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INTRODUCTION 

 

Dès mon premier semestre en tant qu’interne, au sein de l’équipe de liaison 

pédopsychiatrique au CHU de Rouen, en 2020, j’ai été confronté au sujet des agressions 

sexuelles sur mineurs. 

J’ai été témoin de leur parcours de soins mais également de leur parcours judicaire, dont 

nous, professionnels de l’enfant et de l’adolescent, sommes parfois amenés à faire partie 

également. J’ai été surpris de la fréquence avec laquelle ces jeunes, après avoir été invités par 

leurs soignants à aller porter plainte, étaient déboutés par les autorités pour divers motifs, et ce 

de façon non systématiquement valable. 

J’ai pu par la suite intégrer d’autres structures, hospitalières et extra-hospitalières, sur le 

territoire Haut-Normand. J’y ai vu ces mêmes victimes d’agression, orientées également vers 

les instances judiciaires, et je me suis alors rendu compte que certains rares 

commissariats/gendarmeries étaient accompagnés de psychologues pour étayer tant les 

plaignants que les officiers. 

Après quelques brefs échanges avec des personnes s’impliquant dans cette entreprise, il 

m’est apparu que les représentants des forces de l’ordre ne bénéficiaient pas de formation à 

l’égard de cette problématique dans leur cursus de base. De plus, les soignants se rendant dans 

les commissariats étaient plus fréquemment financés par des associations de patients ayant 

réfléchi à la question que par des organismes publics, puisqu’aucun plan n’était à ce moment 

déployé à cet effet. 

En effet, le 25 novembre 2021, pour la première fois en France, la ministre de la culture, 

Roselyne BACHELOT-NARQUIN, annonçait la mise en place du Plan de Lutte Contre les 

Violences et le Harcèlement Sexistes et Sexuels avec une application à l’ensemble du territoire 

français en 2022. Cependant, ce plan vise davantage la prévention des évènements que 

l’accompagnement des victimes. La principale mesure allant dans ce sens a été la création de 

cellules d’écoute et d’orientation, joignables au 01 87 20 30 90. Elles ont pour objectifs 

d’informer et d’orienter les personnes adultes selon leurs vécu et attentes, et de réaliser un 

signalement systématique pour les personnes mineures les joignant. Malheureusement, j’ai pu 

m’apercevoir, en appelant moi-même la plateforme afin de m’informer, que ce dispositif n’est 

ouvert que les jours ouvrables, en journée, et présente de longs temps d’attente au vu du faible 

nombre de personnels qualifiés y prenant part. 

J’ai donc initialement décidé de concentrer mon travail de thèse sur ce sujet de société, 

et plus spécifiquement autour du manque d’enseignement auprès des agents de l’autorité 

publique. J’en ai alors référé à ma coordinatrice de spécialité, le Pr P. GERARDIN, qui m’a fait 

remarquer que même chez les soignants, la formation à la prise en charge d’un état de stress 

post traumatique de nature sexuelle, chez un mineur, n’était que peu codifiée. Je me suis alors 

aperçu qu’en effet, les cours à cet égard sont rares, que ce soit dans nos référentiels, nos 

formations obligatoires ou optionnelles, et que les parcours de soins étaient peu protocolisés 

dans les unités où j’avais exercé. Elle m’a donc proposé, dans un premier temps, de me pencher 

sur les professionnels en activité à l’hôpital et ses annexes, puis de m’intéresser ultérieurement 

aux autres types d’intervenants extérieurs au système de soins. 
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Ainsi, le Pr P. GERARDIN m’a présenté à l’équipe de chercheurs coordonnée par le Dr 

J. SIBEONI. Elle s’affaire à développer les connaissances concernant les agressions sexuelles 

sur mineurs via diverses études qualitatives. Celles-ci visent à recueillir le vécu expérientiel des 

différents protagonistes de ces événements de vie. Ma thèse s’intègre dans l’une d’elles : 

REVEAL. Dans cette dernière, les investigateurs sont répartis en trois groupes de recherche. 

Le premier se rend à la rencontre de mineurs victimes d’une agression sexuelle, ayant entamé 

un suivi pédopsychiatrique et ayant eu besoin de plus de six mois avant d’effectuer une primo-

révélation à un soignant. Le second, lui, se rapproche des familles de ces victimes, dans le but 

de comprendre la manière dont elles ont pu les influencer dans leur révélation, ainsi que le 

retentissement intra-familial de cet événement. Quant au troisième groupe, dans lequel s’inscrit 

ce travail de thèse, il a pour but de rencontrer un panel le plus diversifié possible de 

professionnels intervenant lors des soins de l’enfant et qui ont reçu la primo-révélation 

d’agression sexuelle. Les objectifs de cette partie seront développés plus loin. 

Cet écrit est donc la synthèse des résultats préliminaires de cette partie de l’étude 

REVEAL. 
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1 ÉTAT DE L’ART 

 

1.1 Définitions 

En France, les violences sexuelles sur enfant sont définies par le Code Pénal (art. 222-

31) comme suit : "Toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou 

surprise commise sur un(e) mineur(e) de moins de quinze ans". 

La Haute Autorité de Santé définit la violence sexuelle sur mineur comme "le fait de 

forcer ou d'inciter un mineur à se livrer à une activité sexuelle", ce qui inclut les activités 

sexuelles avec ou sans contact physique (exposition, regarder ou filmer des activités sexuelles)1. 

La définition du viol a été modifiée dans les lois françaises en 2018 (loi du 3 août 2018, 

art. 222-23 du Code Pénal) pour inclure l'acte de fellation reçu contre leur volonté par les 

garçons : " tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis (...) par 

violence, contrainte, menace ou surprise ". 

 

1.2 Données épidémiologiques 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé2 1 femme sur 5 et 1 homme sur 13 ont subi 

une agression sexuelle au cours de leur vie dans le monde. 

D’après la littérature actuelle, 20 % des femmes et 39 % des hommes ne divulgueraient 

pas les violences sexuelles dont ils ont été victimes. De plus, seuls 15% des agressés 

déposeraient plainte3. Chez les enfants et les adolescents, le taux de divulgation est estimé entre 

16 et 25 %. 

Le Haut Conseil de Santé Public français4 a exposé en juin 2000 que seules 28% des 

plaintes pour agressions sexuelles étaient déférées au Parquet, et sur celles-ci, seules 19% 

aboutissaient à une condamnation. 

Sur notre territoire, selon la première campagne nationale française contre le viol5, 

débutée en septembre 2023 : 

-toutes les 3 minutes, un enfant est victime d’inceste, de viol ou d’agression sexuelle au 

sens large 

-160 000 enfants sont concernés chaque année 

-1 adulte sur 10 en a été victime à l’heure actuelle 

 Avant cette campagne, seule une étude, celle de Choquet et al.6, avait tenté de mesurer 

la prévalence des violences sexuelles sur les enfants en France. Cette étude s'est concentrée 

uniquement sur les viols et a trouvé une prévalence de 0,6% pour les garçons et de 0,9% pour 

les filles. De nombreux auteurs estiment que la prévalence des violences sexuelles sur les 

enfants est sous-estimée dans de nombreux pays. 
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Selon l’Institut National de Santé du Québec7 (dont les chiffres semblent proches de 

ceux en cours d’étude en France8), au 12 mai 2022 : 

-les jeunes de 15 à 24 ans représentent le groupe d'âge avec la plus grande proportion de 

victimes d'agression sexuelle 

-les jeunes de 12 à 17 ans sont le groupe d’âge le plus souvent indiqué comme étant les 

auteurs présumés d’agression sexuelle 

-plus de 8 victimes sur 10 connaissent leur agresseur sexuel 

-une minorité des agressions sexuelles rapportées par la police sont commises avec une 

arme ou causent des blessures physiques 

-dans près de 9 cas sur 10, la victime d’une agression sexuelle est une fille ou une femme 

-dans plus de 9 cas sur 10, l’auteur présumé de l’agression sexuelle est un garçon ou un 

homme 

 

1.3 Ce que l’on sait 

 1.3.1 Sur les conséquences d’une agression sexuelle sur mineur 

Du Centre National de Ressource et de Résilience, dont la création avait été annoncée 

dans le cadre du plan interministériel d'aide aux victimes en novembre 2017, sont nés les 17 

Centres Régionaux de Référence du Psychotraumatisme et leurs antennes. Sur les 57 missions 

qui leur ont été déléguées, aucune n’apparaît comme apparentée aux psychotraumatismes 

d’ordre sexuel. 

Pourtant de nombreuses études ont fait état de l'impact psychiatrique des violences 

sexuelles sur les enfants. Il est notamment bien connu que les traumatismes sexuels sont des 

facteurs de risque de développer un trouble bipolaire9 ou schizophrénique10,11. Une méta-

analyse, publiée en 2010, a trouvé des associations significatives avec les troubles 

psychiatriques suivants12 : 

- trouble dépressif (OR : 2,66 ; 95% CI : 2.14-3.30) 

- trouble de stress post-traumatique (OR : 2,34 ; 95% CI : 1,59 - 3,43) 

- troubles anxieux (OR : 3,09 ; 95% CI : 2,43-3,94) 

- troubles du comportement alimentaire (boulimie > anorexie mentale) 

(OR : 2,72 ; 95% CI : 2,04 - 3,63) 

- troubles du sommeil (OR : 16,17 ; 95% CI : 2,06 - 126,76) 

- tentatives de suicide (OR : 4,14 ; 95% CI : 2,98 – 5,76) 

Plusieurs études se sont également concentrées sur une association potentielle entre les 

violences sexuelles sur les enfants et le développement de troubles somatiques. Une revue 

systématique publiée en 2015 a montré que les victimes de violences sexuelles sur enfants ont 

un risque plus élevé que la population générale de développer les troubles suivants13 : 

- troubles nutritionnels : obésité et diabète 

- hypertension artérielle, risque cardiovasculaire accru et risque de cardiopathie 

ischémique 

- fibromes utérins 

- cancers gynécologiques : prévalence plus élevée et diagnostic plus tardif en raison 

d'un moindre recours au dépistage 

- maladies sexuellement transmissibles 
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En outre, plusieurs études ont établi un lien entre les violences sexuelles subies par les 

enfants et de nombreux troubles fonctionnels : 

 - gastro-intestinaux : troubles fonctionnels de l'intestin 

 - rhumatologiques : fibromyalgie et douleurs rhumatologiques chroniques 

 - neurologiques : vertiges, céphalées chroniques et crises d'épilepsie psychogènes 

 - gynécologiques : douleurs pelviennes, dysménorrhée et dyspareunie 

 Les preuves d'une corrélation entre la santé somatique et les violences sexuelles sur les 

enfants soulignent l'impact somatique plus important chez les victimes. Elles présentent plus 

de plaintes physiques ou psychologiques, ont une perception plus négative de leur santé et 

utilisent davantage le système de santé que les non-victimes présentant les mêmes troubles 

somatiques. 

Certaines conséquences infra-cliniques des violences sexuelles sur les enfants ont 

également été décrites grâce à la recherche en neurosciences, en neuro-génétique et en neuro-

imagerie : anomalies de la sérotonine, modifications de l'axe adrénergique, changements 

épigénétiques, influences sur le développement du cerveau et déficiences neurocognitives14. 

 Aussi, les violences sexuelles sur les enfants ont un impact sur leur fonctionnement 

social, à plusieurs niveaux. Les recherches ont révélé une baisse des résultats scolaires chez les 

survivants15,16. Les survivants ont des relations amoureuses moins satisfaisantes et ont plus de 

difficultés à s'adapter à l'interaction dans leur couple17. Les violences sexuelles sur enfants ont 

également un impact direct sur la parentalité, les survivants déclarant avoir des compétences 

parentales moindres et des interactions moins satisfaisantes avec leurs enfants18.  

 La maltraitance des enfants en général a été décrite comme un facteur de risque de 

délinquance, mais certains auteurs ont constaté davantage de comportements délinquants chez 

les victimes de violences sexuelles que chez les victimes d'autres formes de maltraitance19. Les 

enfants victimes de violences sexuelles sont plus susceptibles de commettre une agression 

sexuelle que les non-victimes. Ils sont également plus susceptibles d'agresser des enfants que 

les auteurs de violences sexuelles qui n'ont pas subi eux-mêmes ces violences dans l’enfance20.  

Environ 25 % des adolescents ayant commis une agression sexuelle ont déclaré avoir 

été exposés à la violence physique au sein de leur famille. Parmi les parents des auteurs 

d'agressions sexuelles, 40 % ont pour antécédents d'avoir subi des violences sexuelles dans 

l’enfance21. Une analyse de 93 études a révélé une association significative entre les antécédents 

de violences sexuelles chez les mères et le fait que leurs enfants aient également subi des 

violences sexuelles22. 

Un phénomène connu sous le nom de revictimisation est également à prendre en compte: 

les violences sexuelles sur un enfant entraînent une vulnérabilité qui augmente le risque que cet 

enfant subisse d’autres violences sexuelles. Selon la littérature, environ deux victimes de 

violences sexuelles sur trois - tous âges confondus - sont concernées par ce phénomène23. 

Il s’agit donc là d’un enjeu de santé publique majeur. 

 

 

 

 

 



6 
 

1.3.2 Sur le mineur réalisant une révélation d’agression sexuelle 

Plusieurs études se sont concentrées sur les obstacles et les facilitateurs de la 

divulgation. Certains facteurs sont liés aux victimes ou à leur environnement/contexte social et 

familial. Alaggia et al ont publié une revue systématique de 33 études, qualitatives et 

quantitatives, sur le sujet24 : 

 

-Les obstacles retrouvés sont les suivants : 

°ceux liés aux victimes 

- le fait d'être un jeune enfant : « Plus l'enfant est jeune, plus la révélation est difficile. » 

- le fait d'être un garçon, avec des obstacles spécifiques tels que la peur « d'être considéré 

comme gay », ou la peur d'être considéré comme un futur agresseur 

- obstacles internes tels que le sentiment de culpabilité vis-à-vis de l'auteur 

°ceux liés au contexte 

- une relation étroite avec l'auteur 

- conflits familiaux, problèmes de communication au sein de la famille 

- contexte culturel : manque de connaissances et de communication sur la sexualité 

°ceux liés directement aux prestataires de soins 

- attitude autoritaire du médecin 

- milieu chaotique comme les salles d'urgence 

 

-Les facilitateurs retrouvés sont les suivants : 

- la possibilité de mettre fin à l'isolement social 

- la volonté de protéger les autres 

- les ressources personnelles 

- un professionnel aimable et serviable qui écoute et croit la victime 

- un environnement sûr 

 

 La révélation de violences sexuelles sur un enfant est un phénomène très souvent 

retardé. 

 Des études neurocognitives ont mis en évidence le rôle de l'amnésie dissociative dans 

le délai de révélation, c'est-à-dire que l'abus provoque une sidération et un état dissociatif qui 

empêche la prise de conscience et le souvenir de cet abus. 

 Dans la pratique, les victimes font état d'une période de scotomisation au cours de 

laquelle elles ont oublié les violences sexuelles qu’elles ont subies. Ce stade de latence est une 

période fréquente de la vie décrite chez les victimes de violences sexuelles dans l'enfance, dans 

laquelle elles ne se souviennent pas de ce qu'elles ont vécu et n'ont pas encore de symptômes 

cliniques pour exprimer le traumatisme25. 

 En raison de cela et du fait que les individus hésitent à parler une fois qu’ils ont accès à 

leurs souvenirs traumatiques, les chercheurs estiment qu'une révélation peut être considérée 

comme « précoce » quand elle survient moins de 15 ans après le traumatisme26,27,28. 

 Deux facteurs sont associés à ce type de révélation : le fait d'être une fille et le fait que 

l'agresseur ne fasse pas partie de la famille ou des amis26. 

 
Figure 1 : La Révélation un Processus Dynamique – CSA : child sexual abuse 
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 La réaction de l'interlocuteur et de la famille est cruciale et influe sur le pronostic de la 

victime. En fait, l'absence de réponse, qu'elle soit émotionnelle ou matérielle, est plus 

susceptible de retarder les tentatives ultérieures29.  

 La réaction de l'entourage en général, des parents en particulier, peut parfois être 

ressentie comme non empathique, mettant en doute la véracité de l'histoire et culpabilisant la 

victime. Dans ces cas, la révélation a un impact négatif et rend la victime plus vulnérable au 

phénomène de revictimisation30. 

 Les réactions et les réponses de la personne qui reçoit la révélation des violences 

sexuelles sur un enfant sont essentielles, en particulier lorsqu'il s'agit d'un prestataire de soins 

travaillant dans des services de santé mentale. Pourtant, à notre connaissance, aucune étude 

qualitative n'a jamais exploré ces questions parmi les professionnels de la santé mentale. 

 Ce que l'on sait principalement est que la majorité des révélations ne se font pas 

directement à un professionnel de santé. Les enfants et les adolescents peuvent révéler à 

beaucoup de personnes : membres de la famille, amis, professionnels de l'école... La plupart du 

temps, ils le révèlent à un ami de même âge et c'est parfois ce dernier qui en parle aux adultes. 

Parfois la révélation se fait en plusieurs étapes. La victime teste d'abord la réaction potentielle 

de la personne choisie en abordant la question de manière indirecte avant de prendre la décision 

de la révéler ou non31. 

 Les points positifs à la révélation qui doivent être recherchés systématiquement par le 

soignant pour en faire un phénomène constructif sont : 

 -faire cesser les violences sexuelles et protéger d'autres victimes potentielles 

 -entamer un processus de « réparation » en traitant réellement le traumatisme et les 

 comorbidités32,33,34 

 -prévenir la dégradation psychique14 

 Le but est d’éviter l'auto-culpabilisation et le phénomène de revictimisation23. 

 

 1.3.3 Sur le soignant recevant la révélation d’agression sexuelle par un mineur 

 La révélation de l’enfant et notamment la partie concernant la révélation de l’enfant à 

un soignant n’a été que peu étudiée. Seulement 20 études anglophones - cf. Annexe 1 - (Etats-

Unis, Norvège, Australie, Canada, Irlande, Pakistan) depuis 1980 sont retrouvées dans des 

publications (contre 0 en France) mais aucune ne touche spécifiquement les professionnels de 

la pédopsychiatrie. En effet, parmi les 155 professionnels de la santé recensés dans celles-ci, on 

dénombre : 23 infirmières scolaires, 19 dentistes pédiatriques, 65 pédiatres, 15 "autres" 

professionnels de la santé, 16 enseignants du primaire intervenant dans des institutions médico-

éducatives et 17 infirmières et médecins de Santé Publique. 

La recherche a décrit plusieurs obstacles à l'investigation des violences sexuelles sur 

mineur parmi les professionnels de la santé : obstacles institutionnels35, culturels36, émotionnels 

(sensibilité personnelle du professionnel)37, manque de connaissances et de sensibilisation38,39, 

anticipation des conséquences40, peur d'endommager/de perdre l'alliance de travail avec les 

parents et sentiment de solitude face à ce problème41. 
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De manière générale les soignants expriment un ressenti négatif lorsqu’ils font  

face à42-47 : 

-une femme autrice de violence sexuelles 

-une victime de genre masculin 

-un manque de temps 

-la nécessité d’adapter leur vocabulaire (jeune âge, déficit intellectuel…) 

Certains professionnels ont également vécu la révélation comme un long processus dans 

le cadre d'une relation thérapeutique de confiance, la persévérance devenant un élément 

essentiel pour enquêter et identifier les violences sexuelles sur les enfants48. 

Aucune de ces études ne porte sur les professionnels de la santé mentale des enfants et 

des adolescents. Pourtant, il existe des aspects spécifiques dans la manière dont ces 

professionnels travaillent (pas d'examen physique, entretien plus long, suivi prolongé, place 

centrale des émotions, des relations et de la communication). Des recherches supplémentaires 

sont nécessaires pour décrire les obstacles et les facilitateurs spécifiques au sein des services de 

psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent. 

De plus, seule une minorité d'enfants et d'adolescents révélant des violences sexuelles 

sur mineur ont planifié leur révélation28. Cela signifie que le contexte clinique (à la fois 

l'entretien et l'examen physique) représente une véritable opportunité pour l'enfant de révéler 

l'événement traumatique. Les médecins doivent être à la hauteur de la tâche afin d'initier, de 

stimuler et de soutenir ce processus de révélation opportuniste et de garantir des résultats 

positifs. 

 

 1.3.4 Sur les Recommandations de Bonnes Pratiques Cliniques en vigueur 

Les professionnels de la santé mentale des enfants et des adolescents ont plusieurs 

missions lorsqu'ils rencontrent une victime de violences sexuelles : assurer la protection, 

prendre en compte les sentiments de la victime et de sa famille et les soutenir, mettre en place 

des interventions thérapeutiques adéquates. 

Lorsque les violences sexuelles ne sont pas révélées, la première tâche consiste à 

permettre à la victime de le faire et à réagir de manière appropriée à la révélation, c'est-à-dire 

en termes d'aspects relationnels et émotionnels, mais aussi de traitements médico-légaux et 

psychiatriques. 

En France, la Haute Autorité en Santé a établi en 2011 des recommandations pour la 

pratique clinique concernant le repérage et le signalement des violences sexuelles 

intrafamiliales sur mineurs (inceste)1. Ces recommandations sont basées sur un consensus 

d'experts et n'ont pas pu être fondées sur des preuves en raison de l'absence d'études validées 

sur le sujet. Elles concernent tout médecin qui prend en charge des mineurs : 

1. Le médecin doit mener un entretien familial et un entretien individuel avec le 

 mineur. 

2. Au cours de l'entretien, le médecin doit laisser le mineur s'exprimer spontanément, 

 éviter de reformuler ou d'interpréter son discours et respecter les silences. L'entretien ne 

 doit pas être suggestif, intrusif ou humiliant. 

3. Le médecin doit poser des questions ouvertes et explicites et préciser l'origine d'un 

 signe observé. 

4. Le médecin doit rechercher les divergences potentielles entre les signes observés 

 et l'explication donnée. 
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5. Le médecin ne doit pas réagir avec trop d'émotion mais doit avoir une  attitude 

empathique et sans jugement. 

6. Le médecin doit sécuriser le mineur en lui expliquant le devoir de protection. 

 

En 2003, une conférence de consensus49 menée par la Fédération Française de 

Psychiatrie a défini comment reconnaître, traiter et prévenir les "violences sexuelles" en quatre 

axes : 

1. "Y penser " 

2. "Reconnaître " 

3. "Recevoir, guider et soutenir " 

4. "Traiter " 

Il y est souligné la nécessité d'un environnement sûr et sécurisé pour permettre à la 

victime d'exprimer ses sentiments. 

Les deux lignes directrices mentionnent des éléments spécifiques en fonction de l'âge 

de la victime : 

- Pendant l'enfance, le médecin doit être particulièrement attentifs aux : 

 * traumatismes génitaux et aux explications données par les parents, en particulier pour 

 les 0-3 ans 

 * infections gynécologiques et aux diagnostics différentiels 

 * troubles fonctionnels non spécifiques : douleurs abdominales, plaintes somatiques, 

 malaises, troubles du sommeil, cauchemars 

 * troubles du comportement : en particulier, comportements inappropriés "sexualisés", 

 contacts sexuels avec des adultes, agressions sexuelles sur d'autres enfants, jeux sexuels 

 violents, comportements régressifs, peurs inexpliquées, troubles relationnels 

 * difficultés d'apprentissage et difficultés scolaires 

 * vocabulaire qui doit être adapté à l'âge et aux capacités langagières 

- A l'adolescence, le médecin doit être attentif aux : 

 * tentatives de suicide 

 * fugues, comportements à risque, conduites addictives précoces (tabagisme,  

abus d'alcool et/ou de drogues), compulsions alimentaires 

 * violences contre les autres, automutilations non suicidaires 

 * demandes précoces de contraception 

 * avortements, grossesses précoces, dénis de grossesse ou au fait de devenir 

 parent sans le vouloir et avec une angoisse excessive 

 * changements fréquents de partenaire amoureux 

 * actes de prostitution 

Ces recommandations restent assez générales et, à notre connaissance, aucune étude n'a 

jamais évalué les professionnels de la santé mentale des enfants et des adolescents directement 

confrontés à ces questions, ni la manière dont ces recommandations sont mises en œuvre dans 

la pratique clinique quotidienne. De plus, la Haute Autorité de Santé et la Fédération Française 

de Psychiatrie soulignent le manque d'études sur la question de la divulgation ; de telles études 

sont nécessaires pour établir des recommandations scientifiquement fondées. 
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1.4 Objectifs de l’étude 
 

L'objectif principal de cette étude est d'explorer l'expérience vécue de la révélation de 

violences sexuelles sur des enfants en croisant les perspectives (i) d'adolescents et de jeunes 

adultes, victimes de violences sexuelles et qui ont été suivis dans des services de psychiatrie 

pour enfants et adolescents, (ii) de parents de mineurs victimes de violences sexuelles qui ont 

révélé leur situation au cours de ce suivi et (iii) de professionnels de santé mentale pour 

enfants et adolescents travaillant dans des services de pédopsychiatrie et qui ont été 

confrontés à une révélation de violences sexuelles sur mineur. 

Les résultats conduiront à l'élaboration de stratégies concrètes et de recommandations 

spécifiques au milieu de la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent visant à : 

-améliorer le travail d'investigation et réduire la durée de non révélation des traumatismes 

(comment enquêter sur des violences sexuelles sur mineur dans les services de psychiatrie de 

l'enfant et de l'adolescent, quelles questions, quelles relations, quelle temporalité, comment 

préparer une révélation, comment permettre une révélation...) 

-améliorer le soutien et le traitement après la révélation, en particulier en travaillant avec les 

parents de victimes et en initiant directement une prise en charge efficace des violences 

sexuelles sur enfant (à la fois médico-légale et thérapeutique). 

L'objectif secondaire sera d'utiliser les résultats et tous les récits pour élaborer un 

programme éducatif (avec des témoignages, des lignes directrices et des jeux de rôle). Il sera 

spécialement conçu pour les services de santé mentale pour enfants et adolescents, afin 

d'améliorer à la fois la sensibilisation aux violences sexuelles sur mineur et la qualité de 

travail concernant ce problème grave. 

 

Nous allons donc exposer ici les résultats préliminaires concernant (iii) les 

professionnels travaillant dans des services de psychiatrie pour enfants et adolescents et qui 

ont été confrontés à une révélation de violences sexuelles sur mineur. 
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 2 MATÉRIEL ET MÉTHODE  

   

Le but de l'étude REVEAL est de comprendre au mieux ce que vivent les adolescents, 

leurs parents et leurs soignants autour de la question de la révélation. En effet, il est difficile 

pour les jeunes de révéler les faits de violences sexuelles qu'ils ont subis. Beaucoup d'entre eux 

ne vont parvenir à révéler cette histoire traumatique que des années après. Avoir accès au récit 

d'expérience des adolescents et de leurs parents, mais aussi au récit d'expérience des différents 

professionnels travaillant dans un service de pédopsychiatrie nous sera très utile pour mieux 

comprendre et donc mieux prendre en charge les mineurs qui traversent des difficultés 

similaires. Nous cherchons donc à comprendre ce qui se vit par chacun des protagonistes 

présents dans cette scène de la révélation. Nous nous centrons ici, dans ce travail de thèse, sur 

le point de vue des professionnels qui vivent une expérience en soi, mais cette expérience sera 

mise ultérieurement en tension avec celles des enfants/adolescents et des parents.  

Pour cela, l’étude de type qualitative est apparue comme la plus pertinente puisqu’ « il 

ne s’agit pas de convertir des opinions en nombre ou de quantifier des comportements, mais de 

saisir le sens que les individus attribuent à leurs actions. Il s’agit donc de prendre en compte les 

dynamiques, des processus et des modes de compréhension »50. La méthode IPSE a été retenue 

puisqu’elle a été spécifiquement créée pour la recherche médicale.   

  La méthode IPSE (Inductive Process to Analyze the Structure of lived Experience), 

développée par Sibeoni et al. spécifiquement pour la recherche qualitative en médecine, 

s’inscrit dans un paradigme constructiviste et dans une approche phénoménologique et 

expérientielle51. 

Elle entre dans un mouvement de détachement de l’approche paternaliste de la 

médecine, ayant pour objectif de remettre le patient au centre de sa prise en charge et faire de 

son vécu une expertise à partir de laquelle peuvent être dégagées des propositions concrètes 

pour l’amélioration des soins, la recherche ou l’enseignement. De plus, la recherche qualitative 

n’est pas exclusive de la recherche quantitative, ces deux expertises pouvant être largement 

complémentaires entre elles52. 

La spécificité de l’approche IPSE repose sur cinq critères :   

1. Accéder en profondeur à l’expérience vécue des participants (patients, familles, 

soignants), saisir ce savoir expérientiel et le mettre en lien et en tension avec le savoir médical 

théorique pour aboutir à des implications concrètes dans le but d’améliorer les parcours de 

soins, la prise en charge des patients et la recherche clinique.   

2. Être entièrement structurée (de la question de recherche jusqu’aux applications 

concrètes), chaque étape étant clairement décrite pour faciliter la mise en place d’études 

qualitatives médicales systématisées, de façon rigoureuse, par des médecins ayant reçu une 

formation adéquate au préalable. L’approche IPSE comporte cinq étapes qui sont développées 

dans cette méthodologie.   

3. Utiliser un vocabulaire et des concepts rendant la recherche qualitative accessible et 

compréhensible aux médecins.   

4. Impliquer directement les patients, leurs proches et les professionnels concernés dans 

le processus de recherche.   
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5. Intégrer la recherche qualitative médicale à l’Evidence Based Medecine. De nos jours, 

aucune méthode qualitative ne répond à tous ces critères, raison pour laquelle cette méthode de 

recherche qualitative IPSE a été développée.   

    

2.1 Première étape : constituer un groupe de recherche  

Le groupe de recherche était constitué :  

-d’un interne de psychiatrie des Universités de Haute-Normandie, Thibault ZUBLENA, 

formé à la méthode IPSE lors d’un séminaire  

-d’un médecin psychiatre, Dr Jordan SIBEONI, Médecin pédopsychiatre au Centre 

Hospitalier d’Argenteuil, enseignant-chercheur, HDR (Université Paris Cité), expert en 

recherche qualitative depuis 15 ans ayant participé à l’élaboration et la structuration de la 

méthode IPSE, secrétaire IPSEA  

-d’une psychologue clinicienne, Mme Emilie MANOLIOS, chercheuse à l’Hôtel Dieu, 

Paris, experte en recherche qualitative depuis 10 ans, ayant participé à l’élaboration et la 

structuration de la méthode IPSE, trésorière IPSEA  

-d’une psychologue clinicienne, Mme Jeanne MATHE, chercheuse à Clermont Ferrand, 

employant la recherche qualitative depuis 3 ans, application de la méthode IPSE, membre 

IPSEA  

   

2.2 Deuxième étape : s’assurer de l’originalité de la recherche  

Ceci a été l’objet du travail de thèse Révéler des violences sexuelles subies dans 

l’enfance à un professionnel de santé : une métasynthèse d’Ilan BRAOUDE53 ayant abouti à 

un article scientifique publié en juin 2022, dans Frontiers, qui met en avant qu’aucune étude 

ne se focalise sur les seuls professionnels de santé mentale de l'enfant et de l'adolescents.  

Quatre bases de données et deux journaux ont été utilisés (Medline, PsycINFO, 

EMBASE, SSCI, Journal of Sexual Abuse et Child Abuse and Neglect) afin d’identifier les 

études portant sur la révélation de violences sexuelles aux professionnels de santé du point de 

vue des victimes et des professionnels de santé. La qualité méthodologique des articles a été 

évaluée par le « Critical Appraisal Skills Programme ». Une analyse thématique des données 

extraites a ensuite été réalisée.  

   

2.3 Troisième étape : recruter et échantillonner en visant l’exemplarité  

2.3.1 Définir la population d’étude   

Nos critères d’inclusion concernant les professionnels :  

1) Travailler dans un service de pédopsychiatrie quelles que soient sa fonction et son 

ancienneté  

2) Avoir vécu ou assisté, directement ou indirectement, dans le cadre de son travail, à une 

révélation de violence sexuelle faite par un mineur  

3) Être en mesure d’en faire un récit d’expérience  

           Nous n’avons pas établi de critère d’exclusion particulier.  
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2.3.2 Définir le recrutement   

 La stratégie de recrutement en recherche qualitative doit permettre l'exemplarité et dans 

une optique de santé publique d'avoir accès aux situations exemplaires du phénomène étudié. 

La méthode IPSE emploie pour cela la stratégie dite de « purposive sampling à variation 

maximum54 ».  

 Ce vers quoi il faut tendre ensuite est la saturation des données, c’est-à-dire que chaque 

entretien va apporter un certain matériel avec une proportion plus ou moins importante de 

nouvelles informations. Plus le nombre d’entretiens va augmenter, moins la proportion de 

nouvelles informations va être conséquente à chaque nouvel entretien. Lorsqu’un entretien 

n’apporte plus de nouvelles informations, il faut en réaliser deux de plus pour s’assurer qu’il 

n’y a plus de nouvelles informations entrantes à récolter. Une fois cette étape obtenue, l’étude 

est arrivée à saturation des données.    

La taille de l’échantillon ne se définit donc pas a priori et n’est pas un critère de rigueur 

méthodologique. La saturation des données présente un caractère incertain puisqu’il semble 

impossible d’affirmer que l’analyse d’un nouveau matériel n’apportera pas de nouveaux 

éléments. Elle est donc opérationnalisée dans les études IPSE en se référant à la notion de « 

suffisance théorique » selon laquelle la collecte de données est complète lorsque les axes 

d’expérience obtenus de l’analyse des données produisent une explication suffisante du 

phénomène exploré.  

Après 17 entretiens, l’étude REVEAL – côté soignants/professionnels – continue 

toujours de collecter du matériel inédit. Ce travail de thèse présentera donc les résultats 

préliminaires inhérents aux dix premiers professionnels inclus, exerçant sur le CHU de Rouen 

unité de liaison pédopsychiatrique et son CETF, le groupe hospitalier du Havre sur son unité 

fermée de pédopsychiatrie adolescente (Equinoxe) et sa MDA, le CHR de Dieppe et son CMP 

pour mineurs et enfin le CHR d’Argenteuil en HDJ, HDS et unité de consultations 

pédopsychiatriques.   

    

2.3.3 La prise de contact   

Les différents investigateurs de l’étude résidant sur les régions d’Ile-De-France et de 

Haute-Normandie, il a été décidé par raison de praticité de cibler les hôpitaux de ces régions 

dans un premier temps. Un e-mail avec la plaquette de l’étude a été remis aux secrétariats des 

différents services de pédopsychiatrie de l’ensemble de la région haut-normande, ainsi que ceux 

du centre d’Argenteuil, pour qu’elle soit relayée aux membres des équipes. Celle-ci contenait 

les objectifs et intérêts de l’étude, les critères d’inclusion et les différents moyens de contacter 

les investigateurs des différents groupes de travail (Emilie MANOLIOS, psychologue 

clinicienne et Thibault ZUBLENA interne de PEA pour le groupe côté 

soignants/professionnels).   

Devant l’absence de réponses, une relance a été réalisée sans succès à deux semaines. 

Puis à un mois, après obtention de l’accord des chefs de services, nous avons contacté 

directement les unités par téléphone pour leur parler de l’étude et leur demander s’ils étaient 

intéressés d’y participer. Nous avons même pu nous rendre sur place pour présenter notre projet 

lors des différents staffs.   

Tous les entretiens des professionnels d’un même centre avaient lieu directement sur 

l’institut en question, le même jour et les uns à la suite des autres, en demandant aux participants 

de ne pas échanger entre eux afin de ne pas influencer les réponses.   
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2.4 Quatrième étape : recueillir des données pour accéder à l’expérience des participants  

2.4.1 Type d’entretien   

Il s’agit d’entretiens semi-structurés s’appuyant sur des aires d’exploration élaborées 

par le groupe de recherche à partir d’une phase pilote que nous détaillerons plus loin. Ces 

entretiens sont basés sur le principe dit “open-ended”, c’est-à-dire laisser l’individu interrogé 

parler librement sur son vécu expérientiel et émotionnel propre, par l’intermédiaire de questions 

ouvertes, et de l’interrompre le moins possible. Nos interventions et relances cherchent à 

faciliter la mise en récit, à faire préciser le vécu de la personne interrogée, en ayant accès à ses 

propres mots et en la faisant définir le plus possible, comme si nous étions immergés, caméra à 

l'épaule, dans son quotidien de soignant autour de cette question de recherche qui reste notre fil 

conducteur.  

   

2.4.2 Réalisation du guide d’entretien   

Le guide d’entretien est composé d’aires d’exploration définies de façon groupale à l’issue des 

deux entretiens pilotes. Cela permet de fixer un cadre d’exploration tout en laissant libre 

l’interviewé d’aborder les thématiques propres le concernant au sein de cette aire.  

1. La formation reçue ou le manque de formation  

Exemples : « Quelle est votre formation de base ? La question des agressions sexuelles sur 

mineur y est-elle abordée ? Avez-vous pu réaliser des formations personnelles après coup et 

pourquoi ? »  

2. Raconter une scène de révélation reçue et vécue directement  

Exemples : « Pouvez-vous nous décrire une scène de révélation d’agression sexuelle qu’un 

mineur a pu vous faire directement et dont vous avez été le premier receveur ? Pouvez-vous 

nous décrire le lieu, la personne, l’ambiance qui régnait et si elle s’est modifiée au cours des 

évènements, etc ? » 

3. Raconter ce que ça lui fait vivre et les questions qu'il se pose  

Exemples : « Quel a été le retentissement sur vous à ce moment-là ? Qu’avez-vous ressenti 

physiquement et émotionnellement ? » 

4. Ce qui aide   

Exemples : « Existe-t-il des outils qui vous ont aidé dans ce genre de situation ? En avez-vous 

créé pour subvenir aux besoins ressentis ? Que vous apportaient les supervisions et protocole 

en vigueur dans votre service ? Avez-vous identifié des besoins personnels ou propres aux 

soignants ? »  

5. Les difficultés rencontrées  

Exemples : « Qu’est-ce qui peut être difficile dans ce genre de situation ? Qu’est-ce qui est à 

l’origine de ces difficultés à votre sens ? »  

L’entretien se concluait par une question ouverte où le professionnel était invité à 

souligner ou revenir sur un élément de l’entretien lui semblant important ou au contraire 

d’aborder une dimension lui semblant majeure et non évoquée jusqu’alors.   
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2.4.3 Evolution du guide d’entretien   

Tous les trois entretiens, l’équipe de travail se réunissait après avoir écouté à trois 

reprises les nouveaux témoignages, afin de modifier ou préciser le guide. De cette façon il y a 

été ajouté différentes aires :   

- Raconter une scène de révélation/restitution faite aux proches de l’adolescent  

- Raconter une scène de révélation/restitution faite à ses collègues et à l’équipe de soins  

- Raconter le suivi d’un adolescent après la révélation  

- La place des émotions dans ces différentes scènes  

• Facilité ou non de se trouver face à cette situation ? Tabou ou libre de parole ? Peur ?  

• Quelle place pour l’émotion ? Partageable ou non ? Si oui avec qui (enfant, famille, 

autres professionnels…) et jusqu’où ?  

- Difficultés et besoins identifiés par le professionnel pour les jeunes  

- Point de vue sur les Notes d’Information Préoccupante  

- Point de vue sur les Plaintes et le Parcours Judiciaire  

- Le rôle du soignant  

   

2.4.4 Déroulement des entretiens   

Dans un premier temps, nous nous présentons en tant que chercheur, nous refaisons une 

présentation de l’étude REVEAL de manière générale et développons la partie concernant le 

groupe de travail avec les professionnels, puis nous répondons aux éventuelles questions.   

Ensuite nous informons le participant du fait que l’échange est enregistré sur dictaphone 

(non relié à un système de stockage dématérialisé) et recueillons son consentement via la 

signature d’une notice d’information et de non opposition (Annexe 3). 

Un recueil d’informations sur les caractéristiques du professionnel (Annexe 4) est 

systématiquement soumis à ce dernier avant de commencer l’entretien.   

Aucune prise de notes sur le discours n’est réalisée mais il est possible pour 

l’investigateur d’annoter les attitudes non verbales de son interlocuteur ou tout autre élément 

lui semblant pertinent et non objectivable par l’enregistrement audio.   

L’entrevue se réalise en individuel avec le professionnel, de façon non filmée, dans un 

bureau, sur le site de travail du professionnel. La durée moyenne des enregistrements est de 1h 

+/- 10min.   
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2.5 Cinquième étape : Analyser ces données en explorant la structure de l’expérience des 

participants jusqu’à en dégager des propositions concrètes pour le soin, la prise en charge  

  

2.5.1 La retranscription écrite   

Les entretiens ont par la suite été retranscrits un par un à l’écrit en y intégrant les 

annotations du langage non verbal. Les données sont finalement anonymisées en renommant 

les fichiers de la manière suivante : REVEAL - numéro affilié au centre - numéro affilié au 

soignant - date de passation. Les contenus audios sont par la suite détruits comme convenu avec 

le professionnel.   

    

2.5.2 Le codage  

Le texte obtenu est découpé et analysé, par deux à trois chercheurs, en groupes de mots 

appelés verbatims ou unités d’expérience qui vont ensuite être regroupés en catégories 

d’expériences. C’est ce que l’on appelle le codage. Cette première phase, nommée phase 

descriptive dans IPSE, vise à ce que chaque chercheur obtienne une liste d’unités d’expérience 

regroupées en catégories.  

Puis vient la phase de structuration, de triangulation et de mise en commun avec 

l’ensemble du groupe de recherche. Cette dernière phase permet de dégager une structure 

d’expériences fonction des catégories d’expériences communes aux différents chercheurs.  
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 Figure 2 : Traitement du matériel selon la méthode IPSE   
 

L’analyse thématique du contenu des verbatims de chaque entretien a été réalisée à 

l’aide du logiciel QSR-NVivo 12 Plus®. Le logiciel n’a pas servi à réaliser une analyse 

automatique des données mais à organiser les catégories issues du codage. Il a également servi 

à dégager la fréquence d’apparition des sous thèmes dans l’ensemble des verbatims. Le budget 

ayant permis l’acquisition du logiciel a été obtenu via IPSE Association.   

   

2.6 Cadre légal   

Le 07 avril 2021, le Comité de Protection des Personnes Sud-Méditerranée I a agréé la 

possibilité de mener l’étude REVEAL, et ce pour chacun de ses groupes de travail, avec pour 

coordinateur le Dr J. SIBEONI. Il a également déclaré comme valide la Notice d’Information 

et de Non Opposition soumise aux soignants avant le déclenchement de l’enregistrement.   

Des conventions ont été réalisées avec les différents hôpitaux et leurs annexes afin de 

pouvoir y extraire le matériel nécessaire à l’étude en toute légalité.   

    

2.7 Conflits d’intérêt   

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt dans cette étude. 
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3 ANALYSE DES RESULTATS  

   

 Les caractéristiques des professionnels sont répertoriées dans le Tableau 1. Il n’y figure 

aucune enseignante ni aucune psychomotricienne car aucune n’a allégué avoir reçu une primo-

révélation de la part d’un mineur. Un e-mail avait été envoyé à l’ensemble des enseignants haut-

normands exerçant en milieu de santé publique grâce au concours du Rectorat de l’Académie 

de Haute-Normandie. Les psychomotriciennes, quant à elles, avaient été contactées par 

l’intermédiaire de l’Institut de Formation en Psychomotricité de Rouen qui a accepté de faire 

suivre un mail à l’ensemble des professionnels diplômés de leur établissement depuis 

l’informatisation de leur système d’inscription. 

  

Tableau 1. Résumé des caractéristiques des professionnels  

Individu Profession Sexe Âge Centre Type d’activité 

P1  médecin 
pédopsychiatre  

homme  32 ans  Rouen  
liaison CHU + 

MDA CHU  

P2  Infirmière 
diplômée en 
psychiatrie et 

thérapeute 
familiale  

femme  50 ans  Rouen  CETF + MDA ville  

P3  interne de 
psychiatrie phase 

socle  
homme  26 ans  

Rouen/Le 
Havre  

unité fermée + 
liaison  

P4  
 assistante 

sociale  
femme  46 ans  Le Havre  

unité fermée  
(précédemment 

en placement 
familial)  

P5  
éducatrice 
spécialisée  

femme  27 ans  Le Havre  
unité fermée 

(précédemment 
en foyer ASE)  

P6  
psychologue 
clinicienne  

femme  58 ans  Le Havre  
unité fermée + 

supervision MDA 
+ cabinet libéral  

P7  médecin 
généraliste en 
équivalence de 

pédiatrie  

homme  31 ans  Dieppe  pédiatrie  

P8  Assistante 
spécialiste PEA  

femme  29 ans  Dieppe  liaison + CMP  

P9  

IDE  femme  41 ans  Argenteuil  

HDJ 
(précédemment 

urgences 
adultes)  

P10  interne de 
pédopsychiatrie  

homme  28 ans  Argenteuil  
consultation + 

HDS  

   

 L'analyse des données a produit une structure d'expérience qui s'organise autour de trois 

temps cruciaux pour décrire le vécu de ces soignants : 1) le temps de la révélation de l'adolescent 

reçue par le professionnel, 2) le temps de la révélation faite par le professionnel à la famille et 

3) le temps des révélations institutionnelles.  
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3.1 Axe 1 - Le professionnel face à la révélation du mineur 

            3.1.1 Une expérience de solitude  

Quels que soient la fonction ou le lieu d’exercice du professionnel, lorsqu’un enfant 

venait à lui faire une révélation d’agression sexuelle, celui-ci nous rapportait qu’il se sentait 

esseulé. La solitude est l’un des champs lexicaux ressortant le plus de l’étude.  

P4 «je me sentais très seule ».  

P2 « Bah tu sais comment on est avec des internes, on leur demande d’aller donner un 

avis dans un service et ils sont tout seuls… »  

   

Les participants précisaient que ce serait en partie pour cela que les « entretiens patient » 

seraient de plus en plus souvent réalisés par des binômes de professionnels plutôt qu’en relation 

duelle, soit pour ne pas être seul si un évènement particulier se produit, telles une agitation ou 

une révélation, soit pour qu’il y ait un témoin en cas d’accusation de la part du jeune.  

P8 « on essaie toujours de les rencontrer en binôme »   

P7 « […] c’est plutôt pour le risque que l’ado déforme, déforme quelque chose qui 

aurait pu se passer, un examen, un entretien […] pour le risque hétéro-agressif »  

   

En effet, un sentiment d’insécurité, exacerbé par l’isolement, pouvait être éprouvé par 

certains des travailleurs masculins lorsque ceux-ci allaient voir un mineur admis pour un motif 

d’agression sexuelle. Ils nous ont expliqué essayer de mettre en place des mécanismes adaptatifs 

quand ils n’avaient d’autre possibilité que de rencontrer le sujet seul.  

 P10 « Si l’entretien dure trop longtemps, qu’est-ce qui va se passer ? Dans quelle 

mesure je ne me mets pas moi-même en danger ? »  

P7 « il y a toujours du personnel dans le couloir […]  soit il y a quelqu’un avec moi 

soit je laisse la porte entrouverte et je passe peu de temps dans les chambres »  

 

Un autre paramètre venait amplifier cette sensation d’insularité pour le personnel, il 

s’agissait du manque, voire de l’absence de formation dans le cursus de base.   

P7 « c’est quelque chose qu’on n’est pas forcément formé à faire, mais on y est exposé »  

  

La majorité des participants se formaient par eux-mêmes, soit en s'inscrivant dans un 

processus de formation continue, soit de façon informelle en allant chercher de l’information 

dans diverses ressources. 

P1 « je me suis formé par moi-même »  
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            3.1.2 Une expérience d’incertitude  

Malgré la documentation personnelle et la répétition de ces situations dans le temps, la 

majorité des soignants rapportaient une incertitude sur la conduite à tenir, sur ce qu’il faut faire:  

P10 « c’est vrai que je ne sais toujours pas comment il faut faire »  

  

Les soignants soulignaient une série de peurs, de craintes :  

• La peur d’induire des choses dans le discours de la victime présumée ;  

P4 « Oh là là, je suis en train d’induire des choses, juste la formulation, j’induis, j’induis des 

choses »  

  

• La peur de nuire involontairement en rédigeant ou déclarant un élément 

pouvant être utilisé a posteriori à l’encontre du patient au décours d’une enquête  

P9 « En fait ma vraie peur était que je dise des choses qui desservent l’adolescente […] s’ils 

me posent la question, je vais être obligée de leur dire qu’elle se met en danger sexuellement ; 

mais ça va la desservir, ils vont dire qu’elle l’a bien cherché […] il y a toujours ce jugement 

social aussi qui est là »  

   

• La peur d’être iatrogène  

P3 « Peut-on questionner les antécédents d’agression sexuelle comme on interrogerait des 

idées suicidaires sans crainte de faire décompenser quelque chose ? »  

P5 « Qu’est-ce que ça déclenche ? »   

  

 Les interrogations des soignants étaient nombreuses :  

• La question de « comment investiguer les violences sexuelles » : l’intérêt de 

poser la question de façon systématique ou, plutôt que de poser la question 

directement, passer par des chemins détournés, puis au besoin réellement poser la 

question si l’on a des signes d’appel  

P2 « moi j'avoue que quand je sens qu'il y a quelque chose qui flotte un peu, ou on sait pas 

trop, ça m'arrive de poser la question […] c’est une question qui revient assez 

systématiquement dans mes entretiens initiaux »  

P5 « Est-ce que ça pousse vraiment les jeunes à se livrer ? Des fois ça ne sortira jamais… »  

P7 « Doit-on faire du cas par cas ? […] Chaque cas est unique »  
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• La question de la place de l’émotion du soignant : certains prennent position 

clairement en contre quant à l'expression de celle-ci au patient et à sa famille, 

d’autres se sont formés et s’autorisent à partager leur(s) émotion(s) :  

P6 « ça je suis complètement contre. Comme ça c’est clair [rire] […] grande question, d’aller 

bouleverser la famille, que ça va être plein d’émotions, que ça va être insupportable etc. Si déjà 

nous en tant que soignant on leur dit que c’est difficile [rire], ça va pas le faire »  

P3 « en thérapie familiale on m’a enseigné qu’il était autorisé de faire part de son émotion au 

patient dans un souci de transparence, de validation de l’état émotionnel du patient lui-même 

et de prise en compte de la résonance chez le professionnel »  

   

• La question de la ré-évocation de l’agression sexuelle avec l’adolescent à 

distance de la révélation notamment quand celui-ci ne le veut plus :  

P6 « je serais plutôt de formation à respecter le temps psychique, et ne pas forcer sur le 

traumatisme »  

P1 « Essayer de changer d’intervenant »  

P5 « je ne sais pas si aller gratter comme ça est une bonne chose… »  

   

• La question de la rédaction d’une Note d’Information Préoccupante ou d’un 

Signalement, le manque de formation incitant à demander avis auprès des assistantes 

sociales.  

P3 « Il y a en fait un paragraphe sur les informations préoccupantes, qui est en commun en 

fait avec vous, dans le référentiel de pédiatrie, […], ce paragraphe de cinq lignes. » et « Je 

sentais qu'[la cheffe] était pas à l'aise. Elle a été obligée de prendre une précédente NIP de 

quelqu'un, pour elle-même savoir comment structurer son écrit. »  

P5 « c’est papier crayon et noter les mots exacts employés par le jeune »   

 P4 « “ Non, ça ce sont tes mots. Quels ont été les mots de l’enfant ?” (Propos de 

l’assistante sociale qui vient aider le soignant) »  

 

• La question du secret professionnel : Jusqu’où peut-on le lever sans être 

pénalisable ? 

 P8 « jusqu’où peut-on lever le secret professionnel sans risquer de représailles »  

  

• La question du cadre médico-légal qui prend le pas sur la démarche de soin et 

le questionnement concernant une approche protocolisée. 

P9 « on a besoin de protocoles et de choses structurées parce qu’on n’est plus dans le cadre 

du soin mais dans du médico-légal à ce moment-là »  
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• La question du statut de victime dans lequel il faut parvenir à ce que l’enfant 

se reconnaisse sans l’y enfermer  

P10 « répéter et valider de façon appuyée qu’il est victime »  

P6 « faire prendre une part de responsabilité sans le rendre coupable [afin de] garder le 

discours ouvert [et] et le rendre actif dans son travail »  

   

• La question de croire ou non le patient 

P8 « j’ai eu quand même un doute, est-ce que c’était un cauchemar qu’elle a, fin voilà, 

qu’elle a fait et qu’elle l’a écrit, ou est-ce que c’était vraiment ce que elle elle avait vécu qui 

lui est revenu à ce moment-là »  

  

• La question des regrets : certains soignants ont pu confier un sentiment 

d’urgence (champ lexical revenant presque systématiquement “situation 

d’urgence”, “sentiment d’urgence”, “être dans l’urgence”, “agir dans l’urgence”, “il 

y avait urgence”, “prendre une décision dans l’urgence”) les ayant poussés à 

adresser un écrit et l’avoir regretté a posteriori.  

P5 « Alors c'est pas forcément de la colère que j'ai, c'est peut-être un regret de me dire est-ce 

que si on avait fait autrement… Voilà. »  

  

Face à toutes ces questions, certains soignants identifiaient ce qui les aideraient : non 

pas un support théorique mais des “retours d’expérience” de la part de collègues habitués à cette 

clinique. 

P7 « l’aide elle est bienvenue à différents niveaux, que ce soit sous forme de cours théoriques, 

même si je pense que ça c’est pas très utile […] on a besoin de retours d’expérience, de gens 

qui ont cette “habitude” »  

   

            3.1.3 Une expérience éprouvante  

Cette scène de révélation était pratiquement toujours décrite sous l’angle d’une épreuve 

pour le soignant qui la reçoit.  

Face à une telle violence, le risque de dissociation émotionnelle du soignant est réel.  

P4 « Un moment pour supporter en fait ce qui est dit et ce que ça suscite de réactions 

physiques, émotionnelles. J’ai eu un peu le sentiment de devoir mettre mon cerveau en off. 

Enfin chez pas comment dire, c’est curieux comme sentiment et comme sensation. Je 

m’interdisais en fait de m’effondrer ».  

A distance, la professionnelle P4 nous a rapporté qu’être réexposée par le souvenir à ce 

stress lui avait provoqué 11 jours de cauchemars, près de 2 semaines de ruminations et 1 épisode 

de reviviscence sur son lieu de travail. 
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Un participant faisait le parallèle entre la révélation d’agression sexuelle du jeune et une 

consultation d’annonce :  

P7 « moi je me le décalque un petit peu… c’est un peu l’annonce de, l’annonce de maladie 

grave ».  

   

Ce participant explique en premier lieu que lors d’une consultation d’annonce, il y a tout 

un protocole codifié à respecter. Or ici le professionnel ne bénéficie pas de cet ensemble de 

mesures protectrices.  

P7 « fin l’annonce de diagnostic chronique, ou des choses comme ça, ou au final 

après euh, euh, on nous dit que bah voilà il faut un temps, un temps particulier d’entretien, il 

faut du soutien euh, pour le patient, nous il nous faut du soutien en tant que soignant aussi, il 

faut essayer de teinter avec du positif, expliquer la suite de la prise en charge, de donner des, 

comment dire, des, des axes de suivi, établir un suivi à court terme […] Là c’est brutal. »  

  

En second lieu cette personne traite le fait que le professionnel est extrait de son rôle 

pur de soignant puisqu’il doit traiter une situation, l’agression sexuelle, et non uniquement un 

diagnostic tel qu’un trouble de stress post traumatique.   

P7 « Là ça, le diagnostic entre guillemets, qui n’est pas un diagnostic, vient de la part du 

patient, donc euh, la, la brutalité elle est à double sens. »  

 

En troisième et dernier lieu, il nous rappelle encore une fois qu’une telle annonce peut 

nécessiter du temps au soignant car être violente pour lui également. Or il est attendu à ce 

moment précis une réaction immédiate et structurée de sa part.  

P7 « La différence c’est que la révélation elle est « brutale » aussi pour nous en tant que 

soignant. C’est différent par exemple d’un diagnostic de cancer, où nous on a l’annonce 

avant la famille, et où on a le temps de préparer l’entretien pour envelopper la famille »  

  

Le champ lexical du « ressenti négatif », aussi bien dans l’affect que dans les sensations 

physiques, était très présent.  

P4 « ça a déclenché un peu chez moi une alerte », « y a des répercussions physiques », « Je 

me contractais, je n’avais plus de salive », « quand est-ce que c’est fini […] J’en peux plus », 

« j’voudrais aller, je sais pas, dans le monde de Mickey. Non on ne va pas fuir, c’est pas 

possible… »  
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Après l’entretien, certains avaient besoin de décharger émotionnellement. Il est même 

déjà arrivé que des agents ne soient pas en capacité de différer jusque-là et aient craqué pendant 

l’entretien. L’un d’eux rapportait ne pas être en mesure de recevoir ces informations et qu’à 

présent il stoppait la révélation lorsqu’il la sentait arriver afin de rediriger le jeune vers 

quelqu’un d’autre.  

P4 « Après moi j’ai foncé dans le bureau de ma collègue en face, éduc, qui, qui était là, dispo 

et j’suis allé pleurer. J’lui ai raconté entre trois sanglots, trois-quatre sanglots. Chez pas ce 

qu’elle a compris d’ailleurs de ce que je pouvais lui dire. »  

P9 « j’ai même pleuré avec lui »  

   

Face à une telle violence, l’utilité de la formation professionnelle continue a été 

évoquée. Certains estimaient devoir se former en priorité à des problématiques plus fréquentes, 

d’autres semblaient ne pouvoir imaginer être réexposé à une telle scène.  

P5 « Une formation ça pourrait être un plus mais je ne me suis jamais dit tiens je vais me 

former à ça. J’ai plutôt voulu me dire que ça ne me réarrivera jamais ! »   

 

3.2 Axe 2 - Le professionnel face à la restitution aux parents  

3.2.1 Une expérience de solitude  

 La restitution à la famille était quasiment systématiquement réalisée par le médecin, 

même si ce n’était pas forcément lui qui avait recueilli la parole. Cette fonction semblait 

inhérente au rôle de médecin selon les participants :  

P2 « ça me parait indispensable », « ça fait partie de ses fonctions », « et ils ont le 

pouvoir décisionnel. Il décide des sorties ou des poursuites d’hospitalisation »  

   

Le travail en équipe était souvent mis en avant : le médecin pouvait alors par moments 

être accompagné par un autre professionnel, mais qui était là en rôle de soutien et non pour 

annoncer.  

P2 « moi j'suis là plutôt comme co-thérapeute pour accueillir la parole de chacun, 

pour euh, pour pouvoir leur, les rassurer par rapport à certaines choses, essayer de les 

projeter sur quelque chose voilà qui va permettre pour l'enfant d'aller mieux »   

   

Malheureusement le manque de personnel ne rendait pas cette pratique toujours 

possible. Le médecin pouvait donc parfois être amené à justifier, seul devant une à plusieurs 

personnes, des termes qui n’étaient pas les siens ou des faits qu’il n’avait pas recueillis 

directement.  

P3 « le manque de moyens et notamment de moyens humains fait que parfois… Voire 

souvent, ce n’est pas possible d’avoir, presque ce luxe je dirais, d’être à deux et d’être 

soutenu »  
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Selon plusieurs personnes, la psychiatrie isole. Les évènements ou situations 

rencontrées sont trop choquants à entendre. Et les soignants rentrent donc parfois chez eux sans 

pouvoir aborder avec leurs proches ce qu’ils ont vécu dans leur journée.  

C’est un sentiment qui semble particulièrement éprouvé par les équipes de liaison qui 

sont parfois loin de leurs collègues de psychiatrie car ils exercent pour certains à plein temps 

dans des unités de soins somatiques. Régulièrement, lorsque le sujet est amené à l’attention 

d’un collègue hors spécialité, il serait rapidement clos car dérangeant.  

P4 « ces histoires on ne pouvait les raconter finalement que à nos collègues qui faisaient 

le même métier… Même nos collègues hors spé… On les aurait, on les aurait heurtés aussi, 

enfin, ouais y avait un peu qu’entre nous » ;  

 « ça m’est déjà arrivé de lâcher, moi ou d’autres, ou d’en être témoin. De se dire en 

riant nan mais ça tu peux pas le dire devant tel collègue, qui a écarquillé les yeux comme ça et 

qui se dit oh non, jamais, vade retro satanas, jamais je ne ferai ce boulot »  

   

Ce sentiment est, pour certains, l’une des choses les plus importantes à pointer du doigt, 

et c’est ce qu’ils ont fait lorsqu’à la fin de l’entretien, nous leur avons proposé en dernière étape 

de mettre en lumière un sujet abordé ou non.  

P4 « le très important c’est que malgré tout le sentiment qui m’est resté mais même 

après, mais pendant, et c’est très prégnant, je me sentais très seule et très débordée. Et moi j’ai 

vachement débriefé après. J’avais un collègue psycho qui était très attentif, une équipe, on était 

hyper soudé, bienveillantes les unes avec les autres »  

 

3.2.2 Un questionnement commun, des réponses non univoques  

Face à la restitution aux parents, les soignants ont soulevé une multitude de questions 

auxquelles ils ont tenté de répondre chacun à leur manière :   

• La question du rapporteur envers la famille : Doit-on absolument pousser 

l’adolescent à restituer lui-même ou peut-on se permettre de révéler à sa place 

lorsque celui-ci se dit incapable de confronter ses proches, au risque d’engendrer de 

la souffrance supplémentaire ?   

P6 « il faut accompagner l’enfant à révéler lui-même à ses parents […] lui faire utiliser le 

‘je’ pour s’approprier son histoire […] il faut le rendre actif »  

P8 « Je pense qu’il faut toujours, en tout cas, c’est ma ma position, il faut demander à 

l’enfant ce que lui aussi il souhaite. »  

   

• La question de la présence de l’enfant : Si la révélation se fait par le soignant, 

doit-on demander à l’enfant s’il souhaite être présent et respecter son choix éventuel 

d’être absent ? Ou sa présence est-elle indispensable ?  

P8 « Et puis après s’il veut pas du tout être présent, je, je respecte aussi son choix, mais par 

contre je l’informe que je suis dans l’obligation quand même moi en parler avec ses parents. 

»  

   



26 
 

• La question du risque d’effondrement du parent devant son enfant si on incite 

ce dernier à rester ?  

P3 « c'est pas quelque chose qu'on peut annoncer au téléphone, il faut qu'ils soient présents, 

qu'on puisse recueillir leurs émotions, leurs questionnements, que s'ils s'effondrent trop fort, 

qu'ils aient un temps où ils peuvent être à l'abri »  

   

• La question de la réaction parentale : Comment faire s’ils ne croient pas 

l’enfant ou n’ont pas une réaction adaptée aux besoins de l’enfant ?  

P8 « voir, fin que, la réaction de sa maman, et le, le, le mal-être à la suite de ça, que, qu’a pu 

ressentir sa maman. Et aussi, je pense, la peur des, des représailles que son papa a, évoqué, 

et des menaces que son papa a fait envers elle et sa maman. » ;  

P2 « Moi je pense que j’entends la demande de, de le dire à leur place aux parents, c’est ce 

qui vient souvent, en premier, c’est “mais moi j’ai très peur qu’ils m’engueulent de pas avoir 

dit avant, de pas pouvoir alerter, d’avoir gardé ça pour moi autant de temps, j’vais me faire 

engueuler” ».   

 

• La question du choix de l’outil d’alerte : Doit-on faire un signalement 

systématique à la CRIP ou inciter plutôt au dépôt de plainte ou faire les deux en 

parallèle ?   

P5 « Signaler ça me paraît quand même assez important. Après je pense qu’on le fait pas 

systématiquement. Le dépôt de plainte, après ça, euh, je pense que c’est important d’avoir 

l’accord du jeune quand même, et de pas obliger. »  

P1 « ça fait partie des, des outils qu’on emploie dans un cadre de travail thérapeutique 

indirectement mais aussi dans un cadre de travail de protection et pour moi c’est plutôt de 

l’ordre de l’obligation plutôt qu’autre chose. Donc… Pour moi ça devrait être fait, pardon, 

dans tous les services.  

   

• La question de l'iatrogénie : L’emploi de ces recours ne risque-t-il pas d’être 

mal vécu par le patient et sa famille ?  

P3 « on a quand même des actions qui vont avoir des conséquences irréversibles, et voire 

traumatiques dans certaines familles : un placement c’est quand même pas rien. Ou même 

juste l’avertissement du secteur social, avec une assistante sociale qui vient vous mettre en 

porte à faux, qui vient pénétrer dans votre domicile et votre intimité, à plusieurs reprises pour 

enquêter. »  

   

• La question du rapporteur envers les instances judiciaires : Doit-on inciter 

les parents à porter plainte ou que ce soit directement l’enfant qui porte plainte ?  

P10 « je suis d'emblée de ceux qui portent la, la notion que c'est aux parents de porter 

plainte, aux parents de déposer, aux parents d'accompagner leur enfant »  
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• La question du rôle thérapeutique dans tout cela puisque l’on est censé être 

dans le soin et qu’il faut y rester. 

P3 « quel apport de la plainte et du parcours judiciaire lorsque l’on voit de nos jours le 

nombre de personnes déboutées »  

P5 « La note d’information préoccupante qu’est-ce que j’en attends ? Bonne question… Je ne 

sais pas vraiment… Je suppose que j’en attends de la protection mais en dehors… »  

   

3.2.3 Une expérience éprouvante  

La quasi-totalité des professionnels s’accordaient à dire que la restitution à la famille 

était une épreuve encore plus difficile pour eux que la révélation de l’enfant qui leur a 

directement été faite.  

P6 « [les soignants] ils sont parents, ou en âge de le devenir on va dire. C’est à dire qu’ils 

sont dans une représentation qu’est plus proche… une identification qui est plus proche, des 

parents, que de l’ado… ils vont s’identifier à la souffrance des parents. »  

   

La charge émotionnelle était parfois débordante et décrite comme spécifique à cette 

problématique de révélation de violences sexuelles.  

P1 « c’est peut-être l’une des premières fois où je me suis senti émotionnellement, vraiment 

perturbé et où je me suis dit mais en fait je crois que je vais me mettre à chialer avec eux », « 

Je trouve, moi, que c’est cet aspect qui est le plus difficile. »  

   

Confronter la famille dans ces moments pouvait aussi consister à se confronter à la 

colère de ses membres.  

P6 « “c’est vous que, que, qui dites ça ! C’est vous qui nous avez dit ça ! C’est vous 

qu’avez foutu la merde dans tout ça !”. Ça c’est déjà arrivé que ça fasse fermeture après, du 

côté des parents. »  

   

D’autres ont peur d’une confrontation avec la famille en dehors de leur milieu de travail 

suite à des démarches judiciaires.  

P8 « Et elles ce qu’elles ont eu peur sur le coup, surtout l’aide-soignante, c’est… des 

représailles, pour, pour sa famille aussi, au vu de la situation qui était quand même assez 

compliquée. »  

 

 

 

 

    



28 
 

3.3 Axe 3 - Le professionnel face aux équipes  

3.3.1 Une expérience intra-institutionnelle  

Les participants estimaient tous que les situations relevant d’agression sexuelle, et 

encore plus celles concernant les mineurs, étaient des dossiers que les professionnels préféraient 

éviter de s’en voir confier la charge. Ils rapportaient à ce sujet des phénomènes de fuite et 

d’évitement :  

 -l’évitement chez les somaticiens appelant les équipes pédopsychiatriques pour relayer 

la prise en charge  

P7 « là c’est grave, je sais pas faire, euh, je peux pas tourner autour du pot sur ce 

genre de situation, donc il faut qu’il y ait un professionnel, au moins plus entrainé que moi, 

qui prenne mon relais »  

-la fuite en avant chez les membres des équipes de pédopsychiatrie, rédigeant des notes 

d’information préoccupante pour exercer un relais vers la justice dès que possible et ainsi 

favoriser au plus vite la sortie  

P5 « c’est presque même pour nous soignants, une mise à distance de l’événement 

aussi. Le fait que ce soit transmis, dans un autre euh, une autre institution, une espèce de 

forme de mise à distance »  

   

La rédaction d’une Note d’Information Préoccupante pouvait d’ailleurs être un élément 

de dissension au sein d’une équipe. Certains professionnels refusaient de rédiger ce genre 

d’écrits, malgré l’obligation médico-légale, souhaitant déléguer la tâche au médecin.  

 P8 « elles étaient d’accord pour qu’il y ait un signalement qui soit envoyé mais elles 

ne voulaient pas qu’il y ait leur nom sur le signalement. » ; « C’était pas entendable pour 

elles de pouvoir aller à la gendarmerie, que, que voilà le chef de service pouvait y aller, que 

c’était aux médecins en fait. Pour eux c’est la responsabilité plus des médecins et c’est pas la 

responsabilité des soignants euh, du service, que ça doit être quelque chose qui se fait au nom 

de l’équipe et non pas au nom d’un seul soignant »  

  

Un participant médecin rapportait une rupture du discours après avoir tenté de rappeler 

le cadre légal à ses collègues, donnant comme devoir à chaque personne, quelle que soit sa 

fonction, d’avertir la CRIP en cas de danger pour un mineur.   

P8 « elles ont fermé le discours et ont menacé, si on les contraignait à écrire, de taire la 

prochaine révélation qu’elles recevraient » 

   

La plupart des participants estimaient que l’équipe était la clef de voute pour faire face 

à ces prises en charge.   

P3 « le travail en équipe multidisciplinaire est capital »  
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Certains trouvaient de la réassurance en questionnant l’équipe afin de s’assurer que leurs 

sentiments étaient partagés, d’autres affirmaient qu’il faut parler en équipe car c’est l’échange 

d’expériences qui aide le plus.  

P3 « Entendre le ressenti émotionnel de mes collègues qui pouvait entrer en résonance avec 

le mien était quelque part rassurant »    

 

Beaucoup considéraient que c’était à ce niveau que la supervision de groupe prenait 

toute sa place.  

P5 « La supervision, très clairement, je pense que c'est un réel soutien, parce que c'est 

pour le coup le lieu où tu peux aborder ce genre d'événement. »  

   

Toutefois, ce soutien était insuffisant pour d’autres, ayant nécessité une mise en arrêt ou 

encore l’amorce d’une psychothérapie dans le temps de la vie privée.  

Certains vont même jusqu’à parler de solitude intra-équipe, estimant que ces moments 

de dialogue, partagés en groupe, ont plus pour but de faire paraître.  

Certaines supervisions en place éluderaient même le thème de l’émotion soignante pour 

ne se concentrer que sur la pratique.  

P2 « c'est pas des choses qu'on reprend facilement en équipe en fait […] c'est des 

choses qui sont assez violentes, et donc du coup, c'est plutôt silencieux […] on va même plutôt 

faire des blagues, ou des choses comme ça, pour se détacher émotionnellement, pour montrer 

aux autres que ça nous touche pas plus que ça »  

P3 « il s’agit davantage d’analyse de pratiques que de débriefing des émotions ».  

   

Les analyses de pratiques souffrent donc elles aussi des stratégies de défense suscitées 

et peuvent voir les outils qu’elles tentent de mettre en place mis en échec de ce fait.  

P5 « je crois qu’on a fait un protocole… Oui on a fait un protocole mais je ne sais pas 

où il est… Sûrement dans un classeur de la salle de soins… ou je suppose qu’il a été 

informatisé… ».  

   

Lors de l’entretien avec un professionnel, il nous était permis de parler anonymement 

du ressenti exprimé par les précédents interrogés et d’inviter ce professionnel à y réagir. C’est 

ce qui a été proposé à P5 face à sa contradiction avec le ressenti de P2 sus-cité, tout en soulignant 

ce qu’elle venait d’alléguer par rapport au protocole rédigé en supervision. Elle nous a alors dit 

après quelques échanges prendre conscience de mécanismes de défenses.  

P5 « Maintenant que j’y pense et que je prends un peu de recul, je me dis que c’est méga 

défensif, en fait. Je me disais que j’étais à l’aise parce que c’est ce que j’estimais qu’il fallait 

que je sois. Et d’un autre côté dire qu’il n’y avait pas de tabou ça faisait que je n’avais pas à 

me pencher dessus et donc j’avais pas à l’affronter. Mais c’est hyper tabou en fait… C’est 

vrai que je ne m’attendais pas à ce que ce soit aussi dérangeant d’en parler. ».  
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3.3.2 Une expérience inter-institutionnelle  

En plus des structures hospitalières et/ou dépendantes de l’hôpital, le professionnel doit 

assurer l’articulation de multiples autres instances et dimensions :  

-du judiciaire (commissariat, avocat, procès)  

P9 « On a conseillé à la famille de se renseigner sur les commissariats. On sait qu’ils ne sont 

pas tous formés. » ; « moi j’ai même accompagné… pour la deuxième fois, j’ai accompagné 

l’ado au commissariat. Et moi, j’ai été entendue après. Et on est rentrées ensemble. » ; « Il 

faut répéter. Puis bon, après, il y a l’avocat. Et après, bah il y a la cour, enfin c’est répété. »  

  

-du social (foyer et cadre ASE, CRIP, CMS, personnel de mesure éducative)  

P7 « Et du coup on avait déjà alerté l’ASE sur cette situation-là, et quand on avait confronté 

les éducateurs, euh, avec l’ASE, les référents, les éducateurs étaient plutôt sur une attitude 

très défensive, très fermée »  

  

-de l’administratif (gestion des lits, du plateau technique nécessaire, de la durée moyenne de 

séjour)  

P7 « On avait onze lits, là on n’en a plus que huit, parce qu’on fait des travaux pour l’unité 

de pédopsy. » ; « Alors là pour l’instant on va avoir une unité de pédopsychiatrie qui va 

ouvrir prochainement, mais là pour l’instant ce n’est qu’une unité de pédiatrie »  

P3 « Et puis, le fait que derrière, c’est des sorties toutes les soixante-douze heures, ça veut 

dire des CRH à taper de façon répétée. »  

  

-du soin (intra hospitalier puis ambulatoire)  

P7 « ils ont vu que derrière y a plein de trucs qui sont mis en place, avec le CASA notamment, 

avec les cellules de soutien psychologique du CASA, et qu’à côté de ça y a plein de gens qui 

se coordonnent » ;  

 « Bah après on a, on a une équipe qui est un peu, comment dire, un peu éclatée sur le, sur le 

territoire, parce que nos pédopsy viennent du CMP pour donner les avis dans l’intra »  

  

-de la scolarité (évaluer le retentissement sur les capacités cognitives et la nécessité ou non d’un 

PAI, justifier de l’absence, changement d’établissement si agresseur sur place…)  

P9 « on a quand même beaucoup d’adolescents qui ne sont pas du tout scolarisés qu’il faut 

réintégrer »  

  

-ainsi que de la famille du patient et du patient lui-même…   

P9 « Donc il y a toutes les différentes dimensions à analyser quoi. La dimension sociale, 

familiale, individuelle, la scolarité... »  
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Les participants soulignent la solitude de leur institution. Il se pose alors la question de 

savoir où se situent le début et la fin du rôle soignant ?  

P10 « Et puis c’est vrai que parfois, l’impression un peu d’être la seule institution […] Donc 

en fait, il ne reste que nous pour traiter cette question […] Donc si tu ne le fais pas, personne 

d’autre ne le fera quoi, quelque part. »  

  

Dans les modalités de communication entre le médecin et ces multiples institutions, 

souvent via la note d’information préoccupante ou le signalement, figure notamment la question 

du secret professionnel. Comme nous avons pu le voir précédemment, les items de 

responsabilité, culpabilité et mise en danger du professionnel face à la levée du secret médical 

reviennent régulièrement.   

Certains ont pour cela essayé de trouver des recours sur lesquels s’appuyer et poser leurs 

questions. C’est notamment le cas de P8 qui s’est retrouvée désappointée d’apprendre qu’elle 

s’exposait à des sanctions en renseignant à la fin de son écrit, comme on le lui avait enseigné, 

les recommandations qui lui semblent pertinentes pour l’enfant et qui sont le seul élément 

relevant du soin dans ces documents.  

P8 « j’ai rencontré le médecin conseil de l’ordre, récemment, et il fait toute une, il a 

vachement développé justement sur la rédaction des signalements, euh, en lien avec les 

agressions sexuelles, mais aussi les viols, les révélations de violences chez les enfants, et 

notamment d’un point de vue légal ce qu’on avait le droit de mettre dans ces signalements ou 

pas. Et euh, et ça, fin, je me suis rendu compte que on, au final je rédigeais des signalements 

et des informations préoccupantes où y avait des choses sur lequel on pouvait être attaquable 

d’un point de vue de la justice dessus. Notamment pour conclure, on dit souvent, moi on 

m’avait toujours dit de conclure en mettant un peu ce que nous on orientait pour la famille et 

pour le jeune, au niveau par exemple social, et que ça il fallait surtout pas le mettre. »  
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4 DISCUSSION 

 

4.1 Mise en tension des résultats avec la revue de la littérature 

 Le but de cette étude était d’explorer le vécu expérientiel des patients, de leur famille et 

des soignants lors d’une primo-révélation de violence sexuelle sur un mineur. Dans la sous 

partie - professionnel -, l’analyse des données recueillies lors des dix entretiens réalisés a permis 

de dégager 3 temps majeurs : la révélation du mineur au professionnel, la restitution à la famille, 

la gestion de la situation par le professionnel en intra et inter-institutionnel. Dans chacun de ces 

axes clés, les catégories d’expérience mis en exergue par les interviewés étaient : l’isolement, 

l’incertitude et le fait d’être éprouvé, que ce soit en intra ou en inter-institutionnel. 

 Ces catégories d’expérience sont liées et ne peuvent être traités séparément les unes des 

autres. Il me semble intéressant de les discuter à travers différents systèmes : 1) le lieu 

d’exercice du professionnel, 2) les autres institutions du soin et de formation au soin, 3) la 

politique de santé publique et les autres institutions s’y rattachant. 

 

 4.1.1 Le lieu d’exercice du soignant 

 Nos résultats soulignent l’isolement des professionnels du soin face aux révélations de 

violences sexuelles sur mineur. La mise en place des entretiens en binôme et la lutte contre les 

travailleurs isolés, autant que les moyens humains le permettent, leur a alors semblé nécessaire. 

Toutefois ces mesures ne paraissent pas suffisantes pour permettre une ouverture à la parole 

lors des supervisions. S’autoriser à se montrer vulnérable et sans toujours maîtriser la situation 

resterait compliqué pour eux. 

 Quelques études57,58,59 ont enquêté spécifiquement sur les conséquences, pour les 

professionnels, de prendre en charge des patients victimes de violences sexuelles. Il en ressort 

que, lorsque ces professionnels sont exposés, ils présentent fréquemment des relations sociales 

perturbées, des changements de comportement, une détresse émotionnelle et psychologique et 

même des traumatismes vicariants et secondaires.  

 En effet, les professionnels des équipes de soin sont la 3e catégorie socio-professionnelle 

la plus touchée par le suicide. De plus, certains domaines du soin semblent encore plus 

impactés, tel que celui de la psychiatrie56, en raison des risques socio-professionnels auxquels 

ils sont exposés. Chez les professionnels du psychotraumatisme qui ont accepté de se soumettre 

à la passation d’échelles, le ProQOL retrouvait 58,3% d’entre eux en burn out et 75% en 

souffrance de traumatismes secondaires58. 

 La pensée générale des traumatologues était initialement qu’ils devaient travailler leurs 

stratégies de coping individuellement, alors qu’à présent ils estiment qu'il doit également y 

avoir une participation de l'employeur à cela57. 

 Sur le plan individuel, les auteurs retrouvaient eux aussi un sentiment de « grande 

honte » chez les interrogés s’ils venaient à devoir prendre un arrêt de travail pour reconstruire 

leurs capacités de résilience. Un défaut de soutien des pairs, pas forcément en supervision, mais 

plutôt de manière générale, était également souligné, les soignants interrogés expliquant ne pas 

prendre de temps particulier pour gérer les stress qu’ils identifient chez eux ou chez leur 

collègue. Les auteurs étaient donc d’avis qu’il était important que le superviseur soit extérieur 

à la structure et que la supervision soit vraiment adaptée à l'activité de l'individu et non pas pour 

plusieurs corps de métier en même temps, puisqu’il est déjà difficile d’en parler entre eux57.  
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 Ne pas travailler individuellement sur l'identification de la fatigue compassionnelle et 

ne pas avoir de proposition de travail dessus par l'institution augmente massivement les risques 

de développer de tels symptômes58. Utiliser des échelles d'évaluation permet à certains 

soignants de prendre conscience de leur symptomatologie, notamment celle du traumatisme 

vicariant, car ils ne la mettent pas forcément en lien avec leur exercice professionnel59. 

 L’institution devrait également permettre la modulation de la charge de travail, qui est 

un facteur de risque important, pour accompagner l’employé dans la gestion de l'adversité 

d’exercer avec des psychotraumatisés. Et dégager du temps aux équipes est une nécessité, pour 

qu'elles puissent se réunir en intra ou inter équipes pour discuter sous forme de pair-aidance59. 

 En résumé57,58,59, les capacités des professionnels à gérer les impacts négatifs est 

influencée par le soutien global de l'organisation où ils exercent, la disponibilité de la formation, 

de la supervision et de l'orientation ainsi que la charge de travail. Toutefois, le ressenti général 

des participants semble être un manque de soutien par l’institution. Or les soignants qui ont été 

pris en charge eux-mêmes ont exprimé s’être sentis bien plus empathiques et performants dans 

l’accompagnement de leurs patients. 

 Notre réflexion au regard de tout ceci est qu’il y a nécessité d’aider le soignant à 

s’autoriser à solliciter réellement l’aide d’une supervision ou au besoin la médecine du travail. 

D’ailleurs les visites à la médecine du travail ont en partie pour but d’évaluer les risques psycho-

sociaux encourus par l’employé et sont donc l’occasion de dépister des troubles psychiques liés 

à l’activité professionnelle. Mais il est aussi certainement nécessaire que ces professionnels 

soient l’objet d’une veille et d’un accompagnement particulier par l’institution, puisqu’ils sont 

en difficulté pour prendre pleinement part à cela seul.  

 Il pourrait par exemple être proposé la passation d’échelles aux soignants, telle qu’une 

Secondary Traumatic Stress Scale, lors de temps dédiés et préprogrammés. Cela permettrait de 

dépister et/ou faire prendre conscience de la situation au soignant puis de l’orienter vers 

l’étayage dont il a besoin. Les temps de visite en médecine du travail ou de supervision 

pourraient être employés à ces fins. De plus, en cas d’un nombre trop important de personnes 

touchées, sans évolution de la situation malgré les dispositions prises, il serait possible de faire 

appel à des organismes dédiés pour organiser de la supervision, de la formation ou des 

adaptations de pratique. L’I.CARE fait partie de ce genre de dispositifs déployables (annexe 5). 

 

 4.1.2 Les autres institutions du soin et de formation au soin 

 Nos résultats soulignent l’incertitude des professionnels du soin face aux révélations de 

violences sexuelles sur mineur. Ils se l’expliquent par le fait que, quelle que soit leur fonction, 

ils n’ont pas bénéficié de formation à ce sujet dans leur cursus de base respectif. 

L’hétérogénéité, voire l’antagonisme des pratiques, vient questionner l’impact de ce manque 

de connaissances sur la prise en charge des mineurs victimes de violences sexuelles. Certains 

soignants évoquent même la peur d’être iatrogène. 

 Le processus dynamique de la révélation est encore insuffisamment compris et de 

nombreux préalables pour une révélation réussie restent à explorer. C’est le travail auquel 

procèdent les auteurs présents dans la métasynthèse réalisée par l’équipe REVEAL (annexe 1). 

On peut notamment citer parmi eux les travaux d’Alaggia et al. sur les facteurs qui promeuvent 

et inhibent la révélation chez les mineurs victimes de violences sexuelles. 

 La littérature semble corroborer ces résultats. L’état de stress post traumatique y est 

décrit comme une pathologie complexe, et la répétition du discours traumatique lors des 
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entretiens comme un facteur de risque à part entière. Les professionnels du soin évoquent en 

corollaire leur anxiété et leur responsabilité face au risque iatrogène57. 

 En ce qui concerne la prise en charge de l’état de stress post traumatique résultant de 

violences sexuelles, de multiples psychothérapies existent. Peu d’études comparatives 

permettent de cibler précisément lesquelles seraient les plus à même de soutenir le patient. Il 

semblerait que les TCC individuelles axées sur le psychotraumatisme, les TCC individuelles 

non axées sur le psychotraumatisme et l’EMDR soient les plus efficaces. Seules les TCC de 

groupe non axées sur le psychotraumatisme seraient inefficaces. Toutefois, les TCC 

individuelles axées sur le psychotraumatisme seraient celles dénombrant le plus d'abandons60. 

 Notre réflexion est, comme évoqué en introduction, qu’aucune recommandation précise 

n’existe à l’heure actuelle afin de donner des lignes de conduite et/ou des outils à nos 

professionnels pour étayer leur accompagnement des mineurs agressés. Les situations qui en 

découlent et auxquelles les soignants sont exposés induisent des questionnements multiples et 

un vécu expérientiel souvent douloureux. Or nous l’avons vu, il s’agit d’un moment clef pour 

le jeune et d’un enjeu de santé publique : il faut éviter la revictimisation et prévenir toutes les 

complications dont le traumatisme sexuel peut être un facteur de risque. 

 Une proposition de piste de travail pourrait être le développement professionnel continu. 

Il s’agit d’une obligation chez les professionnels de la santé et elle laisse libre chaque individu 

de se perfectionner dans le domaine de son choix. Bien qu’il soit compréhensible que chacun 

ait des aspirations différentes, il semble capital qu’un effort collectif soit réalisé afin d’acquérir 

des compétences de base dans chaque domaine. Les violences sexuelles sur mineur n’y faisant 

pas exception, bien au contraire, puisque peu abordées dans les cursus. 

 Pour cela, le professionnel peut s’appuyer sur plusieurs structures relais afin de ne pas 

rester seul dans la prise en charge, de se former et de pouvoir appréhender plus sereinement ces 

situations complexes. 

 Le dispositif Unités d’Accueil Pédiatriques Enfants en Danger (annexe 6), par exemple, 

vise à ne pas sacrifier le soin au juridique et inversement. Il permet : 

 -de ne pas laisser le professionnel recevant la parole seul 

 -de ne pas risquer d’induire d’éléments factices via les discours des différents 

professionnels rencontrés par le jeune et de limiter le risque iatrogène via l’emploi du protocole 

NICHD 

 -de réaliser toutes les procédures en une seule journée et au même endroit puis d’évaluer 

directement après le retentissement de tout cela sur le jeune.  

De plus, tous les enregistrements et documents découlant de cette journée seront transférés au 

parquet. Les rapports d’ordre médical et psychologique seront également transmis sur demande 

aux soignants qui vont prendre en charge le mineur sur le plan du soin. On va ainsi éviter la 

répétition du discours traumatique. Un objectif secondaire des UAPED est l’aide à la rédaction 

de Notes d’Information Préoccupante, soit en formant au préalable les soignants, soit en leur 

proposant de répondre à leurs interrogations ponctuelles, soit en relisant leur écrit pour leur 

proposer des modifications avant envoi. 

 Le dispositif CN2R (annexe 7) a de multiples missions dont celles d’informer et de 

déstigmatiser le psychotraumatisme et l’état de stress post traumatique pouvant en résulter. Il 

exerce ses missions d’expertise, de soin et d’orientation via les CUMP si le psychotraumatisme 

a eu lieu il y a moins de 3 mois, et au-delà via les 17 CRP et leurs antennes disséminés sur le 

territoire. Les CRP proposent également des formations :  l’emploi des échelles CAPS (échelle 

la plus reconnue internationalement pour l’évaluation du psychotraumatisme, possédant une 
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version adaptée aux mineurs), la thérapie d’exposition prolongée et la thérapie des processus 

cognitifs qui sont deux TCC pouvant être axées sur le psychotraumatisme. 

 Pour les professionnels qui se passionneraient pour le sujet, des Diplômes Universitaires 

et Inter-Universitaires existent. Les Unités de Formation et de Recherche, en partenariat avec 

FranceVictime par exemple, orientent les personnes qui le souhaitent vers des villes proposant 

des D.U./D.I.U. de psychotraumatologie et/ou de victimologie61 dans lesquels est enseigné 

notamment le protocole NICHD pour le recueil de la parole de l’enfant.  

 

 4.1.3 Politique de santé publique et autres institutions s’y rattachant 

 Nos résultats soulignent que les professionnels du soin sont éprouvés lors des 

révélations de violences sexuelles sur mineur. Certains professionnels ont pu exprimer avoir 

l’impression d’être la seule institution à se préoccuper des jeunes victimes de violences 

sexuelles. D’autres ont pu parler d’incompréhension voire de relations conflictuelles avec leurs 

homologues de l’assistance sociale à l’enfance. D’autres encore, d’une perte de confiance dans 

le système judicaire. Dans l’ensemble, il est évoqué un sentiment d’isolement en lien avec 

l’exercice de leur activité, et parfois une crainte des répercussions que peut avoir la levée du 

secret professionnel quand il faut parler à un non-soignant. 

 La littérature retrouve également ce type d’expérience avec un retentissement jusque 

dans la sphère privée. Les auteurs mettent cela en lien avec le traumatisme vicariant57,59 qui 

serait responsable d’une déformation de la vision de soi et des autres, avec notamment le 

ressenti que les autres ne feraient rien. Les soignants-chercheurs qui auraient été pris en charge 

pour ce genre de traumatisme auraient d’ailleurs vu une amélioration dans leurs relations 

interpersonnelles professionnelles et privées. 

 De plus, en pédiatrie et pédopsychiatrie, le travail en équipe pluridisciplinaire et la 

supervision seraient plus présents qu’ailleurs mais ne suffiraient pas à eux seuls à faire diminuer 

significativement le mal-être au travail. Un travail beaucoup plus global serait donc nécessaire 

avec notamment des intervenants extérieurs58. 

 Notre réflexion, en réaction à cela, est qu’effectivement parler du traumatisme vicariant 

avec les professionnels du soin semble important pour les sensibiliser, et, pour certains, leur 

faire prendre conscience de leur situation. Mais il semble également être question de la place 

du soignant. Peut-être serait-il intéressant de déterminer avec les hautes instances « Quels sont 

les rôles et missions clairs et précis des professionnels dans ces situations ? ». Cela leur 

permettrait de savoir exactement quand s’arrêter, se préserver et passer la main aux instances 

dont c’est la responsabilité.  

 En attendant, la réalisation d’un maillage territorial à différentes échelles, avec soignants 

et non-soignants, pourrait être une piste de travail pour permettre de faciliter l’exercice de 

chacun. Plusieurs sphères différentes de celle du soin (politique, droit, protection…) 

commencent à s’emparer du problème et à organiser des rencontres ainsi que des moments de 

réflexion à ce sujet. Cela s’organise à plusieurs niveaux. 

 Au niveau national et régional, a été créée le 23 janvier 2021 la commission 

indépendante sur l’inceste et les violences sexuelles faites aux enfants (CIIVISE), dont le Juge 

Edouard DURAND est le co-président. L’objectif de cette commission était d’organiser des 

rencontres mensuelles dans les métropoles régionales da France, pour recueillir la parole des 
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victimes et des acteurs présents sur le terrain, afin de pouvoir être force de proposition auprès 

du gouvernement par la suite. De plus, une proposition d’assistance juridique était formulée 

pour chaque participant, qu’il soit victime, membre de l’entourage ou professionnel.  

La commission a rendu un rapport62 de 756 pages au gouvernement, le 17 novembre 2023, 

contenant 82 préconisations réparties autour de 4 axes. 

 Au niveau départemental, d’autres dispositifs sont en cours de projet à divers endroits. 

Nous avons déjà évoqué I.CARE en Mayenne et l’on peut également présenter la COSSE 

(annexe 8) dans l’Eure par exemple. Elle vise à faciliter l’accès aux soins psychologiques, en 

libéral, pour les mineurs et jeunes adultes en situation de précarité financière, et a pour corollaire 

d’aider au désengorgement des CMP. 

 Au niveau local, des évènements de rencontres multidisciplinaires et des travaux de 

coopération tels des groupes de travail interdisciplinaires sont régulièrement organisés par les 

institutions, notamment celle du droit. Ils ont « pour objectifs que les différents intervenants se 

rencontrent, prennent conscience des réalités d’exercice de chacun ainsi que des besoins et 

ressources disponibles. Ceci afin d’établir un véritable réseau grâce auquel les institutions 

pourraient échanger plus facilement et de façon collaborative. »63. Parmi eux, nous pouvons 

citer le séminaire de lutte contre la maltraitance infantile64 organisé par le CASEVA d’Evreux 

en association avec les gendarmes de l’Eure, les UAPED d’Orléans/Caen/Evreux/Rouen, 

l’association La Voix de l’Enfant, les Procureurs de la République de Rouen et d’Evreux ainsi 

que le Procureur Général du territoire Haut-Normand. Il a permis la présentation des dispositifs 

UAPED, la rencontre des différents intervenants avec plusieurs temps d’échanges et de 

questions. Il y a notamment été exposé que le groupe de travail des « Assise d’Evreux » de 2023 

avait regroupé avocats, procureurs, CRIP, médecins pédiatres et médecins légistes d’UAPED 

dans le but de réaliser un Guide de Rédaction des Informations Préoccupantes. Celui-ci a pour 

objectif de mettre en lumière tous les éléments dont la CRIP aurait besoin pour satisfaire au 

mieux la demande, tout en soulignant tous les faux-pas que le rédacteur peut commettre et qui 

peuvent le desservir ou desservir son patient. La parution serait prévue pour mars 2024. 

 Les liens inter-institutionnels étant encore frustres, il semble important que les soignants 

y prennent part activement pour y insuffler leur savoir et pouvoir bénéficier de celui des autres 

types de professionnels. 

 

 Parler et rompre l’isolement semble donc rester la priorité pour répondre aux questions 

des soignants et leur permettre de trouver des relais ou des appuis. Toutefois, dans les pistes qui 

pourraient être abordées dans cette partie demeurent : 

-le renforcement de la formation initiale de tout professionnel de l’enfance 

-la création/renforcement de la prévention (dans les écoles, les campagnes publicitaire, etc) 

-la mise en place de dépistages systématiques, via questionnement par un soignant formé au 

préalable (médecin scolaire ou médecin généraliste par exemple), à l’occasion de temps ciblés 

(contrôle du développement, vaccination contre le papillomavirus, etc) 

-la participation de nouveaux intervenants, comme du Conseil de l’Ordre, dans ces discussions 

et groupes de travail, car leur avis ne semble pas toujours en adéquation avec les demandes de 

la CRIP, ce qui peut inquiéter les professionnels et interférer dans la prise en charge 
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4.2 Forces et Limites 

 Il s’agit de la première étude s’intéressant spécifiquement aux professionnels de santé 

mentale pour les enfants et les adolescents, basée sur une méthode de recherche qualitative 

médicale reconnue. 

 Les critères de rigueur utilisés – réflexivité, triangulation de l’analyse, essai 

multicentrique… –  permettent une bonne transférabilité des résultats. 

 

 Toutefois, certains aspects limitent cette transférabilité.  

 Premièrement, l’étude s'est déroulée en France, et certains de nos résultats concernent 

des aspects spécifiques du système de santé mentale et de protection de l’enfance de ce pays. Il 

convient donc d'être prudent dans leur transposition à d'autres contextes. 

 Deuxièmement, plusieurs participants de l’étude connaissaient en amont leur 

intervieweur, ce qui a pu entraver la description détaillée de certains aspects de l’expérience, 

du fait d’un possible implicite partagé. Cette situation atypique est le fait de difficultés de 

recrutement, en lien avec l’aspect encore tabou et traumatogène du sujet de l’étude. 
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5 CONCLUSION 

 

 L’objectif premier de cette sous-partie d’étude qualitative était d’explorer le vécu 

expérientiel des professionnels du soin ayant reçu de la part d’un patient une primo-révélation 

de violence sexuelle sur mineur. Trois temps clefs, au cours de ce processus de révélation, ont 

été mis en avant par les participants, à savoir : la révélation du jeune au soignant, la restitution 

à la famille, la gestion de la situation par le professionnel en intra et inter-institutionnel.  

Dans chacun de ces axes clés, les catégories d’expérience mis en exergue par les interviewés 

étaient : l’isolement, l’incertitude et le fait d’être éprouvé, que ce soit en intra ou en inter-

institutionnel. 

 Cela semble en lien avec : 

-une connaissance encore trop parcellaire du phénomène dynamique de révélation de violences 

sexuelles chez les mineurs 

-un manque de formation initiale et continue des professionnels 

-les conséquences directes, sur les soignants, de la pratique de l’activité de soins (traumatismes 

secondaires et vicariants notamment). 

 Il semble donc pertinent d’agir sur : 

-l’accompagnement des soignants, au sein même de leur lieu d’exercice, sur le plan de la 

formation continue et de la supervision 

-la réalisation d’un maillage entre les institutions du soin, afin de s’appuyer sur les lieux de 

recours entre autres 

-la réalisation d’un maillage inter-institutionnel, afin de trouver de nouveaux partenaires et 

d’agir ensemble sur la politique de santé. 

 Ce travail est bien évidemment à poursuivre puisque la saturation des données n’a pas 

encore été atteinte. Il faudra également croiser par la suite les données finales avec celles 

obtenues par les deux autres groupes de travail (patients et familles de patients). Enfin, une fois 

l’ensemble de ces données synthétisées, nous espérons organiser des tables rondes avec les 

participants de l’étude le désirant, dans le but d’établir des outils et pistes de formations, comme 

stipulé dans les objectifs secondaires de l’étude. 
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ANNEXES 

1. Table 1. Main Characteristics of the studies 
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2. Autorisation du Comité de Protection des Personnes 

 

 

 



46 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

3. Notice d’Information et de Non-Opposition 

NOTICE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION 

Participant SOIGNANTS EN SERVICE DE PEDOPSYCHIATRIE 

 

Version N°4.0 du 09/02/2021 

 

Étude non interventionnelle 

Révéler des violences sexuelles subies dans l’enfance lors d’une prise en charge en 

pédopsychiatrie (REVEAL) 

 

 N°IDRCB N° CPP  

 2021-A00443-38 2139  
 

Madame, Monsieur, 

 

Vous êtes invité(e) à participer à une recherche impliquant la personne humaine (selon la loi n° 2012-300 du 5 

mars 2012) dont le Promoteur est le centre hospitalier d’Argenteuil.  

 

Cette recherche qualitative intitulée : « Révélation des violences sexuelles dans le cadre d’un suivi en 

pédopsychiatrie (REVEAL) » est dirigée par le Dr Jordan SIBEONI, chercheur, service universitaire de 

psychiatrie de l’adolescent, centre hospitalier d’Argenteuil, 69 rue du Ltc Col Prud’hon, 95100 Argenteuil, 

tel 0134232598. 

 

Cette étude enregistrée sous le n° ID-RCB 2021-A00443-38 a reçu un avis favorable du Comité de Protection 

des Personnes (CPP) Sud-Méditerranée I le 11/06/2021. 

 

INFORMATION 
Ce document a pour but de vous fournir les informations écrites nécessaires à votre décision de participation à 

l’étude. Nous vous remercions de le lire attentivement.  

 

N’hésitez pas à poser des questions à l’investigateur ou à son représentant désigné si vous voulez plus 

d’informations. Il est à votre disposition pour vous présenter la recherche et la façon dont vous pouvez y 

participer, pour répondre à toutes vos questions et pour vous expliquer ce que vous ne comprenez pas. Vous 

pouvez prendre le temps pour réfléchir à votre participation à cette recherche, et en discuter avec votre médecin 

traitant et vos proches : votre famille et vos amis. Vous disposez de 7 jours pour communiquer votre décision à 

l’investigateur. 

 

Si vous participez à cette étude, l’investigateur ou son représentant désigné vous demandera de confirmer votre 

non-opposition à participer à cette recherche, en complétant l’emplacement qui est réservé à la fin de ce 

formulaire et en y apposant votre signature et la date.  
 

PARTICIPATION VOLONTAIRE  
Votre participation est volontaire : vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette recherche qui 

entre dans le champ des études impliquant la personne humaine.  

 

Si vous décidez de participer, sachez que vous pourrez vous retirer à tout moment de la recherche, sans vous 

justifier, sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Nous vous demanderons simplement 

d’en informer l’investigateur ou son représentant désigné en charge de la recherche.  

 

 

 

CADRE GENERAL ET OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
Cette recherche est qualifiée de « qualitative », elle s’intéresse au vécu et à la perception des patients, de leurs 

familles et des soignants en service de pédopsychiatrie dans un contexte précis.  
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L’objectif de ce projet est d’explorer l’expérience de la révélation de violences sexuelles subies dans l’enfance 

auprès d’adolescents et jeunes adultes ayant bénéficié d’une prise en charge pédopsychiatrique après les faits. 

Nous voulons prendre en compte le point de vue des adolescents et jeunes adultes victimes de violences sexuelles, 

de leurs parents ainsi que celui des soignants en service de pédopsychiatrie. 

 

DEROULEMENT ET DUREE DE LA RECHERCHE 
Nous allons vous proposer un entretien en face-face avec un chercheur dans un des quatre centres d’inclusion. 

Le chercheur vous posera des questions, et vous pourrez répondre ce que vous voulez et comme vous le voulez. Il 

n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.  

La durée des entretiens n’est pas définie, mais elle pourrait être de l’ordre d’une heure. Il s’agira d’une discussion 

ouverte.  

Chaque entretien sera enregistré puis retranscrit à l’écrit pour être analysé, et détruit à la fin de l’archivage de la 

recherche. 

Le formulaire de non-opposition devra être impérativement signé avant la réalisation de l’entretien. 

 

La participation à l’étude n’impliquera qu’un seul entretien, aucun suivi ultérieur ne sera réalisé, aucun examen 

particulier n’est nécessaire. 

 

L’investigateur peut également décider d’arrêter votre participation à l’étude si vous ne respectez pas les 

recommandations qu'il vous a faites, pour des raisons médicales ou en cas d’arrêt prématuré de la recherche. 

 

INTERET DE LA RECHERCHE  
Il est difficile pour les enfants et adolescents de révéler les violences sexuelles qu’ils ont subies.  

Beaucoup d’entre eux ne vont parvenir à révéler cette histoire traumatique que des années après.   

Des questionnements spécifiques se posent autour de la révélation des violences sexuelles par les enfants et 

adolescents au cours du suivi en pédopsychiatrie. 

 

Le récit de votre expérience nous sera utile pour mieux comprendre et prendre en charge des enfants et adolescents 

victimes de violences sexuelles. C’est pourquoi nous avons besoin de votre aide. 

 

 

DROIT D’ETRE INFORME(E) DES RESULTATS GLOBAUX  
Vous avez le droit d’être informé(e) des résultats globaux de la recherche à l’issue de celle-ci, conformément au 

dernier alinéa de l’article L.1122-1 du Code de la Santé Publique auprès de l’investigateur ou de son 

représentant désigné qui aura recueilli votre non-opposition. 

 

Les résultats de cette recherche peuvent être présentés à des congrès ou dans des publications scientifiques.  

 

Vous pourrez exercer votre droit à être informé des résultats directement auprès de l’investigateur. 

La publication des résultats nécessite cependant plusieurs mois après la fin des entretiens. 

 

CONFIDENTIALITE ET TRAITEMENTS DES DONNEES A CARACTERE 

PERSONNEL 
Dans le cadre de la recherche impliquant la personne humaine à laquelle le Centre Hospitalier d’Argenteuil vous 

propose de participer, un traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser 

les résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière.  

Conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur, ce protocole de recherche sur 

l’Homme, dans le cadre d’une étude non interventionnelle (catégorie 3 des recherches impliquant la personne 

humaine), a reçu l’avis favorable en France du Comité de Protection des Personnes (CPP), Numéro 2139, a été 

transmis pour information à l’Agence Nationale de Sécurité du Médicaments et des Produits de Santé (ANSM). 

 

Le Promoteur a également procédé à toutes les formalités préalables applicables auprès de la Commission 

Nationale de l’Informatique et Libertés (CNIL), en particulier l’engagement de conformité à la méthodologie de 

référence MR003. 

 

L’investigateur enregistrera la transcription écrite de l’entretien et la transmettra ensuite à l’équipe en charge de 

l’analyse qualitative. Le document de transcription sera uniquement identifié par un numéro de participant afin 

de garantir votre anonymat. Tous les fichiers et les dossiers dans lesquels apparaissent votre identité seront 



49 
 

gardés par votre investigateur à l'hôpital et resteront strictement confidentiels. Votre identité n'apparaîtra jamais 

sur aucun document, questionnaire, ni sur aucun rapport de l’étude du promoteur ni dans aucune publication. 

 

Les informations vous concernant recueillies dans le cadre de l’étude seront traitées de façon confidentielle. Ces 

informations, pourront être consultées, après votre accord (non-opposition signée), par des représentants du 

Promoteur ou par des Autorités de Santé nationales et internationales, à des fins de validation, d’audit ou 

d’inspection.  

 

Les données à caractère personnel feront l’objet d’un traitement informatique. Elles ne seront transmises qu’au 

Promoteur ou à des tiers habilités et mandatés par le Promoteur pour conduire la recherche à savoir : chercheur 

en analyse qualitative, médecin, psychologue, directeur de projet, chef de projet, ainsi que, le cas échéant, aux 

Autorités de Santé, dans des conditions garantissant leur confidentialité et votre anonymat.  

 

En France, conformément aux dispositions de la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des 

personnes physiques à l’égard des traitements de données à caractère personnel et modifiant la loi n° 78-17 du 6 

janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi qu’à la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 

relative à la protection des données personnelles, et du Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du 

Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à 

caractère personnel et à la libre circulation de ces données (dit « RGPD »), vous disposez d’un droit d’accès, de 

rectification et d’un droit à l’oubli et d’effacement numérique de vos données recueillies dans le cadre de l’étude.  

Vous disposez du droit de vous opposer à participer à l’étude. Vous disposez également d’un droit d’opposition à 

la transmission ou au traitement de vos données couvertes par le secret professionnel que vous pouvez exercer à 

tout moment sans avoir à apporter de justification. Vous bénéficiez également d’un droit à la portabilité de vos 

données lorsque ce droit est applicable, d’un droit à la limitation du traitement de vos données et du droit 

d’introduire une réclamation auprès d’une autorité de contrôle. 

 

Vous pouvez exercer ces droits à tout moment auprès du délégué à la protection des données du Promoteur à 

l’adresse mail suivante antoine.guillot@ch-argenteuil.fr. Ces droits s’exercent auprès de l’investigateur dans le 

cadre de l’étude et qui seul connaît votre identité. 

 

A l’issue de l’étude, vous pourrez, si vous le souhaitez, prendre connaissance des résultats globaux auprès de 

votre investigateur, conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique. Nous vous informons 

également de la possibilité de l’utilisation de vos données pour une recherche ultérieure en cas de non-opposition 

de votre part. 

Vous avez le droit d’exprimer et de nous communiquer vos directives concernant le devenir des données vous 

concernant en cas de décès. Vous pouvez exprimer votre refus par écrit à ce que vos données fassent l’objet d’un 

traitement dans ce contexte. 

Toutes les personnes ayant accès aux données recueillies dans le cadre de l’étude, ont l’obligation, de par la 

législation en vigueur, de garder ces informations confidentielles.  

En signant le formulaire de non-opposition en fin de ce document, vous acceptez cet examen de vos fichiers ainsi 

que le traitement et le transfert des informations personnelles vous concernant comme décrit ci-dessus.  

Vous pourrez à tout moment faire valoir vos droits de vérification des données collectées auprès de votre 

investigateur  

Enfin, si vous le souhaitez, vous pourrez informer votre médecin traitant de votre participation à l’étude. 

 

En cas de retrait de la recherche 

Si au cours de la recherche vous souhaitez ne plus y participer, les données vous concernant et acquises avant 

votre retrait seront exploitées par l’investigateur ou son représentant désigné, sauf si vous vous y opposez. Dans 

ce cas ces dernières ne seront pas analysées.  

 

INDEMNITES 
Aucune indemnité des participants n’est prévue pour la participation à cette recherche et aucun éventuel 

avantage financier ne peut être tiré de la participation à la recherche. 

 

CADRE LEGISLATIF DE LA RECHERCHE IMPLIQUANT LA PERSONNE 

HUMAINE 
Conformément à la Loi Modernisation Santé (n°2016-41 du 26 janvier 2016), l’Ordonnance RIPH (n°2016-800 

du 16 juin 2016), son Décret n°2016-1537 du 16 novembre 2016, modifié par le Décret n° 2017-884 du 9 mai 

2017, cette étude est une recherche impliquant la personne humaine de type non interventionnelle (catégorie 3). 
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Cette recherche est menée conformément à la méthodologie de référence MR 003 homologuée par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (Cnil) le 21 juillet 2016 et à laquelle le Centre 

Hospitalier d’Argenteuil s’est engagé à se conformer (récépissé n° 222 175 0v0). 

 

 

QUESTIONS / INFORMATIONS 
Si vous souhaitez obtenir des informations complémentaires sur l’étude ou si vous rencontrez un problème 

quelconque en cours de participation, veuillez contacter l’investigateur principal, le Docteur Sibeoni ou un 

membre de son équipe au numéro de téléphone : 0134232598.  

 

 

 

En vous remerciant de votre lecture attentive de ce document, nous vous prions d’agréer, cher confrère, 

l’expression de toute notre considération et nos sincères remerciements en cas de participation. 

Le Comité Scientifique de l’étude, 

 

La non-opposition du soignant à participer à la recherche est confirmée par le chercheur réalisant l’entretien : 

 

Nom :         

Prénom :        

Fonction :        

Hôpital :         

 

 

 

Date de non-opposition :      Signature : 
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4. Questionnaire de recueil de données systématique 

Questionnaire de données recueillies auprès de soignants en service de pédopsychiatrie : 

Identification du participant : 

N°Centre [   ] 

A=Adolescent et jeune adulte, P=parent, M=médecin [ M ] Numéro de participant [   ] 

Initiales participants [  ] Date entretien [   ] [   ] [   ] (format JJ MM AAAA) Initiales du 

chercheur [   ] 

Age : [       ] ans    Sexe :   H   F 

 

Service: 

Type d’activité : 

 Ambulatoire.          Hôpital de jour/CATTP.        Hospitalisation 

Nombre d’années d’expérience professionnelle (année post-internat pour les médecins) : 

 [       ] ans 

Expérience de révélation directe : Oui.          Non 

Si oui, combien : [        ]  

Combien de découvertes de violences sexuelles depuis un an dans le service : [        ] 
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5. Dispositif I.CARE 

 Cette association, créée à l’initiative des soignants, est un projet départemental de la 

Mayenne. Ses axes d’actions sont les psychotraumatismes, le transculturalisme, les situations 

d’exil, les professionnels et accompagnants. Elle est soutenue par le gouvernement via 

l’Agence Nationale de Cohérence des Territoires ainsi que par des associations. Si la 

pertinence des résultats concernant l’amélioration de l’état de santé mentale des personnes 

accompagnées par le dispositif se voit démontrée, une extension au reste du territoire français 

pourrait être envisagée. 

 Les actions proposées se décomposent en deux parties : 

-un volet, pour les patients, via des prestations de soins (psychologiques et/ou psycho-

scociales, individuelles et/ou groupales) avec une prise en charge par la sécurité sociale 

laissant un forfait de 10% à charge 

-un volet pour les soignants et accompagnants, par l’accès à une plateforme de ressources. 

 La plateforme de ressources se décline en sessions de formation et sensibilisation, en 

interventions ponctuelles auprès des équipes de soins et accompagnants, en la mise à 

disposition de ressources (outils de communication, interprétariat, matériel). L’un de leurs 

programmes propose une analyse des pratiques, suivie d’une formation-action en 

interculturalité. Une équipe I.CARE propose de venir sur site, d’analyser ce à quoi les 

professionnels font face, de réaliser les premières supervisions à raison d’1h par semaine 

après 2 mois d’observation, puis après 3h de supervision, de mettre au point une formation sur 

mesure pour l’équipe. Un module sur les violences sexuelles est régulièrement intégré à la 

formation proposée puisqu’elles sont particulièrement retrouvées chez les populations 

vulnérables de ce type. A noter que les outils numériques de la plateforme sont accessibles à 

tous sur demande. 
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6. Dispositif UAPED (=Unités d’Accueil Pédiatriques Enfants en Danger) 

 Ces unités découlent du plan d’action né de la loi GUIGOUX de 1998. Elles sont 

considérées comme pleinement opérationnelles depuis l’apparition en leur sein des Salles 

Mélanie en 2012, et doivent donc être généralisées à l’ensemble du territoire francilien. 

L’objectif étant fixé à une UAPED par tribunal judiciaire. 

 Les UAPED sont situées dans les hôpitaux et sont liées aux Unités Médico-Judicaires 

sous l’égide du service de médecine légale. On y trouve une salle Mélanie adaptée au recueil 

de la parole du mineur. La salle se doit d’être lumineuse, munie d’un miroir utilisé comme 

vitre sans tain, d’une caméra discrète mais dont l’enfant sera averti de la présence, d’un 

mobilier restreint pour ne pas détourner l’attention du mineur tout en restant confortable et 

coloré pour s’apparenter aux lieux fréquentés par ce dernier, d’éléments ludiques permettant 

au mineur de mettre en scène ses dires afin d’être le plus précis possible (poupées de 

différents genres/âges/couleurs de peau/tenues avec organes sexuels représentés, maison de 

poupée avec rôle des pièces clairement identifié, papiers et crayons…). 

 Le personnel présent dans une unité de ce type se doit d’être a minima un pédiatre, un 

pédopsychiatre et un médecin légiste mobilisables depuis leur lieu d’exercice, ainsi qu’un 

accueillant permanant (du lundi au vendredi, de jour uniquement) de type IDE ou 

psychologue. Leur rôle va être de créer une véritable interface avec l’aide des forces de 

l’ordre, entre les institutions du soin et du judiciaire, toutes deux nécessaires au parcours de la 

victime, et cela dans le but de ne pas sacrifier le soin à l’enquête et vice versa. 

 Pour activer ce dispositif, le professionnel (hospitalier ou libéral) recevant la 

révélation du mineur doit orienter celui-ci et son entourage vers une Maison de Protection des 

Familles afin de déposer plainte. Là-bas, ils rencontreront des gendarmes (85% des effectifs) 

ou des policiers (15% des effectifs) formés au recueil de la parole de l’enfant témoin ou 

victime de violences, tous types confondus. Une fois l’enregistrement de la plainte réalisé, 

l’officier pourra saisir l’UAPED pour organiser un rendez-vous d’accueil avec le jeune afin de 

lui faire découvrir les locaux et le dispositif. Suite à cela, une journée de rendez-vous sera 

bloquée sur l’UAPED avec les officiers de la Maison de Protection des Famille, le personnel 

soignant de l’UAPED, l’entourage du jeune et le mineur. 

 Lors d’une journée type, l’enfant sera accompagné à chaque étape par le « fil rouge » 

qui sera soit une IDE, soit un chien de soutien émotionnel formé par une association agréée 

telle handi’chien. Dans un premier temps, il sera interrogé, sans son entourage, par les 

officiers formés avec le protocole NICHD, dans la salle Mélanie. Derrière la vitre sans tain se 

trouvera la psychologue qui rédigera un rapport analysant tout le langage non verbal pour 

venir compléter le discours du jeune. Dans un second temps, le mineur rencontrera le médecin 

légiste pour une expertise médico-légale (examen, photographie, prélèvements…). Dans un 

troisième temps, le jeune pourra au besoin rencontrer le pédiatre et le pédopsychiatre afin de 

réaliser une évaluation de son état de santé physique et mentale, et la nécessité de recevoir des 

soins hospitaliers d’emblée ou une prise en charge ambulatoire adaptée. 
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 Les avantages de ce dispositif sont donc multiples. Il permet : 

-de ne pas laisser le professionnel recevant la parole seul 

-de ne pas risquer d’induire d’éléments erronés via les discours des différents professionnels 

rencontrés par le jeune ou de reconstruire de faux souvenirs 

-de réaliser toutes les procédures en une seule journée et au même endroit 

-de mettre en place un accompagnement de l’enfant le plus soutenant possible et d’évaluer 

directement après le retentissement de tout cela.  

De plus, tous les enregistrements et documents découlant de cette journée seront transférés au 

parquet. Les rapports d’ordre médical et psychologique seront également transmis sur 

demande aux professionnels qui vont prendre en charge le mineur sur le plan du soin. Ainsi on 

va éviter la répétition du discours traumatique. A noter également que « le fil rouge » pourra 

se poursuivre au-delà de cette journée car il restera disponible pour le jeune en cas de question 

et pourra parfois l’accompagner au tribunal si besoin. 

 Un objectif secondaire des UAPED est l’aide à la rédaction de Notes d’Information 

Préoccupante, soit en formant au préalable les soignants, soit en leur proposant de répondre à 

leurs interrogations ponctuelles, soit en relisant leur écrit pour leur proposer des modifications 

avant envoi. 
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7. Le Centre National de Ressource et de Résilience et ses Centres Régionaux de 

Psychotraumatisme 

 Le CN2R, créé en juillet 2019, basé à Lille, a de multiples missions dont celles 

d’informer et de déstigmatiser le psychotraumatisme et l’état de stress post traumatique 

pouvant en résulter. Il exerce ses missions d’expertise, de soin et d’orientation via les CUMP 

si le psychatraumatisme a eu lieu il y a moins de 3 mois, et au-delà via les 17 CRP et leurs 

antennes disséminés sur le territoire.  

 Dans ces structures, le psychotraumatisme est défini comme une exposition à la mort, 

à une menace de mort, à une blessure grave ou, depuis novembre 2020 seulement, aux 

violences sexuelles. Cette expérience peut être vécue en étant directement exposé, en étant 

témoin (fréquent chez les mineurs), en apprenant qu’un proche/ami/membre de la famille a 

été confronté à un évènement de ce type de façon violente ou accidentelle (d’où l’importance 

des scènes de restitution aux familles), en étant exposé de manière répétée ou extrême aux 

conséquences directes des évènements de ce type. 

 Suite à la reconnaissance des violences sexuelles comme source de 

psychotraumatisme, un temps conséquent a été nécessaire afin d’organiser un programme de 

soins pour ces victimes et de former des équipes au sein des CRP. Depuis fin 2023, 

l’ensemble de ces structures accueille une patientèle exposée aux violences sexuelles, mais 

uniquement à partir de 16 ans. Le CN2R rapporte prendre conscience de la nécessité de 

couvrir la population mineure et compte étendre son offre de soins, notamment par la création 

d’antennes pédopsychiatriques (date non divulguée pour le moment), dont la première serait 

certainement basée en Normandie, et d’un plan de formation à l’intention des IDE de secteur. 

Ces dernières étant régulièrement les premières interlocutrices avant d’accéder à un rendez-

vous avec un pédopsychiatre, il semble important de les sensibiliser à chercher le traumatisme 

et accueillir la parole. 

 Les CRP proposent également des formations à l’égard des psychologues et 

psychiatres, avec comme principaux axes :  l’emploi des échelles CAPS (échelle la plus 

reconnue internationalement pour l’évaluation du psychotraumatisme, possédant une version 

adaptée aux mineurs), la thérapie d’exposition prolongée et la thérapie des processus 

cognitifs. 

 De plus, le CN2R a regroupé (et continue à chercher) des professionnels actuellement 

en formation, et qui vont être déployés sur le territoire, notamment dans les lieux avec 

absence d’antenne, pour organiser une formation continue sur le thème du traumatisme, 

auprès de leurs collègues de secteur. Le but est un élargissement de l’accessibilité aux soins, 

là où la demande se fait sentir, puisque les CRP ne peuvent accueillir tous les patients. Par 

ailleurs, tous les patients n’ont pas les moyens de se rendre en CRP. 
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8. Dispositif de la COSSE (Coordination Santé Seine-Eure) 

 Le but initial de ce dispositif est de rendre accessibles les soins, sur le plan financier, 

pour les enfants, les adolescents et les jeunes adultes en difficulté pécuniaire. Il cible la prise 

en charge des troubles dépressifs et des troubles du comportement alimentaire. Ainsi, le coût 

d’une séance chez un psychologue est pris en charge à hauteur de 45 euros par le dispositif, 

avec un forfait de 5 euros de reste à charge pour le patient. Les conditions préalables sont 

l’établissement d’un diagnostic et d’un certificat par un médecin puis l’adressage du patient 

vers un psychologue ayant adhéré au projet via la plateforme de coordination territoriale. 

Devant le nombre important et croissant de patients jeunes souffrant de symptômes 

réactionnels à des violences sexuelles, le dispositif a décidé d’étendre temporairement son 

offre à cette population. Dans les pistes envisagées, le relais pourrait être pris au niveau local 

par les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé. Trois d’entre elles sont à l’heure 

actuelle volontaires pour débuter des prises en charge, et par la suite être évaluées afin de 

déterminer si cette solution semble pérenne. Si tel est le cas, l’ARS pourrait débloquer des 

fonds pour ces communautés. 

 

 


