le bébé faisait 
déjà 8 ou 9 kilos et qu’elle y arrivait plus, parce que la vie n’est pas la même en France, voilà. Et 
là c’était de la souffrance de ce bébé. Qui a duré 3-4 mois, mais les parents sont très 
reconnaissants quoi. Et maintenant elle est passée au biberon et tout va bien quoi. Parce que 
des fois l’allaitement il peut pas continuer. Il y a une culpabilisation en ce moment très très forte 
pour allaiter, ce que ne peuvent pas faire les gens. Soit parce qu’ils n’ont pas de famille autour… 
voilà. 
 
D’accord. Avez-vous déjà regretté de ne pas avoir fait de signalement, ou de l’avoir fait trop 
tard ? 
[Silence]  
Doit-on faire un signalement quand on voit des mères défaillantes, ou des pères défaillants, des 
parents dans des situations socio conjugales, amoureuses délirantes, qui sont violentes pour les 
enfants ? Mais qu’est-ce que va faire la société pour eux ?  
Des parents qui se séparent, qui se jettent l’enfant le soir au café ? Moi j’ai vu des scènes de 
parents dans un café, où la maman travaillait loin donc elle était obligée de demander à son ex 
conjoint de récupérer l’enfant, et tous les soirs l’enfant était déposé avec une poche en plastique 
dans laquelle il y avait ses affaires : « tu l’as fait manger ? » Comme s’il était un objet, on parlait 
au-dessus de sa tête et c’était une souffrance de l’enfant énorme mais… qu’aurait changé un 
signalement ? Est-ce que je n’aurais pas aggravé la situation avec un retrait des parents ? Avec 
un retrait de l’enfant en famille d’accueil ?  
[Lève les sourcils]  
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Et l’information préoccupante ? 
J’ai jamais fait. Mais parce qu’aussi j’avais, avec mes collègues de la PMI, des relations fluides 
qui permettaient qu’on en parle, parce que souvent comme les consultations de la PMI étaient 
gratuites, elles s’adressaient à une population défavorisée, et donc on disait là : on s’inquiète. 
Par exemple sur les non prises de poids ou l’enfant qui ne grandit plus, ça permettait d’échanger 
et de reconvoquer « sous prétexte que ». Avec Madame P***, avec Madame B***, avec les 
services de sages femmes… c’était pas des signalements, mais c’était euh… [cherche ses mots] 
 
Du relationnel ? 
Du relationnel. 
 
Quel est selon vous l’intérêt de faire un dépistage de ces maltraitances ? 
Ben… d’être plus compétents nous. Enfin, moi j’aime beaucoup tout ce qui est protocole, parce 
qu’on a une route. C’est-à-dire que d’abord, il faut passer trois stop. Ça permet d’être tranquille 
dans sa consultation. Et après on peut avoir des chemins de traverses, comme je vous dis je n’ai 
pas fait de signalement, mais j’ai régulièrement parlé de situations préoccupantes. Ou par 
exemple, des enfants sont très petits et où les parents voulaient pas faire toute la démarche de 
l’hormone de croissance et tout ça, de me faire aider, on est plusieurs à en parler, donc on finit 
par cerner, ou on finit par avoir un transport parce que les parents n’ont pas l’argent, pour aller 
à l’hôpital, enfin. Je veux dire il y a un tas de choses que l’on peut faire qui permet d’améliorer.  
Oui. Moi je pense que c’est comme le tabac, maintenant je sais que de parler de tabac ou 
d’alcool à quelqu’un, même si je n’obtiens pas de réponse positive, statistiquement, on 
approche de l’arrêt. Comme de faire faire une radio pulmonaire à un fumeur, si le radiologue a 
la gentillesse de dire « Oulala », on sait que les gens ce sera un pas de plus qui va les faire 
avancer. Et puis de faire en questions ouvertes des propositions : « Est ce que vous voulez pas 
qu’on revoit la sage-femme ? Est ce que vous voudriez pas qu’elle passe chez vous 
régulièrement ? Est-ce que vous voulez pas qu’on se voit un peu plus souvent ? » 
Moi c’est ce que je vois faire à la pédiatre avec mon gendre, avec ce bébé qu’il élève seul. Donc 
pas la pédiatre, mais le médecin généraliste lui propose des rendez-vous. Ça lui est même arrivé 
de passer à la maison, voir comment ils allaient. Venir en soutien, de l’épuisement qui pourrait 
entraîner un manque de soin.  Je vois aussi des médecins qui ont ce comportement-là. 
 
Ok. Et quand vous parlez de la sage-femme, est ce que vous pensez que ce suivi peut se faire 
avant la naissance de l’enfant ?  
Oh oui. Oh oui.  
Moi j’avais demandé ça pour ma fille, mais la sage-femme n’est jamais venue. Jamais. Je pensais 
qu’elle avait besoin de beaucoup plus de soutien. Mais j’en ai pas eu. Parce que les Landes sont 
un département énorme. Voilà. 
 
D’accord. Est-ce qu’il y a des choses que vous souhaiteriez rajouter, peut être en lien avec 
d’autres situations, pour améliorer, spécifiquement le repérage en cabinet ? 
Je pense qu’il faudrait faire le même travail que sur la violence faite aux femmes. 
 
C’est-à-dire ? 
C’est-à-dire, ben la question que l’on peut poser quand on voit des gens, _ et que mes internes 
osent poser_ : « avez-vous subi des maltraitances ? Vous sentez-vous harcelé dans votre 
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travail ? » 
Moi j’ai eu, de façon indirecte, une plainte d’une femme qui était violée par son patron et qui 
voulait absolument pas que ça se sache parce que son mari aurait tué le patron. Donc elle était 
dans un état de …voilà. 
[Silence] 
 
Merci beaucoup pour votre témoignage. 
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Annexe 4.  Avis du comité d’éthique 
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Annexe 5.  Déclaration CNIL 
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Annexe 6.  Extrait de l’arbre thématique 

THEMES SOUS THEMES CODES ET VERBATIMS 

DIFFICULTES ET 
FREINS AU 
REPERAGE 

Tension 
psychologique 

 
Manque de preuves 
 
P9 : « Moi ma difficulté c’est comment on peut faire 
ce signalement sans être sûre ? » 
 

 
Manque de discernement 
 
P12 : « moi qui connais toute la famille, je me suis dit 
« c’est impensable que j’ai pas pu penser à ça alors 
que c’est une famille que je suis » » 
 

INTERET DU 
REPERAGE 

Eviter la 
répétition d’un 

schéma éducatif 
violent 

 
Intégrer le maltraitant dans un réseau de soins 
 
P8 : « de protéger aussi les parents maltraitants. 
Parce que voilà, si on protège les uns, on amène les 
autres à être pris en compte et être mis dans un 
réseau de soins. » 
 

SIGNES D’ALERTE 
Eléments 
objectifs 

 
Lésions 
 
P4 : « il était tombé dans le fossé, et il avait des 
lésions, des égratignures, des bleus, des griffures, un 
peu partout. » 
 

STRATEGIES 
ADAPTATIVES 

Créer un refuge 
pour l’enfant 

 
Signifier qu’il sera écouté 
 
P14 : « Essayer de me présenter en tant que Docteur, 
de lui dire « tu peux rester avec le Docteur, tu peux 
parler, tu peux tout dire ». » 
 

Devenir 
systématique 

 
Dépistage 
 
P5 : « J'ai par ailleurs demandé à la maman si elle 
même était victime de maltraitance. » 
 

ELEMENTS DE 
SENSIBILISATION 

Retour sur 
expérience 

 
Regrets 
 
P5 : « Après mon premier épisode complètement 
foiré qui a quand même conditionné tout le reste de 
mon activité médicale » 
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Annexe 7.  Traduction française de la grille COREQ 
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Annexe 8.  Signes évocateurs de maltraitance, HAS 2017 
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Annexe 9. Interventions brèves à tous les âges de la vie 
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  

 

Introduction La maltraitance infantile est un problème de santé publique aux lourdes conséquences sur 
le développement de l’enfant, mais elle demeure sous diagnostiquée. Le médecin généraliste occupe 
une place centrale dans le suivi médical de l’enfant ; il est pourtant rarement à l’origine des informations 
préoccupantes. 
 

Objectif Mettre en évidence des stratégies de repérage des maltraitances infantiles reproductibles en 
cabinet. 
 

Méthode Une étude qualitative a été menée par le biais d’entretiens semi-dirigés auprès de quatorze 
médecins généralistes des Landes ayant réalisé au moins une information préoccupante pour suspicion 
de maltraitances infantiles. 
 

Résultats Ce travail propose des axes d’amélioration des pratiques à partir des stratégies adaptatives 
développées par les praticiens interrogés. Parmi ces dernières, différents sous thèmes ont émergé : 
utiliser des messages de prévention, créer un refuge pour l’enfant en amont de toute violence, identifier 
les signes d’alerte, se positionner en tant que « médecin soutien » auprès des familles, adopter une 
neutralité bienveillante, devenir systématique, et surtout, ne pas rester seul face à des incertitudes. 
 

Conclusion Le médecin généraliste devrait être un acteur central de la protection de l’enfance.  Afin de 
tendre vers cela, il nous semble primordial d’évoluer vers un nouveau paradigme, à savoir : reconsidérer 
le rôle du médecin généraliste dans le soutien à la parentalité, et repenser la consultation pédiatrique 
en allant vers un dépistage systématique des violences intrafamiliales et scolaires. 
 
 

TITRE ET RESUME EN ANGLAIS:   
 

Child maltreatment: how to spot it? A qualitative study about general practitioners in the department of 
Les Landes. 

Introduction Child maltreatment is a public health issue which has serious consequences on child 
development and health, but it remains underdiagnosed. The general practitioner has a central position 
in the medical follow up of children. However, the medical profession is rarely involved in the reporting 
of worrying information. 
 

Purpose The aim of this study is to bring out strategies for tracking child maltreatment, which could be 
replicable in general medicine practice.  
 

Methods A qualitative study has been conducted by semi-directed interviews with fourteen general 
practitioners who reported at least one worrying information in the department of Les Landes in France.  
 

Results This study suggests ways of improvement of the medical practices for tracking child 
maltreatment as soon as possible. Different themes arise: using prevention messages, creating shelter 
for children upstream any violence, recognizing the warning signs, positioning oneself as a support for 
families, adopting a benevolent neutrality, becoming systematic, and most of all, not remaining alone 
facing uncertainties.  
 

Conclusion The general practitioner must be a key actor in the child protection system. Thus, it would 
be interesting to work towards a new paradigm: reconsider the role of the general doctor who could 
provide support for parenting, and redesign the pediatric consultation, by going out to a systematic 
screening of intrafamilial and scholar violence. 
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