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1. INTRODUCTION 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la maltraitance à enfant désigne les 

violences et la négligence envers toute personne de moins de 18 ans. Elle s’entend de toutes 

les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence 

ou de traitement négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel 

ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le 

contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir. On considère aussi 

comme une forme de maltraitance le fait d’exposer l’enfant au spectacle de violences entre 

partenaires intimes [1].  

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de l’enfance a remplacé la notion de 

maltraitance par celle de danger (qui inclut la maltraitance). De plus, cette loi a confié au 

président du conseil départemental la charge du recueil et du traitement de l’ensemble des 

informations préoccupantes concernant des mineurs. Pour ce faire, des cellules de recueil des 

informations préoccupantes (CRIP), placées sous l’autorité du président du conseil 

départemental, centralisent le recueil de ces informations, pour que la situation du mineur 

concerné soit évaluée par les services du conseil départemental et que ceux-ci mettent en 

œuvre les actions relevant de leur compétence [2]. 

La Loi du 14 mars 2016 conforte le rôle des cellules de recueil et d’évaluation des 

informations préoccupantes en plaçant l’enfant au centre de l’intervention et en renforçant les 

exigences d’évaluation des situations à risque [3]. 

D’après l’observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE), au 31 décembre 2019, 

le nombre de mineurs bénéficiant d’au moins une prestation ou une mesure relevant du 

dispositif de protection de l’enfance est estimé à 312 500 sur la France entière (hors Mayotte), 

ce qui représente un taux de 21,7 ‰ des mineurs, soit une augmentation de 1,6 % du nombre 
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de mineurs par rapport à 2018 [4]. En Loire-Atlantique, en 2019, 5773 mineurs étaient 

concernés par une mesure de protection, dont la moitié environ sont confiés [5]. 

 

La maltraitance physique concerne 4 à 16 % des mineurs dans les pays à hauts revenus [6]. 

Son diagnostic est complexe et repose sur l’anamnèse, les examens cliniques, biologiques et 

d’imagerie pouvant exposer à un risque de retard diagnostique et de récidive [7]. 

De plus, elle expose à des conséquences préjudiciables sur l’état de santé de l’enfant et sur 

son développement physique et psychologique (tel qu’un repli sur soi, des troubles des 

apprentissages, des troubles du sommeil, une propension à la violence…). Malheureusement, 

la maltraitance peut entrainer le décès de l’enfant, en France un enfant meurt tous les 5 jours.  

C’est pourquoi il est important de repérer au mieux la maltraitance infantile.  

 

     Les Unités d’Accueil Médico-Judiciaires Pédiatriques (UAMJP) ont été imaginées en 1997, 

au cours de travaux menés au sein de La Voix De l’Enfant, par des magistrats, médecins, 

travailleurs sociaux, juristes et représentants d’associations, afin de concilier les besoins des 

mineurs victimes de violences et les besoins de l’enquête [8]. Les UAMJP sont, par la suite, 

devenues les Unités d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger (UAPED). C'est une équipe 

pluridisciplinaire réunissant pédiatres, psychologue, pédopsychiatre, puéricultrice, assistante 

sociale, chirurgien infantile, secrétaire, et pédiatre ou médecin légiste. Elle est référente pour le 

repérage et le diagnostic des situations de violences faites aux enfants et aux adolescents. 

Cette unité assure deux missions : elle donne des avis spécialisés et coordonne le parcours 

judiciaire des mineurs victimes. Aujourd’hui, 64 UAPED sont ouvertes sur le territoire français et 

en Europe de l’Est dont une des premières en France au centre hospitalier et universitaire 

(CHU) de Nantes [9]. 
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     Le parcours de soins est compliqué et les médecins généralistes sont généralement les 

professionnels médicaux de premier recours. Il est important qu’ils soient formés au repérage et 

à la prise en charge de la maltraitance infantile. Néanmoins, des freins ont déjà été mis en 

évidence dans plusieurs thèses et travaux publiés : absence d’outils validés, manque de temps, 

difficulté à faire parler l’enfant, manque de formation, manque de connaissance sur la conduire 

à tenir,… [10-12] 

 

     Certains pays, comme les Pays Bas [13-14] ou le Canada [15], ont développé des 

questionnaires afin de détecter les enfants victimes de violences. Néanmoins, aucun de ces 

outils n’est parfait et de nombreux enfants restent non détectés [16]. 

En France, il n’existe pas d’outils consensuels validés pour le dépistage du risque de 

maltraitance ou d’outil de repérage précoce de la maltraitance.  

 

    Une thèse, réalisée en Loire Atlantique en 2016, mettait en avant l’utilité d’un outil sur 

l’information préoccupante à destination des médecins généralistes [17]. Cet outil correspond à 

une plaquette concernant la prise en charge des enfants et adolescents en danger et elle est 

actuellement distribuée par le conseil général de Loire-Atlantique. L’outil testé a permis 

d’améliorer significativement les connaissances des médecins généralistes sur l’information 

préoccupante.  

 

    Dans cette perspective, se pose la question d’utiliser d’autres moyens d’informations. 

Plusieurs études mettent en avant l’intérêt d’une vidéo sur la formation médicale [18-24]. 

Différents avantages semblent exister avec notamment un meilleur ancrage dans la mémoire 

grâce à ce support à la fois visuel et auditif. De plus, face à des emplois du temps chargés, la 

vidéo est un moyen d’information facilement accessible. Cet outil a notamment été validé pour 

la formation médicale continue sur les connaissances et les attitudes face à la violence 
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interpersonnelle [19]. De plus, un effet bénéfique d'une courte vidéo éducative sur les  

représentations de l’électro-convulsivothérapie par les psychiatres a été démontré dans une 

autre étude [22]. Dans une recherche portant sur l’efficacité d'un programme vidéo de formation 

aux technologies des services des personnes âgées pour les professionnels de la santé, les 

résultats ont révélés que le programme vidéo était efficace pour accroître la sensibilisation et 

permettre une meilleure connaissance de ces aides aux personnes âgées [23]. 

 

     Le but de ce travail est d’évaluer l’intérêt d’une vidéo portant sur l’explication des drapeaux 

rouges devant pousser le médecin généraliste à suspecter une maltraitance ainsi que sur la 

prise en charge avec les interlocuteurs à contacter en Loire-Atlantique.  

L’objectif est donc de rechercher dans quelle mesure la visualisation de cette vidéo pourrait 

modifier les connaissances et éventuellement les pratiques de médecins généralistes déjà 

formés à la pédiatrie, pour aider au repérage de la maltraitance. Les objectifs secondaires 

concernent l’acceptabilité de ce nouvel outil par la population étudiée et son retour sur la vidéo, 

ainsi que les freins au repérage de la maltraitance infantile en consultation et les difficultés 

rencontrées une fois le repérage réalisé. 

 

 

2. METHODES 

 

a) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude interventionnelle avant/après visualisation d’une vidéo portant sur le 

repérage diagnostic et la conduite à tenir de la maltraitance physique infantile, avec les 

interlocuteurs à contacter, proposée aux médecins généralistes (N= 350) participant à la 

journée de FMC (Formation Médicale Continue) pédiatrique de Nantes.  
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b) La population  

La population étudiée correspond à des médecins généralistes (N= 64) ayant participé à la  

journée « Questions et Controverses » organisée par des pédiatres du CHU de Nantes et donc 

sensibilisés à la pratique pédiatrique.  

 

c) L’intervention  

La vidéo a été créée initialement par Flora Blangis dans le cadre de son projet consacré 

à « l’étude des retards diagnostiques de la maltraitance physique du jeune enfant ». Une partie 

de sa thèse porte sur l’étude du parcours de soin avant le diagnostic de la maltraitance 

d’enfants ayant été hospitalisés dans l’Unité d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger 

(UAPED) du CHU de Nantes. J’ai, par la suite, modifiée la vidéo, afin de la rendre plus 

synthétique et donc plus adaptée comme moyen de communication aux médecins généralistes 

[Annexe 1]. 

Avant la visualisation de la vidéo, les médecins généralistes ont été invités à répondre à 3 cas 

cliniques portant sur différents types de maltraitance (physique, sexuelle et négligence), 

essayant de se rapprocher le plus possible de situations pouvant se retrouver en consultation 

de médecine générale, ainsi qu’à deux questions ouvertes portant sur les feins au repérage de 

la maltraitance infantile et les difficultés rencontrées une fois le repérage réalisé [Annexe 2]. 

Après une première rédaction, j’ai soumis mes cas à la Professeure Elise Launay, ma directrice 

de thèse, qui m’a aidée à apporter des modifications. Nous avons, par la suite, envoyé ces cas 

cliniques à des pédiatres travaillant à l’Unité d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger, la 

Docteure Nathalie Vabres et la Docteure Margaux Lemesle, afin qu’elles puissent les corriger et 

les valider.  

 

Une fois ces étapes réalisées, nous avons envoyé par mail nos cas cliniques à notre population 

de médecins généralistes. A la fin des cas cliniques, se trouvaient le lien vers la vidéo et un lien 



 12 

vers un questionnaire de 10 questions [Annexe 3]. En premier lieu, ce questionnaire visait à 

collecter des informations relatives au profil du médecin interrogé (lieu d’exercice, appartenance 

au réseau Santé Protégé, une antériorité de participation à une formation sur la maltraitance 

infantile et la connaissance du texte de loi relatif à l’interdiction des violences éducatives 

ordinaires [25]). Secondairement, le but était de recueillir l’avis des médecins sur le mode de 

communication étudié et son contenu. Enfin, une des questions concernait l’approbation ou non 

de participer au post-test consistant à répondre à 3 nouveaux cas cliniques.  Les médecins 

ayant répondu par l’affirmative à la question précédente ont donc reçu les nouveaux cas 

cliniques [Annexe 4]. Ces nouveaux cas cliniques portaient sur les 3 mêmes types de 

maltraitance (physique, négligence et sexuelle). Malgré quelques changements dans les 

énoncés, les réponses étaient globalement semblables aux premiers cas cliniques.  

La figure 1 (Fig. 1) correspond à la frise chronologique du recueil des données.  

 

Figure 1.  
Frise chronologique du recueil des données 
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d) Critère d’évaluation principal 

Le but de cette thèse était d’évaluer un nouvel outil d’information et de formation par le biais 

d’une vidéo. Nous avons cherché à connaître son impact sur les connaissances et les 

potentielles modifications pratiques grâce aux pourcentages de bonnes réponses obtenus aux 

cas cliniques par les médecins généralistes par rapport à celles des experts.  

Les réponses des Docteures Nathalie Vabres et Margaux Lemesle aux cas cliniques 

correspondent aux réponses des experts.  

Pour cela, pour chaque question j’ai attribué 1 point en l’absence d’erreur, 0,5 dans le cas où il 

y avait une erreur, 0,25 si il y avait deux erreurs et 0 point si il y avait plus de 3 erreurs 

(exceptées pour certaines questions à réponse unique où les participants ne pouvaient obtenir 

que 1 ou 0). Les praticiens obtenaient donc une note sur 3 ou 4 (si il y avait 3 ou 4 questions) 

que j’ai transformé en pourcentage.  

 

e) Critères secondaires 

En critères secondaires, nous avons cherché à connaître le retour des médecins sur l’outil et 

son acceptabilité. En effet, en cas de retour positif, on peut penser que les médecins 

généralistes interrogés diffuseront l’information auprès de leurs pairs. Pour cela, nous avons 

utilisé une échelle de Likert.  

Par ailleurs, nous avons étudiés les freins au repérage de la maltraitance infantile en 

consultation et les difficultés rencontrées une fois le repérage réalisé grâce à des questions 

ouvertes.  Par analogie de sens, les réponses obtenues ont été regroupées en catégories.  

 

f) Comparaison  

Nous avons comparé les réponses obtenues aux cas cliniques avant le visionnage de la vidéo 

avec celles obtenues après son visionnage, afin de dégager les bénéfices éventuels sur la 

formation et l’information des médecins généralistes. 
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g) Analyse statistique  

Les calculs statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel STATA (version15). Les données 

qualitatives ont été décrites par des pourcentages avec intervalle de confiance (IC) à 95 % et 

les données quantitatives par des moyennes (distribution des variables normale). Pour 

comparer les données, le test t (ou test de Student) a été utilisé. 

 

h) Ethique  

Cette étude ne s’inscrit pas dans le cadre de la loi Jardé.  

Le consentement des médecins généralistes a été recueilli de façon indirecte pour la 

participation à cette recherche. En effet, ceux-ci ont choisi de répondre aux cas cliniques et au 

questionnaire.  

 

 

3. RESULTATS 

 

a) La population 

Nous avons recueilli pour le premier questionnaire (Q1), comportant 3 cas cliniques, 64 

réponses. Les répondants exerçaient principalement en Loire-Atlantique (80% [IC : 69 – 90%]) 

et en Vendée pour le reste. Une minorité faisait partie du réseau Santé Protégée (17% [IC : 7-

27%]).  Un peu moins de la moitié des praticiens interrogés avait déjà suivi une formation sur la 

maltraitance infantile (48% [IC : 35 – 61%]). 

Concernant le texte de loi  N° 2019-721 du 10 juillet 2019 relatif à l’interdiction des violences 

éducatives ordinaires 39% [IC : 26 – 52%] des médecins ne le connaissait pas.  Parmi les 

professionnels le connaissant, seulement 32% [IC : 12 – 52%] d’entre eux l’abordaient avec les 

familles.  

Pour la seconde série de cas cliniques (Q2), nous avons recueilli 40 réponses.  
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Les 2 populations étudiées avant et après la diffusion de l’outil d’information n’ont pas été 

appariées en raison de l’anonymat des questionnaires, cependant le deuxième échantillon était 

issu du premier. 

 

b) Critère d’évaluation principal : effet sur les réponses aux questionnaires 

La distribution des scores aux questionnaires 1 et 2 répondait à une loi normale (Fig. 2 et 3). 

Nous avons donc analysé et comparé les moyennes des scores de chaque cas clinique, ainsi 

que la moyenne par personne sur l’ensemble des cas cliniques du Q1 et du Q2.  

 

Pour le premier cas clinique de la première série (Q1C1), les participants ont obtenu en 

moyenne 77% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les experts 

(médecins de l’Unité d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger).  

Pour le second cas clinique de la première série (Q1C2), les praticiens ont obtenu une 

moyenne de 67% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les experts.  

Pour le troisième cas clinique de la première série (Q1C3), les médecins généralistes ont 

obtenu une moyenne de 71% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les 

experts.  

La moyenne par personne des 3 cas cliniques (M1) obtenue par les participants était de 71% 

au Q1.  

 

Pour le premier cas clinique de la seconde série (Q2C1), les participants ont obtenu en 

moyenne 77% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les experts.  

Pour le second cas clinique de la seconde série (Q2C2), les praticiens ont obtenu une moyenne 

de 69% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les experts.  
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Pour le troisième cas clinique de la seconde série (Q2C3), les médecins généralistes ont 

obtenu une moyenne de 72% de bonnes réponses par rapport aux réponses données par les 

experts.  

La moyenne par personne des 3 cas cliniques (M2) obtenue par les participants était de 73% 

au Q1.  

 

 

Figure 2. Histogramme des moyennes des scores au questionnaire 1 

 

Figure 3. Histogramme des moyennes des scores au questionnaire 2 

 

Le score des médecins généralistes au premier cas clinique après visualisation de la vidéo 

n’était pas significativement différent par rapport à celui obtenu avant utilisation de l’outil (p = 

0,5106). Les différences de scores n’étaient pas non plus significatives pour le deuxième cas 

clinique (p = 0,2614), le troisième cas clinique (p = 0,3578) et la moyenne par personne (p = 

0,2865) (Tableau 1).  
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Tableau 1. Comparaison des moyennes des scores de réponses aux 2 questionnaires 

 Moyenne /100 Quartiles [Q1-Q3] Comparaison 

Q1C1 77 [72-88]  p = 0,5106 

Q2C1 77 [67-83] 

Q1C2 67 [53-78] p = 0 ,2614 

Q2C2 69 [58-83] 

Q1C3 71 [67-75] p = 0,3578 

Q2C3 72 [58-83] 

M1 71 [67-78]  p = 0,2865 

M2 73 [64-82]  

 

La question portant sur l’attitude la plus appropriée en cas de suspicion de maltraitance 

physique (3ème question des premiers cas cliniques dans les Q1 et Q2) a obtenu une moyenne 

de 49% de bonnes réponses dans le Q1 contre 81% dans le Q2, soit une progression 

significative (p < 0,001).  

 

La question portant sur les drapeaux rouges devant faire suspecter une situation de 

maltraitance (1ère question des deuxièmes cas cliniques dans les Q1 et Q2), a obtenu une 

moyenne de 79% de bonnes réponses dans le Q1 contre 78% dans le Q2, soit une absence de 

progression significative.   

 

La question portant sur l’attitude la plus appropriée en cas de suspicion de négligence (3ème 

question des deuxièmes cas cliniques dans les Q1 et Q2), a obtenu une moyenne de 55% dans 

le Q1 contre 84% dans le Q2, soit une progression significative (p <0,001)  
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La question 3 du 3ème cas clinique, portant sur les violences sexuelles, différait quelque peu 

entre les deux questionnaires, néanmoins alors que 97% et 67% des participants demandaient 

un avis, respectivement, à l’UAPED et aux urgences pédiatriques dans le Q1, ils sont 100% et 

71% a adressé un patient pour une prise en charge psycho-médico-social à l’UAPED et aux 

urgences pédiatriques dans le Q2.  

 

c) Critères secondaires 

Retour des médecins généralistes sur l’outil 

Au total, 41% [IC : 28 – 53%] des praticiens interrogés étaient tout à fait d’accord concernant le 

fait que le moyen de communication étudié dans ce travail apportait une plus value par rapport 

à un support écrit. 47% [IC : 34 – 54%] des médecins étaient plutôt d’accord. 9% [IC : 2 – 17%] 

n’avaient pas d’avis tranché et 3 % [IC : -2 – 8%] n’étaient plutôt pas d’accord avec cela. 

Parmi les professionnels ne trouvant pas ce mode de communication adéquat, certains ont 

souligné l’intérêt d’une plaquette à avoir à portée de main au cabinet. 

 

Concernant l’apport de connaissances, 86% [IC : 77 – 95%] des médecins interrogés 

indiquaient que la vidéo leur a apporté au moins quelques informations qu’ils ne connaissaient 

pas (un peu pour 63% [IC : 50 – 75%], voire beaucoup pour 23% [IC : 12 – 35%]) contre 14% 

[IC : 5 – 23%] pour qui la vidéo n’a apporté aucune nouvelle connaissance.  

 

Concernant la diffusion de la vidéo, 75% [IC : 64 – 86%] des médecins généralistes interrogés 

trouvaient intéressant de diffuser cette vidéo à d’autres départements en ajustant les 

interlocuteurs à contacter. 19% [IC : 8 – 29%] étaient plutôt d’accord avec cette affirmation, 3% 

[IC : -2 – 8%] n’avaient pas d’avis tranché tandis que 3% [IC : -2 – 8%] n’étaient pas d’accord 

avec cela.  
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Suite à la lecture des remarques, la vidéo semble avoir été appréciée par les participants de 

l’étude, notamment la partie sur comment aborder le sujet avec les enfants en consultation. 

Par ailleurs, il a été  notifié, par deux médecins généralistes de l’étude,  qu’une partie sur la 

prise en charge des violences sexuelles pourrait être intéressante. De plus, un annuaire, avec 

par exemple le contact de psychologues, pour adresser les enfants a également été suggéré 

par des médecins.  

 

Freins au repérage de la maltraitance infantile et difficultés rencontrées une fois le 

repérage effectué 

La première question ouverte de Q1 interrogeait les médecins généralistes sur le frein le plus 

important pour eux au repérage de la maltraitance infantile. Différentes réponses sont 

ressorties dont deux majoritaires : le fait de connaître et de suivre la famille et le temps de 

consultation trop court. De façon plus anecdotique, certains praticiens ont relevé l’absence de 

connaissance des signes d’alerte ou des consultations rares de certaines familles, ainsi que le 

silence des enfants comme freins au repérage (Tableau 2).  

 

Tableau 2. Réponses des médecins à la question : quel est selon vous le frein le plus important 

au repérage de la maltraitance en médecine générale ? 

 n % 

Connaître la famille 18 34 

Temps de consultation trop court 17 32 

Non connaissance des signes 

d’alerte 

9 17 

Consultations rares 5 9 

Silence des enfants 4 8 
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La seconde question ouverte de Q1 interrogeait les médecins généralistes sur les difficultés 

rencontrées une fois le repérage effectué. Les problématiques administratives sont ressorties 

au premier plan, notamment la prise en charge avec les démarches à débuter et les 

interlocuteurs à contacter. Par ailleurs, plusieurs praticiens ont souligné la peur de rompre le 

lien de confiance avec les familles et la difficulté à aborder le sujet avec celles-ci. En 3ème place, 

différents médecins ont indiqué avoir des difficultés à juger de l’urgence de la situation, 

notamment en cas d’incertitude diagnostique (Tableau 3).  

 

Tableau 3. Réponses des médecins à la question : lorsque vous repérez une maltraitance, 

quelle(s) difficulté(s) rencontrez-vous ? 

 n % 

Démarches à effectuer 12 19 

Interlocuteurs à contacter 18 28 

Rompre le lien de confiance/Aborder le sujet 

avec les parents 

14 22 

Juger de l’urgence 5 8 

Lenteur des procédures/Absence de retour 5 8 

Solitude du médecin 4 6 

Incertitude diagnostique 6 9 

 

 

4. DISCUSSION 

 

Cette étude montre que ce nouvel outil d’information et de formation n’a pas eu d’impact 

significatif sur les connaissances des médecins généralistes ayant participé à la journée de 
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FMC du CHU de Nantes. En effet, les moyennes aux cas cliniques avant visualisation de la 

vidéo sont sensiblement les mêmes que celles obtenues après visualisation de l’outil. On peut 

supposer que notre population d’étude, avait déjà un bon niveau de connaissance sur la 

maltraitance physique infantile. En effet, avant la visualisation de la vidéo, la moyenne de 

bonnes réponses, par rapport à celles des experts, était déjà de 77%. Les médecins 

généralistes de cette étude sont issus des destinataires des mails indiquant les modalités des 

journées de formation de pédiatrie du CHU. De plus, ce travail est basé sur le volontariat. On 

peut donc supposer que notre population étudiée était déjà intéressée par le sujet de l’enfant en 

danger et avait de bonnes connaissances théoriques.  

Une partie de la vidéo étudiée portait sur les drapeaux rouges devant alerter le médecin 

généraliste. Aux questions correspondantes (Q1C1q1, Q2C1q1, Q1C2q1 et Q2C2q1), les 

médecins généralistes ont obtenu de bons résultats, soit respectivement 77%, 53%, 79% et 

78%. Les erreurs rencontrées à ces questions concernaient essentiellement les facteurs de 

risque. En effet, dans le deuxième cas clinique, il était demandé aux médecins généralistes ce 

qu’ils recherchaient lors de leur interrogatoire et de leur examen clinique. 18% des médecins 

généralistes n’ont pas considéré la proposition à propos des violences conjugales comme étant 

correcte dans le premier questionnaire, et ils étaient 32% à ne pas l’avoir coché dans Q2. Or, il 

est important de le rechercher lors de notre interrogatoire. En effet, une étude a montré qu’un 

antécédent de violence domestique était un facteur de risque important de maltraitance infantile 

[26]. Par ailleurs, les violences conjugales affectent le développement et la santé mentale de 

l’enfant. Il existe généralement un chevauchement entre l’exposition de l’enfant à des violences 

domestiques et d’autres types de violences infantiles. Une étude réalisée par Szilassi et al 

montrait l’intérêt de développer une formation pour les médecins généralistes sur le lien entre 

les violences conjugales et le préjudice potentiel qu’elles représentent pour les enfants [27]. Les 

premiers résultats de cette étude étaient prometteurs [28]. Sur le même principe, la proposition 

de loi n°4747 vise à protéger les enfants exposés aux violences au sein d’un couple [29]. 
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Néanmoins, même si il est important de rechercher ces facteurs de risque, il faut rappeler qu’ils 

ne permettent pas de poser le diagnostic de maltraitance infantile. Pour le premier cas clinique, 

il était demandé aux médecins quels éléments diagnostics pouvaient faire suspecter des 

lésions infligées. Au total, 38% des répondants à Q1 ont considéré la proposition « le fait que la 

mère ait un nouveau conjoint » comme étant vraie. De même, 83% des répondants de Q2 ont 

considéré la proposition « antécédent de violence du père » comme vraie. Cette proposition 

correspond à un facteur de risque et non un élément diagnostic. Jean Labbé écrivait, en 2013, 

dans un éditorial au sujet de la prise en charge de la maltraitance infantile que « Les facteurs 

de risque sont utiles pour identifier une population vulnérable, au risque de maltraitance plus 

élevé. Par contre, ils n’ont aucune utilité pour diagnostiquer un cas précis » [30].  

La dernière partie de la vidéo étudiée concernait la prise en charge de la maltraitance 

infantile avec notamment les interlocuteurs à contacter. Plusieurs items des questionnaires 

abordaient également ces sujets, c’était le cas notamment des questions 3 des différents cas 

cliniques. Ces questions font partie de celles ayant obtenues la moins bonne moyenne de 

bonnes réponses au premier questionnaire. Pour les cas cliniques 1 et 2, suite à la suspicion de 

maltraitance physique et de négligence, il était demandé aux médecins généralistes, quelle 

était, pour eux, l’attitude la plus appropriée à avoir. Pour le premier cas clinique, les médecins 

généralistes ont progressé après visualisation de l’outil. En effet, la moyenne de bonnes 

réponses obtenue est passée de 49% pour le Q1 à 80% pour le Q2 (p<0,001). Etaient comptés 

juste le fait de prendre un avis auprès de l’UAPED et la rédaction d’une IP. Alors que les 

médecins généralistes n’étaient que 42% à rédiger une IP dans Q1, ils sont 83% à avoir coché 

cette réponse dans Q2. A l’inverse dans les deux cas, ils sont environ 12% à appeler les 

urgences pédiatriques pour organiser une hospitalisation. Nous n’avions pas compté cette 

dernière réponse comme juste mais elle n’est pas foncièrement fausse, ce n’était simplement 

pas l’attitude la plus appropriée à la circonstance. Pour cet item, un score pondéré aurait pu 

être intéressant. Pour le deuxième cas clinique, nous avons observé la même tendance 
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d’amélioration avec une moyenne passant de 55% pour le Q1 à 84% pour le Q2 (p<0,001). 

Dans ce cas, étaient comptés comme juste l’appel des urgences pédiatriques afin d’organiser 

une hospitalisation et la rédaction de l’IP. Comme pour le premier cas, on remarque une nette 

progression du pourcentage de bonnes réponses pour la rédaction de l’IP (30% versus 83%). 

Suite aux résultats de ce travail de recherche, on peut supposer que le parcours de soins n’est 

peut être pas évident pour certains médecins généralistes. Par ailleurs, on peut émettre 

l’hypothèse que la vidéo a eu un impact bénéfique sur ces connaissances. Néanmoins les 

questions abordant le sujet étaient minoritaires dans les cas cliniques, et n’ont donc pas eu 

d’impact sur le résultat global. On peut donc supposer que les très bonnes connaissances, de 

base, des médecins généralistes sur les drapeaux rouges ont permis de compenser certaines 

lacunes concernant le parcours de soin. D’ailleurs, ces lacunes dans le parcours de soins ont 

déjà été mises en évidence lors de deux travaux de recherche soulignant la mauvaise 

connaissance des médecins généralistes [31] et des pédiatres [12] en terme d’information 

préoccupante. Pour pallier à cela, Michaud et al a démontré l’utilité d’un outil d’information, 

spécifique sur l’IP pour les médecins généralistes de Loire-Atlantique permettant une 

amélioration de leurs connaissances [32]. 

Pour le 3ème cas clinique, l’intitulé de la question différait quelque peu entre les deux 

questionnaires. En effet, pour Q1, il était demandé quels professionnels les médecins 

généralistes pouvaient contacter pour un avis en cas de violence sexuelle, alors que dans Q2, 

les participants étaient questionnés sur les structures permettant une prise en charge psycho-

médico-social. Comme les questions sur l’orientation des enfants, celles-ci font partie de celles 

ayant obtenu la moins bonne moyenne de bonnes réponses (25% pour Q1 et 59% pour Q2). 

On peut émettre l’hypothèse que certaines activités de l’UAPED sont méconnues des médecins 

généralistes. Vabres et al, rappelle dans un plaidoyer les missions de ce pôle de référence 

pédiatrique [33]. Il semble, en effet, important de souligner que cette unité regroupe une équipe 
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pluridisciplinaire permettant de coordonner le parcours de soins des mineurs victimes, mais 

également d’apporter des avis spécialisés. 

A noter que, même si la vidéo portait essentiellement sur les violences physiques, on peut 

considérer que le parcours de soins est sensiblement le même pour les violences sexuelles et 

les négligences, de même que les interlocuteurs à contacter. 

 

Concernant les freins au repérage de la maltraitance infantile rapportés dans cette étude, 

ceux-ci semblent en adéquation avec d’autres études portant sur le sujet [34-35]. Le frein le 

plus important mis en évidence dans ce travail de recherche correspondait au fait de connaître 

la famille. Par extension la peur de rompre le lien de confiance était une difficulté rapportée une 

fois le repérage de la maltraitance effectuée. Une étude réalisée par Sege R et al a mis en 

évidence que la réalisation d’un signalement était sans influence sur le suivi à 6 mois [36]. 

Concernant le temps de consultation trop court, rapporté comme étant une limite au repérage 

de la maltraitance, une solution pourrait être de reconvoquer l’enfant. Cela donnerait également 

l’occasion de prendre du recul sur la situation en cas de doute. Par ailleurs, la principale 

difficulté rapportée, une fois qu’un enfant en danger est repéré, est l’interrogation quant à 

l’interlocuteur à contacter. La vidéo réalisée permet de répondre à cette question avec les 

contacts et leurs coordonnées en Loire Atlantique.  

 

L’échantillon de médecins généralistes ayant répondu à cette étude ne peut pas être 

considéré comme représentatif de la population générale de médecins généralistes car il n’a 

pas été tiré au sort. Par ailleurs, il est issu d’une population de médecins généralistes 

souhaitant se former en pédiatrie et donc possédant certainement plus de connaissances 

théoriques sur l’enfant en danger que la moyenne générale. De plus, on peut supposer que les 

répondants étaient ceux s’intéressant le plus à la question de la maltraitance infantile et donc 

plus susceptibles de répondre correctement aux questions posées. 
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Par ailleurs, le choix de l’anonymat correspond à un biais supplémentaire. En effet, les données 

n’ont, par conséquent, pas pu être appariées, ce qui aurait permis une meilleure comparaison 

avant/après visualisation de l’outil. Malgré cela, la population de médecins généralistes ayant 

répondu au second questionnaire était issue de la population initiale des 64 praticiens, on peut 

supposer qu’ils ne présentaient pas de différences significatives et étaient donc comparables. 

Enfin, la petite taille de notre échantillon a peut être également joué un rôle dans nos résultats. 

On peut émettre l’hypothèse que plus de participants auraient permis d’obtenir une 

significativité de nos résultats. Mais la durée courte de recueil des informations et sa proximité 

avec les vacances scolaires ont pu limiter le nombre de participants.  

 

Concernant les forces de cette étude, on peut considérer ce travail comme se rapprochant 

d’un e-learning. En effet, la vidéo associée aux cas cliniques permettent d’apporter des 

nouvelles connaissances ou de compléter des informations déjà connues des médecins 

généralistes. De plus, la vidéo est un mode de communication à la fois visuel et auditif et 

facilement accessible.  

 

Cet outil d’information a été bien reçu de notre population de médecins généralistes. 

Trois quarts d’entre eux trouvaient intéressant de diffuser cette vidéo. On pourrait tout d’abord 

imaginer la modifier en rajoutant une partie sur les violences sexuelles et la négligence. Puis, 

on pourrait également l’adapter à d’autres départements en ajustant les interlocuteurs à 

contacter. L’outil pourrait alors être publié, par exemple, sur le site de Réso’pédia. Par ailleurs, 

la vidéo pourrait, également, être proposée à une population de médecins moins formée en 

pédiatrie, comme par exemple à des internes de médecine générale. Le mode de e-learning 

avec également la publication des cas cliniques pourrait, alors, être utilisé.  

De plus, ce travail de thèse a permis de mettre en avant le bon niveau théorique des médecins 

généralistes participant aux journées de formation du CHU de Nantes, concernant la 
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maltraitance infantile. Il pourrait être intéressant de leur proposer de rejoindre le parcours de 

soins Santé Protégée 44.  

 

 

5. CONCLUSION 

 

     La connaissance de la famille, la durée limitée d’une consultation ou une non connaissance 

des signes d’alerte sont des freins au repérage de la maltraitance infantile qui ont été relevés 

par notre population de médecins généralistes. De même, une fois le repérage effectué les 

difficultés rapportées sont, entre autres, la non connaissance des démarches à suivre ou des 

interlocuteurs à contacter. Il est donc important de pouvoir diffuser des moyens de 

communication adaptés aux praticiens, afin de les aider dans leur démarche de soins. Ce 

travail a permis de tester l’impact d’une vidéo sur les connaissances des médecins 

généralistes. Celle-ci a reçu un bon accueil auprès de notre population d’étude mais n’a pas eu 

d’impact significatif sur leurs connaissances. Or, notre population d’étude était déjà formée en 

pédiatrie, ce qui a pu limiter la marge de progression. Il serait intéressant de diffuser cette vidéo 

à des populations moins formées en pédiatrie, tels que des internes de médecine générale par 

exemple.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1. La vidéo 

 

FlashCode de la vidéo :  

 

 

Lien de la vidéo :  https://www.powtoon.com/ws/fI07lTzssHP/1/m 
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Annexe 2. Questionnaire de la première série de cas cliniques (Q1) 

 

Cas clinique n°1 : violences physiques 

Vendredi, 19h30, vous recevez à votre cabinet Valentin, 8 ans, que son père vous amène après 

l’avoir récupéré à l’école. Valentin vient de passer une semaine chez sa mère. C’est une famille que 

vous connaissez bien, vous n’avez jamais notifié de problème particulier. Les parents de Valentin 

ont divorcé depuis 4 ans, Valentin est en garde alternée. Madame a un nouveau conjoint. Monsieur 

est inquiet car Valentin a une ecchymose sur la tempe qu’il n’explique pas. La dernière fois qu’il 

l’avait récupéré, il avait trouvé que Valentin était plus renfermé sur lui même.   

Lors de l’examen clinique de l’enfant, vous constatez effectivement 3 ecchymoses, linéaires, 

parallèles,  transverses,  s’étendant sur la tempe et la pommette gauche, il existe également des 

ecchymoses d’âges différents sur la face antérieure des deux  jambes.  

 

1. Dans cette situation quel(s) est (sont) les éléments diagnostics qui font suspecter des 

lésions infligées ? 

A_ Les ecchymoses sur la face antérieure des jambes  

B_ Les ecchymoses linéaires du visage 

C_ Le fait que la mère ait un nouveau conjoint  

 

2. Vous voyez Valentin, seul, en entretien, il vous rapporte être anxieux, avoir des difficultés 

à dormir, et des douleurs abdominales : 

A_ Cela renforce mon niveau de suspicion de maltraitance 

B_ Cela diminue mon niveau de suspicion 

C_ Cela ne change pas mon niveau de suspicion 

 

3. Devant ces lésions, quelle(s) attitude(s) semble(nt) être la plus appropriée ?  

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques pour organiser une hospitalisation   
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B_ Vous dites au père que ces ecchymoses vous inquiètent et que vous appellerez des collègues 

pour un avis (vous appellerez l’Unité d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger du CHU)  

C_ Vous convoquez l’enfant la semaine suivante avec les deux parents  

D_ Vous rédigez une information préoccupante à destination de la CRIP et vous en informez le père 

 

4. Dans le cas où vous avez pris contact avec l’UAPED pour organiser une consultation et 

qu’il y a un refus des parents de l’emmener, que faites vous ?  

A_ Vous rédigez une information préoccupante à destination de la CRIP 

B_ Vous contactez la CRIP pour demander une ordonnance de placement  

C_ Vous ne faites rien car les parents conservent leurs droits parentaux  

 

Cas clinique n°2 : négligence et violence conjugales possibles ?  

Le petit Martin, 9 mois, vous est amené par sa mère car il pleure sans cesse. Madame est en cours 

de séparation et en recherche d’un emploi, elle vous paraît complètement épuisée par la situation.  

Un coup d’œil à son carnet de santé vous indique que les vaccinations ne sont pas à jour.  

 

1. Que recherchez-vous lors de votre interrogatoire et examen clinique ? 

A_ Un retard de croissance staturo-pondéral 

B_ Des lésions cutanées et muqueuses (lésions sentinelles) 

C_ Des signes d’hypertension intracrânienne (fontanelle bombée, hypotonie, vomissement, 

absence de sourire, augmentation du périmètre crânien) 

D_ Des paroles ou des gestes de Madame laissant penser qu’elle se sent persécutée par son bébé 

E_ Vous  abordez la question de possibles violences conjugales 

 

2. L’examen de Martin est sans particularité, mais vous notez que Madame regarde son 

téléphone quand elle le déshabille, et que Martin n’accroche pas le regard. Quelle(s) 

attitude(s) vous semble(nt) la plus appropriée ? 

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques afin d’organiser une hospitalisation  
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B_ Vous convoquez la mère dans 1 mois afin de refaire le point 

C_ Vous adressez Martin et sa mère à la PMI 

D_ Vous conseillez une structure de soutien à la parentalité et donnez rendez-vous dans 2 

semaines pour les vaccins.  

 

3. Vous revoyez finalement Martin 2 mois plus tard, sa mère vous indique qu’il pleure 

toujours autant, elle n’a pas pris RDV ni à la PMI ni pour le soutien, comme vous lui aviez 

suggéré. De plus, elle n’est pas venue pour les vaccins. Vous retrouvez un bébé pleurant 

toujours autant, n’ayant pas pris de poids. Que faites-vous ?  

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques devant Madame afin d’organiser une hospitalisation  

B_ Vous demandez à Madame de se rendre aux urgences pédiatriques d’elle même 

C_ Vous rédigez une information préoccupante à destination de la CRIP 

D_ Vous convoquez la mère la semaine suivante afin de refaire le point 

 

4. Dans le cas où vous avez fait une IP, en informez-vous la mère de Martin ?  

A_ Oui, c’est une obligation  

B_ Oui sauf si vous pensez que c’est contraire à l’intérêt de l’enfant  

C_ Non vous ne devez pas informer la famille  

 

Cas clinique n°3 : violences sexuelles 

Léa, 15 ans, vient consulter à votre cabinet pour des douleurs abdominales évoluant depuis 6 mois. 

Il s’agit d’une jeune fille que vous suivez depuis de nombreuses années, sans difficulté scolaire 

jusqu’à présent, mais dont les résultats sont en baisse depuis la rentrée.  

Vous faîtes sortir la mère pour l’examen clinique : Léa vous apprend qu’elle a été victime 

d’attouchements par un oncle l’été dernier.  

 

1. L’examen génito-anal est-il une urgence dans ce cas ? 

A_ Oui 
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B_ Non 

 

2. Vous informez Léa que vous allez devoir faire un signalement au Procureur de la 

République mais celle-ci refuse, que faîtes-vous ?   

A_ Vous respectez son choix 

B_ Vous décidez de le dire en cachette à sa mère afin qu’elle puisse porter plainte 

C_ Vous expliquez à Léa que c’est une obligation légale pour un médecin de signaler des violences 

sexuelles sur mineur.e.s 

D_ Vous proposez de  l’aider à aborder le sujet avec sa mère en votre présence 

 

3. Dans cette situation de violences sexuelles sur mineur quels professionnels pouvez-vous 

contacter pour un avis ?  

A_ Les associations d’aide aux victimes 

B_ Le centre médico-social de secteur 

C_ L’ordre des médecins  

D_ La cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP) 

E_ L’Unité d'Accueil Pédiatrique des enfants en danger (UAPED)  

F_ Les urgences pédiatriques  

G_ Le médecin référent de la Protection de l’enfance du département 

 

Questions ouvertes :  

1. Quel est selon vous le frein le plus important au repérage de la maltraitance en médecine 

générale ? 

 

2. Lorsque vous repérez une maltraitance, quelle(s) difficulté(s) rencontrez-vous ? 
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ANNEXE 3. Questionnaire post-vidéo 

 

Q1_ Dans quel département exercez-vous ? 

A_ Loire-Atlantique 

B_ Vendée 

C_ Autre 

 

Q2_ Faites-vous partie du réseau Santé Protégée ? 

A_ Oui 

B_ Non 

 

Q3_ Avez vous déjà suivi une formation sur la maltraitance d’enfants en danger ? 

A_ Oui 

B_ Non 

 

Q4_ Connaissez-vous le texte de loi  N° 2019-721 du 10 juillet 2019 relatif à l’interdiction des 

violences éducatives ordinaires ? (Article 1er, après le deuxième alinéa de l’article 371-1 du code 

civil, il est inséré un alinéa ainsi rédigé: «L’autorité parentale s’exerce sans violences physiques ou 

psychologiques ») 

A_ Oui, vous l’abordez avec les familles 

B_ Oui, mais vous ne l’abordez pas avec les familles 

C_ Non 

D_ Remarque éventuelle 

 

Q5_ Trouvez-vous que ce mode de communication (vidéo) apporte une plus value par 

rapport à un support écrit ?  

A_ Tout à fait d’accord 
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B_ Plutôt d’accord 

C_ Ni d’accord ni pas d’accord 

D_ Plutôt pas d’accord 

E_ Pas du tout d’accord 

F_ Remarque éventuelle 

 

Q6_ Si vous avez répondu non à la question précédente, pourquoi et quel mode de 

communication préféreriez-vous ?  

 

Q7_ La vidéo vous a t’elle apporté des informations que vous ne connaissiez pas ?  

A_ Un peu 

B_ Beaucoup 

C_ Aucune 

 

Q8_ Pensez-vous qu’il serait intéressant de diffuser cette vidéo à d’autres départements en 

ajustant les interlocuteurs à contacter ?  

A_ Tout à fait d’accord 

B_ Plutôt d’accord 

C_ Ni d’accord ni pas d’accord 

D_ Plutôt pas d’accord 

E_ Pas du tout d’accord 

F_ Remarque éventuelle 

  

Q9_ Merci de renseigner votre adresse mail si vous êtes partant pour le post test et ainsi 

recevoir 3 nouveaux cas cliniques (ainsi que la correction des premiers cas cliniques) 

 

Q10_ Avez-vous des remarques particulières ?  
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Annexe 4. Questionnaire de la deuxième série de cas cliniques (Q2) 

 

Cas clinique n°1 : maltraitance physique 

Samedi matin, vous recevez au cabinet Emma 5 ans que sa mère vous amène. Emma est 

habituellement suivie par un de vos collègues. Emma vient de passer une semaine chez son 

père. Madame est inquiète car, au moment de la douche, elle a remarqué des ecchymoses au 

niveau des lombes qu’elle n’explique pas. Elle se met à pleurer et vous dit qu’elle a toujours su 

que le père de la petite était violent et que c’est pour ça qu’elle l’a quitté.  

Lors de l’examen clinique de l’enfant, vous remarquez effectivement 2 ecchymoses longilignes, 

linéaires et transverses des deux cotés au niveau des lombes, mais également des 

ecchymoses d’âges différents sur la face postérieure des avants bras.  

 

1. Dans cette situation quel(s) est (sont) les éléments diagnostics qui font suspecter des 

lésions infligées ? 

A_ Les ecchymoses sur la face postérieure des avants bras 

B_ Les ecchymoses au niveau des lombes  

C_ L’antécédent de violence du père 

 

2. Vous voyez Emma, seule, en entretien, elle vous rapporte faire plus de cauchemars la 

nuit et avoir souvent mal à la tête : 

A_ Cela renforce mon niveau de suspicion de maltraitance 

B_ Cela diminue mon niveau de suspicion 

C_ Cela ne change pas mon niveau de suspicion 

 

3. Devant ces lésions, quelle(s) attitude(s) semble(nt) être la plus appropriée ?  

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques pour organiser une hospitalisation   
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B_ Vous dites à la mère que ces ecchymoses vous inquiètent et que vous appellerez des 

collègues pour un avis (vous appellerez l’Unité d’Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger 

du CHU)  

C_ Vous convoquez l’enfant la semaine suivante avec les deux parents  

D_ Vous rédigez une information préoccupante à destination de la CRIP 

 

Cas clinique n°2 : négligence  

Le petit Vincent, 11 mois, vous est amené par sa mère pour le rappel de ses vaccinations.  

Madame vient d’emménager dans la région suite à une séparation. Vincent est le dernier enfant 

d’une fratrie de 6 enfants.  

Un coup d’œil à son carnet de santé vous indique que les dernières vaccinations réalisées sont 

celles des 2 mois. 

 

1. Que recherchez-vous lors de votre interrogatoire et examen clinique ? 

A_ Un retard de croissance staturo-pondéral 

B_ Des consultations répétées pour symptômes flous 

C_ Des accidents domestiques multiples 

D_ Un retard des acquisitions  

E_ Vous  abordez la question de possibles violences conjugales 

 

2. Vincent se situe sur l’interligne -2DS pour la taille et le poids. Le reste de l’examen 

clinique est sans particularité. 

Quelle(s) attitude(s) vous semble(nt) la plus appropriée ? 

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques afin d’organiser une hospitalisation  

B_ Vous convoquez la mère dans 1 mois afin de refaire le point 

C_ Vous adressez Martin et sa mère à la PMI 
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D_ Vous entreprenez des examens complémentaires afin de rechercher une cause médicale à 

ce retard de croissance staturo-pondéral 

 

3. Vous revoyez finalement Vincent 3 mois plus tard, sa mère vous indique qu’elle n’a 

pas pris RDV à la PMI, comme vous lui aviez suggéré. Vous trouvez un enfant n’ayant 

pas pris de poids. Que faites-vous ?  

A_ Vous appelez les urgences pédiatriques devant Madame afin d’organiser une hospitalisation  

B_ Vous indiquez à la mère d’aller aux urgences pédiatriques d’elle même 

C_ Vous rédigez une information préoccupante à destination de la CRIP 

D_ Vous convoquez la mère la semaine suivante afin de refaire le point 

 

Cas clinique n°3 : violences sexuelles 

Chloé, 15 ans, vient consulter à votre cabinet car elle a été victime de violences sexuelles  et 

décrit une pénétration par un élève de sa classe il y a 48h.  

 

1. Quel est le délai maximum pour réaliser les prélèvements ? 

A_ 24h 

B_ 72h 

C_ 7 jours 

 

2. Quelle est votre attitude concernant la réalisation de ces prélèvements ? 

A_ Vous examinez Chloé et réalisez les prélèvements à votre cabinet 

B_ Si Chloé souhaite porter plainte dans l’immédiat, le praticien qui réalisera les prélèvements 

sera choisi sur réquisition d’un officier de police judiciaire 

C_ Si Chloé ne souhaite pas porter plainte dans l’immédiat, vous adressez Chloé à un praticien 

spécialement formé  
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3. Quelle(s) structure(s) peut accueillir Chloé pour une prise en charge pluridisciplinaire 

psycho-médico-social ? 

A_ Les associations d’aide aux victimes 

B_ Le centre médico-social de secteur 

C_ La cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP) 

D_ L’Unité d'Accueil Pédiatrique des enfants en danger (UAPED)  

E_ Les urgences pédiatriques  

F_ La gendarmerie 
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RESUME 
 
Introduction 
La maltraitance physique concerne 4 à 16 % des mineurs dans les pays à hauts revenus. Son 
diagnostic est complexe et les médecins généralistes sont généralement les professionnels 
médicaux de premier recours. Il est important qu’ils soient formés au repérage et à la prise en 
charge de la maltraitance infantile. 
Le but de ce travail est d’évaluer l’intérêt d’une vidéo portant sur l’explication des drapeaux 
rouges devant pousser le médecin généraliste à suspecter une maltraitance ainsi que sur la 
prise en charge avec les interlocuteurs à contacter en Loire-Atlantique.  
 
Méthode 
Nous avons mené une étude interventionnelle avant/après visualisation d’une vidéo portant sur 
le repérage diagnostic et la conduite à tenir de la maltraitance physique infantile, avec les 
interlocuteurs à contacter, auprès de médecins généralistes participant à la journée de 
formation médicale continue pédiatrique de Nantes. Le critère de jugement principal était 
l’impact de la vidéo sur les connaissances des médecins généralistes se traduisant par la 
comparaison des pourcentages de bonnes réponses obtenues aux cas cliniques par les 
médecins généralistes par rapport à celle des experts avant et après diffusion de l’outil. 
Secondairement ont été étudiés les retours sur la vidéo et les freins au repérage de la 
maltraitance infantile 
 
Résultats  
Au total, 64 médecins généralistes ont répondu au Q1 et 40 au Q2. Le score des médecins 
généralistes au premier cas clinique après visualisation de la vidéo n’était pas significatif par 
rapport à celui obtenu avant utilisation de l’outil, de même que pour les deux autres cas 
cliniques et pour la moyenne par personne. Les principaux freins et difficultés au repérage de la 
maltraitance infantile étaient le fait de connaître la famille et la peur de rompre le lien de 
confiance, un temps de consultation trop court et une méconnaissance des interlocuteurs à 
contacter.  
 
Conclusion 
L’absence de progression significative suite à la visualisation de l’outil pourrait s’expliquer par 
une population déjà formée à la pédiatrie et donc avec un bon niveau théorique de base.   
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