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Introduction 

Ma réflexion prend ancrage dans ma pratique professionnelle notamment lors d’une 

consultation avec une mère et son adolescente. Cette mère amenait sa fille devant une 

inquiétude sur sa maigreur. J’ai donc discuté avec ce couple mère-fille puis avec cette jeune 

fille seule et réalisé un examen somatique. J’ai également remarqué que dans le dossier le sujet 

avait déjà été abordé à maintes reprises sans critère d’alerte. J’ai essayé de rassurer la maman 

sans grande efficacité. Le soir, lors du débriefing avec mon praticien, il me raconte que quelques 

années auparavant, cette maman venait régulièrement en consultation pour des arrêts de travail 

répétés avec des motifs litigieux. Il a fini par comprendre que les parents étaient en instance de 

séparation dans un contexte de violence conjugale. Ainsi, la maman ne souhaitait pas quitter le 

domicile par crainte de laisser sa fille seule avec son père. Depuis, les parents sont divorcés, 

mais cette maman reste angoissée des conséquences sur l’état de santé psychique de son enfant. 

Si je les avais questionnés sur la situation familiale ou eu l’information, probablement que 

j’aurais abordé l’entretien différemment. Je me serais peut-être permis de demander directement 

à l’adolescente comment elle vit cette situation. Cela aurait pu ouvrir la discussion ou au moins 

lui faire comprendre que la consultation chez le médecin peut être un lieu propice à l’échange. 

C’est à partir de cette réflexion que j’ai souhaité m’intéresser aux parcours médicaux des 

enfants de parents séparés en médecine de ville.  

Par ma pratique de professionnelle de santé, j’ai rencontré différents membres de 

familles dont les parents sont séparés : enfants, parents, beaux-parents et grands-parents. Je n’ai 

pas toujours eu l’information de cette séparation au moment du rendez-vous. A plusieurs 

reprises en débriefant avec mes praticiens j’ai découvert cette notion de séparation. Et je me 

suis dit que si j’avais eu cette information, si je l’avais demandé, je n’aurais pas abordé la 

consultation de la même façon.  
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Les différentes études épidémiologiques, que nous évoquerons plus amplement dans la 

partie contexte, montrent une prévalence importante de famille monoparentale, quasiment une 

famille sur quatre en 2020 selon l’Institut Nationale de la Statistique et des Etudes Economiques 

(Insee) (1). Mais ce n’est pas leur prévalence, n’est pas la seule raison pour expliquer mon 

souhait de m’intéresser à ces enfants de parents séparés. En effet (2), pendant longtemps, il était 

considéré que la norme pour une famille comprenait deux parents avec des enfants, ce qui 

signifie qu’une famille monoparentale était hors norme. Conformément à cette définition, la 

monoparentalité montrait un fonctionnement pathologique et donc des conséquences négatives 

sur les enfants. Il était admis qu’une séparation parentale entrainait systématiquement des 

difficultés d’ordre psychologique, comportemental, scolaire ou bien somatique. Ainsi, il existe 

une littérature très dense parfois se contre disant sur l’état de santé des concernés. Malgré ces 

études, il est compliqué de vraiment statuer sur une inégalité de santé en corrélation avec la 

structure familiale. 

Il est important de noter que beaucoup de ces recherches n’expliquent pas les différences 

de santé uniquement en lien avec la séparation des parents, mais par des facteurs autres tels que 

les conflits parentaux, les conséquences financières ou encore la précarité. Dans tous les cas, 

ces études montrent que la question des conséquences d’une séparation parentale sur les enfants 

se pose. Ainsi, la conclusion de la méta analyse de Amato et Keith (3) m’intéresse plus 

particulièrement : « même si le divorce est devenu chose commune, il ne faut pas oublier que 

ces enfants sont souvent plus à risques de développer des problèmes d’estime de soi, de 

comportements, de difficultés scolaires… Et ce même s’il existe d’autres facteurs entrant en 

compte dans l’état de santé de ces enfants. »  

La question dans cette étude n’est pas de montrer un lien de causalité entre la séparation 

des parents et l’état de santé des enfants. Mais partons du postulat, que la prévalence de 

séparation parentale est importante en France et que cette séparation directement ou non 
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pourrait entrainer des conséquences sur leur santé. En tant que médecin traitant notre rôle est 

d’accompagner nos patients, de repérer et de prendre en charge leurs problèmes médicaux. Je 

me suis interrogée sur les attentes des familles monoparentales vis-à-vis de leurs médecins 

généralistes dans le parcours de soins de leurs enfants. D’où notre question : Comment les 

parents séparés perçoivent-ils le suivi médical de leur enfant par le médecin généraliste ? 

Pour répondre à cette question, il nous semblait primordial de nous intéresser au point 

de vue des personnes concernées. Dans une première partie, afin de mieux comprendre les 

parents et les enfants, nous avons choisi de contextualiser notre sujet par une recherche 

bibliographique. Dans une seconde, nous nous sommes entretenus avec des parents séparés du 

père ou de la mère de l’enfant, en abordant avec eux le parcours de soins de leurs enfants. Nous 

nous sommes intéressés à l’organisation et aux particularités du suivi médical de ces enfants 

ainsi qu’aux possibles difficultés de soins en lien avec la séparation. L’ensemble de ces 

interrogations permettent d’approcher les attentes des parents vis-à-vis du médecin de leurs 

enfants. Ainsi en tant que médecin de famille, il est primordial de nous positionner au mieux 

pour les accompagner dans une prise en charge de soins globale.  
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Partie 1 : Contexte des enfants de parents 
séparés 

Afin de répondre à cette problématique, il nous semblait essentiel dans un premier temps 

de contextualiser la situation des enfants de parents séparés pour cerner au mieux le cadre de 

nos recherches. Pour cela, nous aborderons la notion de famille monoparentale puis la santé de 

ces enfants. 

I- Les familles monoparentales 

Par nos premières recherches, nous avons constaté que la notion d’enfants de parents 

séparés s’inscrit dans le concept de famille monoparentale. Après avoir défini ce concept, nous 

nous intéresserons à leur démographie puis aux modes de gardes des enfants. Nous terminerons 

en interrogeant les liens entre monoparentalité et précarité. 

A- Définition 

Le concept de famille monoparentale (4,5) est introduit dans les années 1970 en même 

temps qu’une nouvelle législation sur le divorce et le développement d’une politique familiale 

et sociale ayant pour sujet les parents isolés et les familles en difficulté. Les catégories de 

familles monoparentales sont reconnues officiellement par l’Insee en 1981. Dans un premier 

temps, cette catégorie désignait les parents veufs avant de représenter l’ensemble des personnes 

isolées avec enfant. La notion de famille recomposée est avancée quelques années plus tard en 

parallèle du début des recherches sur la garde alternée. On distingue (6) : les familles dites 

« traditionnelles » ou « nucléaire », tous les enfants du logement sont ceux du couple ; les 

familles recomposées comprenant un couple et au moins un enfant né d’une union précédente 
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de l’un des deux conjoints ; les familles monoparentales, des enfants habitants avec un seul de 

leurs parents. 

Il est nécessaire de nuancer le propos « famille monoparentale » (5,7). Il n’est pas 

strictement synonyme de famille de parents séparés avec enfants. Une partie des parents de 

familles monoparentales n’a jamais vécu en ménage. Une part des parents seuls sont en couple, 

mais ne vivent pas dans le même logement que leur conjoint, enfin, un parent peut également 

être seul à la suite du décès de son conjoint. À l’inverse, il existe des couples « séparés », mais 

vivants sous le même toit pour de multiples raisons. Beaucoup d’études s’intéressent aussi aux 

parents divorcés, mais le nombre de concubinages, d'union libre ou de pacs est fortement 

croissant. Les données épidémiologiques sont ainsi plus difficiles à connaitre. Dans cette thèse, 

nous nous sommes spécifiquement intéressés aux enfants dont les parents sont séparés. 

B- Épidémiologie 

Si j’ai régulièrement rencontré des familles monoparentales en consultation, c’est en 

partie lié à l’augmentation de ces situations ces dernières années. 

Les recensements de l’Insee permettent de nous donner quelques chiffres. Comme le montre le 

graphique ci-dessous, la croissance du taux de famille monoparentale a été majeure. En 2015 

(8) sur les huit millions de ménages avec enfants, 23 % sont des familles monoparentales. C’est 

quasiment le double depuis 1990, où les familles monoparentales ne représentaient que 12 % 

des ménages et seulement 7 % en 1975.   
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Figure 1 : Évolution de la part des familles monoparentales avec enfants entre 1970 et 2015 

 

Des chiffres du rapport de l’Insee en 2020 (1), visibles sur le schéma, notent une tendance à la 

stagnation ou légère augmentation : sur les huit millions de familles avec enfants, c’est 

maintenant une sur quatre qui est en situation de monoparentalité. 

Figure 2 : Répartition des familles françaises en 2020 

 

Si le pourcentage des familles monoparentales a fortement augmenté au dernier siècle, les 

causes ont également évolué. En 1963, 55 % sont liées à un veuvage, contre 6 % en 2011 (8). 

En revanche, le nombre de divorces s’est beaucoup accéléré après les années 70 (9). Le début 

de l’autorisation du divorce par consentement mutuel a probablement favorisé cette croissance 

(environ 33 000 divorces par an en moyenne dans les années 1970, versus 108 400 en 1986). 

Cette augmentation explique au moins en partie la croissance du nombre de famille 

monoparentale. Un nouveau pic est noté en 2005 à la suite de la loi de mai 2004 permettant de 

simplifier les démarches. Depuis le taux de divorce, enregistre une légère baisse. 
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Il faut rester prudent quant à l’analyse des chiffres et aux variations d'après les 

différentes ressources. En fonction des définitions utilisées, les données peuvent varier. Nous 

prenons l’exemple de la notion de « familles traditionnelles » qui peut tenir compte uniquement 

du mariage, mais également des autres formes d’union selon les sources. Or, le pourcentage de 

couple marié a tendance à diminuer au profit du pacte civil de solidarité ou d’un concubinage. 

Ces familles n’entrant pas toujours dans la catégorie de familles nucléaires, les données varient. 

C’est ainsi que si la stagnation du nombre de famille monoparentale peut en partie s’expliquer 

par la légère baisse du nombre de divorce, elle est probablement d’avantage liée aux difficultés 

de prendre en compte dans les études les enfants issus d’une relation hors mariage. On peut 

aussi remarquer qu’un enfant peut vivre dans une famille monoparentale et une famille 

recomposée selon chez quel parent il est hébergé.  

Comme le montre le graphique suivant du rapport de l’Insee de 2019 (10), le 

pourcentage des enfants vivant dans une famille monoparentale augmente avec l’âge de 

l’enfant. Si avant trois ans, seuls 13 % des enfants vivent dans une famille monoparentale, 27 % 

y habitent entre quinze et dix-sept ans. Cette notion est en corrélation avec l’âge moyen des 

enfants au moment d’une séparation parentale (11), puisqu’il se situe autour de neuf ans. 

Figure 3 : Type de famille selon l’âge des enfants 

 

Comme nous le disions, un enfant peut vivre dans différents types de famille selon chez quel 

parent il est hébergé, cela dépend principalement du mode de garde. 
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C- Les différents modes de gardes 

Différents types d’organisations de garde des enfants peuvent se pratiquer après la 

séparation des parents. La résidence principale et alternée sont les deux modes de gardes dites 

« officielles ». Mais, tout système est en soi possible, selon les accords entre les parents. 

On parle de résidence principale qu’elle soit fixée chez le père ou la mère (12). En 2018 

selon l’Insee(10), dans les familles monoparentales, 85 % des enfants vivent exclusivement ou 

majoritairement chez leur mère. Les raisons de la garde principale en très grande majorité chez 

la mère sont mal connues. Pour les nourrissons, les juges semblent largement favoriser le 

domicile chez la mère. On peut effectivement le comprendre notamment pour les enfants en bas 

âges allaités. Le second argument que l’on peut supposer réfère à la place de la femme dans la 

société. Malgré l’évolution des mœurs, il reste peut-être une certaine forme de patriarcat selon 

laquelle la personne qui s’occupe des enfants est la mère. Enfin, afin de préserver des 

attachements dits secure (13), il faudrait, dans un premier temps, séparer le moins possible 

l’enfant de sa figure d’attachement principale, souvent la mère. Nous reviendrons plus 

longuement sur ces notions. Un droit de visite ou d’hébergement est attribué à l’autre parent. 

Dans la majorité des situations, on parle de fonctionnement « classique » quand le second parent 

héberge l’enfant un weekend sur deux et la moitié des vacances scolaires. La durée de 

l’hébergement peut être élargie ou libre selon les circonstances. Elle peut également être réduite 

par exemple si les parents habitent loin, voire supprimée en cas de motifs graves et sur décision 

du Juge des Affaires Familiales (JAF) (en cas par exemple de violence ou mise en danger de 

l’enfant). 

Depuis la loi du 4 mars 2002 (14), un juge peut fixer une résidence en alternance au 

domicile des deux parents. En 2020, selon le rapport de l’Insee(15), ce choix de garde tend à 

croitre et représente plus d’un enfant sur dix dont les parents sont séparés. Le plus souvent, la 

répartition est une semaine sur deux, mais toute organisation est possible. L’âge moyen des 
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enfants alternant est de onze ans. La résidence alternée est rare chez ceux de moins de  quatre 

ans, et augmente progressivement jusqu’à dix ans. On peut évoquer comme raison (13) qu’un 

enfant très jeune n’a pas les capacités cognitives pour garder les liens d’attachement en pensée. 

Une modification trop fréquente de son quotidien lui demande des efforts d’adaptation majeurs, 

la continuité physique étant importante pour construire une continuité psychique et s’impliquer 

dans un attachement secure avec les figures d’attachements principales. 

Nous terminerons cette partie en questionnant le lien entre famille monoparentale et 

pauvreté. 

D- Familles monoparentales et pauvreté 

Pour éviter tout amalgame, il nous semble intéressant d’interroger un éventuel lien de 

causalité entre monoparentalité et précarité. 

Dans le rapport de l’Insee de 2020 (1), en 2018 : 41 % des mineurs demeurant dans des 

familles monoparentales vivent en dessous du seuil de pauvreté mondial, contre 21 % de 

l’ensemble des enfants. Pour rappel, ce seuil correspond à 60 % du niveau de vie médian, en 

2017 il est défini à 1041 euros mensuels (16). Ce taux varie régulièrement. Selon le rapport de 

l’Insee de 2018 (17), dans la suite de la crise économique de 2008  ce taux a augmenté dans 

tous les types de ménages, mais particulièrement pour les familles monoparentales . En effet, 

entre 2004 et 2011 on compte une augmentation de 637 000 personnes pauvres en familles 

monoparentales. Ainsi « toutes choses égales par ailleurs, le risque d’être pauvre plutôt que de 

ne pas l’être est 2,5 fois plus élevé pour une famille monoparentale avec un enfant, et 5,0 plus 

pour une famille monoparentale avec plusieurs enfants que pour un couple avec deux enfants. »  

Différentes explications sont possibles. Selon ce même rapport (17), on considère deux 

déterminants majeurs agissant sur le seuil de pauvreté : la situation d’activité et la configuration 

familiale. Or, il est plus fréquent dans les familles monoparentales que la personne-ressource 

du ménage soit sans emploi ou appartienne à la catégorie socioprofessionnelle des employés. 
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Ces deux catégories étaient plus exposées à la pauvreté et le taux de chômage des employés 

étant en augmentation. En 2020, un tiers des parents hébergeurs des familles monoparentales, 

est sans emploi. (1). Au-delà de la perte potentielle de revenus, une séparation des parents peut 

entrainer une majoration des dépenses (avec par exemple une absence de partage des frais fixes 

pour le loyer ou l’électricité). Il peut exister des difficultés organisationnelles entre la vie 

professionnelle et personnelle sans le soutien d’un conjoint. Un facteur également à prendre en 

compte reste les inégalités hommes-femmes face à la pauvreté. Comme nous l’avons vu 

majoritairement les enfants de parents séparés vivent chez leur mère. Or, selon l’Insee en 2018 

(18) dans les suites d’un divorce « 20 % des femmes basculent dans la pauvreté contre 8 % des 

hommes ». Les inégalités  de genre persistantes sur le marché de l’emploi (19) peuvent en partie 

être responsables.  

Il est à noter un fait intéressant, toujours selon l’Insee (17), les enfants en résidence 

alternée vivent en moyenne dans des familles plus aisées. Ainsi en 2016 on considère que 11 % 

des enfants alternants vivent dans un ménage pauvre, contre 22 % de l’ensemble des enfants 

français. On ne connait pas forcément les raisons. On peut supposer qu’organiser une alternance 

des résidences nécessite deux logements dans une zone géographique proche, d’organiser les 

changements de domicile, de subvenir seuls aux besoins de leurs enfants la moitié du temps. 

L’ensemble de ces éléments nécessite un certain niveau économique. 

Au vu de leur vulnérabilité, les familles monoparentales font donc partie du public ciblé 

dans les politiques publiques contre la précarité et la pauvreté (20). Dans les dernières décisions 

prises, on peut noter des mesures qui visent à éradiquer les impayés de pensions alimentaires, 

aider les parents isolés dans leur recherche d’emploi ou encore la majoration de place en crèche. 

Comme nous venons de le montrer, les enfants de parents séparés s’inscrivent dans le 

cadre des familles monoparentales. Ces familles sont en forte augmentation depuis les années 

1970. Majoritairement les enfants vivent en résidence principale chez la maman et ces familles 
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sont un public ciblé par les politiques publiques au vu de leur précarité et pauvreté. Afin de 

répondre à notre problématique initiale, nous nous intéresserons maintenant à la santé des 

enfants de parents séparés. 

II- Santé des enfants de parents séparés 

Pour connaitre les autres particularités du suivi médical de ces familles, il nous semblait 

primordial d’aborder l’état de santé de ces enfants en étudiant la littérature internationale et 

française. 

A- Au niveau international 

La bibliographie internationale sur la recherche d’une corrélation de l’état de santé des 

enfants et la séparation des parents est très importante. 

Selon, la méta analyse de Larson et Halfon(21), la différence de santé des enfants de 

parents séparés et des enfants vivant avec leurs deux parents en couple, a évolué au cours des 

50 derniers siècles. Si dans les années 80 les différences avaient tendance à diminuer, dans les 

années 90, elles se sont au contraire accentuées. Différentes hypothèses sont proposées, 

notamment par l’augmentation des séparations précoces. Ce qui sous-entend que les 

conséquences d’un divorce seraient d’autant plus importantes pour les jeunes enfants, mais 

aussi par l’augmentation des avantages économiques à deux parents. 

Connaitre les conséquences d’une séparation parentale sur les enfants n’est pas aisé. Les 

symptômes sont multiples et s’inscrivent dans un environnement global ou des facteurs 

variables peuvent agir. Nous ne pourrons reprendre toute la littérature évoquant ce sujet, on 

peut noter quelques exemples succincts d’études évaluant la santé psychologique et 

comportementale ainsi que somatique chez les enfants de parents séparés.  
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1) Santé psychologique et comportementale 

La santé psychologique des enfants de parents séparés a été abordée à plusieurs reprises 

dans la littérature. 

L’étude connue sous le nom de « California children of divorce study » (22,23) est 

majeure dans les recherches à ce sujet. Elle a été menée par Mme Wallerstein, psychologue et 

chercheuse, l’une des premières chercheuses à s’intéresser aux conséquences du divorce. Elle 

est également fondatrice de « Judith Wallerstein Center for the family in transition », lieu 

d’information et de conseil destiné aux parents divorcés et leurs enfants. Par ces recherches, 

elle a étudié cent-trente-et-un enfants sur vingt-cinq ans. Les évaluations ont été menées à partir 

d’entretien régulier avec les familles. Au moment de la séparation, on trouvait chez les enfants 

un sentiment d’impuissance et de colère, ils avaient tendance à prendre part au conflit et choisir 

« un camp ». Les adolescents bien qu’anxieux, montraient surtout un soutien envers leurs 

parents. Cinq ans après la séparation, un tiers présentait des symptômes dépressifs. À plus de 

10 ans, cette dernière influençait toujours la vie des enfants avec notamment des difficultés 

relationnelles fréquentes avec le père. Ces recherches ont mis en avant ses conséquences 

psychologiques, sociales ou d’anxiétés, persistantes longtemps après la séparation des parents. 

Une seconde étude, la méta analyse « Effects of parental separation and divorce on very 

young children » (24) a souhaité analyser principalement les effets de la séparation sur les 

nourrissons. Ils ont réalisé une étude prospective de la naissance jusqu’aux trois ans de l’enfant. 

Finalement, on retrouve quelques différences notamment : de capacités cognitives et sociales 

un peu diminuées, des troubles du comportement majorés en particulier avec la mère et une 

baisse de la sensation de sécurité. Cependant, une fois ces critères analysés en fonction du 

revenu et de l’éducation de la mère, seule une différence sur les capacités cognitives reste 

significative. Ce n’est donc pas tant le divorce qui semble la cause. 
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Ainsi, la méta-analyse « What are the cost of marital conflict and dissolution to 

children’s physical health? Clinical child and family psychology review ». (25) s’est intéressée 

aux rôles des conflits parentaux sur les conséquences psychiques des enfants. Selon leurs 

résultats, ces conflits entrainent une difficulté pour les enfants de réguler leurs émotions. Si 

dans un premier temps, leur réaction est adaptée avec le développement de capacités affectives 

et comportementales. Dans un second temps, la chronicité des conflits peut engendrer un stress 

chronique et des comportements d’adaptation inadaptée pouvant altérer leur contrôle des 

émotions, leurs compétences sociales et leurs agressivités. En effet, il est primordial pour un 

enfant de sentir une sécurité émotionnelle, c’est pour ça qu’au début des conflits les enfants 

créent des stratégies d’adaptation pour préserver leurs sécurités émotionnelles. Mais si ces 

stratégies deviennent chroniques, elles majorent le risque de méfiance, difficultés de lien social 

ou encore des troubles du comportement envers autrui. 

De plus, la colère engendrée par la mésentente parentale est parfois importante, on sait que ce 

sentiment perdure joue un rôle dans l’augmentation de la tension artérielle. Les conflits 

chroniques peuvent entrainer un niveau élevé de vigilance chez les enfants et ainsi une 

augmentation de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et un risque majoré des 

consommations à risque. Enfin, la dépression est aussi un facteur de risque pour de multiples 

causes de mortalité. 

Le stress répété pourrait alors agir sur trois systèmes. Le premier, le système surrénalien serait 

hyperactivé et donc une hypertrophie ventriculaire gauche, une majoration du taux de lipide, de 

sucre et une augmentation de la tension artérielle. L’ensemble majore ainsi le risque de maladie 

cardiovasculaire et de diabète. Le second est l’activation du système hypothalamo-

hypophysaire par le stress et l’hyperactivité en augmentant le taux de cortisol qui joue un rôle 

dans la croissance, la maturité sexuelle ou encore les déficits immunitaires. Enfin, le stress 

pourrait également agir sur le système sérotoninergique. 
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Cette étude qui évoque les comportements d’adaptation des enfants pour maintenir une 

sécurité émotionnelle n’est pas sans rappeler les mécanismes d’attachement dont ils font 

preuve. Selon Mr Bowlby(26), l’attachement est lié au besoin essentiel de contact social. C’est 

ce besoin qui permettrait à l’enfant de construire ces relations d’attachements avec autrui. Il se 

mettrait en place pendant la grossesse et jusqu’aux trois ans de l’enfant, impactant ainsi 

l’ensemble des relations sociales ultérieures. La mère reste souvent la première figure 

d’attachement par les soins prodigués, l’allaitement ou le temps passé avec lui. Par la suite, 

l’enfant sera en mesure de créer des interactions et des liens d’attachements avec plusieurs 

personnes. Cette relation d’attachement dépend des capacités des parents à répondre aux 

demandes de l’enfant, le caregiving(22) (par exemple la faim, la peur, la douleur ou la fatigue). 

Ainsi, si un enfant ne ressent pas la possibilité d’être sécurisé par les personnes avec qui il a 

construit son système d’attachement, ses activités seront limitées voir interrompues, l’enfant se 

sentant alors en insécurité. Avec le développement et la prise d’autonomie, l’éloignement de la 

figue d’attachement sera de plus en plus possible. 

C’est ainsi que Mr Bowlby décrit trois types d’attachements (22). Le premier, l’attachement 

secure, même dans des situations inhabituelles, l’enfant est confiant vis-à-vis ses parents qui 

sont prêts à répondre à ses besoins. Le deuxième est l’attachement ambivalent, il manque de 

confiance envers ses figures d’attachements, ce qui induit une diminution de l’exploration de 

son environnement. C’est souvent le cas quand les parents n’ont pas su répondre aux demandes 

de leur enfant ou si la menace de l’abandon est utilisée comme moyen de pression. Enfin, on 

parle d’attachement évitant, quand l’enfant n’attend plus de réponses de ses parents, et ce même 

quand il se trouve en difficulté. C’est souvent la conséquence de rejets répétés ou de mauvais 

traitements. Ces différents attachements vont perdurer, l’enfant qui apprendra comment ses 

figures d’attachements répondront à ses besoins développera un fonctionnement pour anticiper 

ses interactions futures. Avec un attachement secure, l’enfant se sentira en capacité d’explorer 
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l’environnement, méritant de l’affection, plus enclin aux relations avec les autres. À l’inverse, 

un attachement ambivalent ou évitant pourra avoir comme conséquence, une vision dangereuse 

de l’environnement pour l’enfant, se sentant indigne d’être aimé, les relations sociales seront 

alors plus difficiles. 

Les classifications de troubles de l’attachement sont encore en recherche, une des propositions 

expliquées ci-dessous, classe ses troubles en deux catégories : les troubles de l’absence 

d’attachement et ceux de base de la sécurité. 

Les troubles de l’absence d’attachement sont plus souvent le cas dans les situations de 

placement très précoce ou de négligence grave. Les enfants peuvent soient ne s’intéresser à 

personne soit au contraire s’accrocher à toutes personnes même étrangères. 

Les troubles de base de la sécurité concernent des enfants ayant développé un attachement, mais 

avec des perturbations. Ainsi on retrouve le trouble de l’attachement avec une mise en danger : 

l’enfant présente des activités dangereuses voir d’agressivité. On remarque fréquemment ce 

type d’attachement dans un contexte de violence familiale. Les troubles de l’attachement avec 

vigilance et obéissance excessive : l’enfant est sur attentif aux parents et obéit de façon 

irréprochable. Il semble craindre en permanence une réaction violente de la personne figure 

d’attachement. Enfin, on retrouve les troubles de l’attachement avec renversement des rôles, 

l’enfant souhaite protéger sa figure d’attachement qu’il considère fragile. 

Ainsi, sans la revue Enfances et psy, Mme Rabouam(13) évoque les conséquences d’une 

séparation sur ce système d’attachement. Dans le cadre d’une séparation parentale et 

notamment dans un contexte de conflit, l’enfant remet en question ses figures d’attachements 

principales, ses deux parents. Il craint alors d’être laissé où perdre l’un des deux. Si l’enfant 

présentait un système d’attachement sécure, à force de perdurer, cette crainte peut modifier son 

système soit en s’autonomisant soit en augmentant ses demandes de besoin sans pour autant se 
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sentir en sécurité. Son attachement devient insécure. Si l’attachement initial était déjà insécure, 

les conflits et la séparation viennent renforcer ce fonctionnement. 

Dans le cas de conflit majeur (13), même si l’enfant n’est pas menacé, il s'inquiète pour ses 

parents, cette peur est suscitée par ses figures d’attachements censées le rassurer. Les capacités 

des parents à la rassurer et détecter la peur de leur enfant en sont modifiées. Ce dernier se 

retrouve, donc, dans une position ambivalente, il souhaite se rapprocher de ses parents qu’il sait 

habituellement figure de réassurance, mais à la fois il en a peur. S’il était déjà évitant, sa peur 

va majorer cet évitement, mais l’environnement ne pourra plus le rassurer. Cela peut amener à 

des comportements de figement chez les tout petits (qui ne pleure pas) ou des attitudes 

d’approche puis de fuite. C’est tout son système d’attachement qui est remis en cause : des 

personnes normalement sources de réassurance peuvent devenir génératrices de stress 

important, une personne qu’il pensait aidante peut ne pas toujours l’être. L’enfant risque de 

perdre ses stratégies de réassurance. 

Au fur et à mesure l’enfant devra réapprendre de lui-même à ré organiser son système 

d’attachement, et ce, le plus souvent de deux façons : « en contrôlant » ses parents, ses relations 

et son environnement ou en aidant ses parents. 

Enfin, quasi chacune des études citées s’est inspirée de la méta analyse de P. R Amato 

et B. Keith (27). À son époque (1991), c’est une des premières qui s’intéresse à notre sujet. Elle 

montre que les deux tiers des recherches réalisées objectivent une santé physique ou un bien 

être évalué sur trois plans [psychologique (dépression, peu de satisfaction à vivre), familial (vie 

conjugale difficile, prédisposition au divorce), socio-économique (faible niveau de scolarité et 

revenus, précarité de l’emploi)] inférieurs chez les enfants de parents divorcés que ceux non 

séparés. Leurs trois hypothèses pour expliquer cette différente sont les suivantes.  

La première, la perte d’un parent, avec une diminution des contacts avec le père (pour le plus 

souvent) serait en cause. Cette diminution du bien-être serait même plus importante que les 
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enfants déclarant qu’un de leur parent est décédé. Ce bien-être ne serait pas amélioré par la 

présence d’un beau-parent. Et à l’inverse le fait de favoriser les contacts avec le tuteur non 

hébergeur permettrait une amélioration de ce bien-être. La seconde hypothèse évoque la 

diminution du niveau socioéconomique. Cette hypothèse est nuancée dans plusieurs études. 

Elles montrent qu’à revenu égal, le bien-être des enfants de parents séparés reste inférieur à 

celui de ceux vivant avec leurs deux parents. Elles laissent ainsi supposer l’existence d’autres 

facteurs qu’économique. La dernière hypothèse met en cause les conflits familiaux. Elle semble 

l’hypothèse la plus retrouvée dans l’ensemble des études. On retrouve même dans certaines 

recherches, une amélioration du bien-être des enfants à distance de la séparation en parallèle de 

la diminution des conflits ou encore une augmentation du mal-être chez des enfants vivant avec 

leurs deux parents, mais présentant beaucoup de conflits. 

Cependant, les différences d’état de santé varient selon les études analysées. Une des 

hypothèses énoncées pour expliquer que certaines recherches ne retrouvent pas de modification 

de santé est qu’elles ne s’intéressent pas aux enfants les plus à risque. Amato et Keith supposent 

que les conséquences liées à la séparation des parents auraient plus d’impact sur les adolescents 

et jeunes adultes. Ils pensent également qu'à court terme, elles ne sont pas forcément majeures. 

Par contre, ils laissent à supposer que les conséquences à l’âge adulte semblent 

importantes avec par exemple moins d’accès à l’éducation, de moins bons revenus ou plus de 

divorces. 

Leurs hypothèses des impacts surtout à long terme sur les enfants corrèlent avec les 

résultats retrouvés dans l’étude américaine « Consequences of early parental loss and separation 

for health and well-being in midlife » (28). Cette dernière a pu mettre en évidence que chez les 

hommes de parents divorcés il y a plus de syndromes dépressifs, plus de maladies chroniques 

et moins de confiance en soi. Quelques hypothèses de causalités sont proposées avec 
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notamment une plus forte consommation de drogue ou de tabac chez les adultes avec des parents 

séparés. 

Nous l’avons vu par les études citées les conséquences psychologiques sont étroitement 

liées aux conséquences somatiques (25). 

2) Santé somatique 

En plus des conséquences psychiques et comportementales, des études se sont 

également intéressées aux conséquences somatiques, ci-dessous quelques exemples. 

Le lien entre séparation des parents et l’Indice de Masse Corporelle (IMC) a été étudié 

à plusieurs reprises. L’étude «  Parental marital status and childhood overweight and obesity in 

Norway: a nationally representative cross-sectional study » en 2014 (29) a analysé le lien entre 

obésité et séparation parentale. Elle retrouve chez une population de 3166 enfants d’âge moyen 

de huit ans, que le surpoids était significativement plus important chez les enfants de parents 

séparés 1,54 (95% CI 1,21 to 1,95). Les hypothèses avancées de ce lien entre l’indice de masse 

corporelle et la séparation des parents sont : la modification des ressources et donc de la 

nutrition, un changement des habitudes quotidiennes et de l’énergie dépensée ainsi que la 

difficulté d’adaptation émotionnelle avec un report sur l’alimentation.  

On peut également remarquer une étude en 2017 « Offspring of parents who were 

separated and not speaking to one another has reduced resistance to the common cold as adults » 

(30). Cette étude étonnante, américaine a sélectionné 201 adultes. Elle les a distingués en trois 

groupes : le premier dont les parents sont ensemble, le second dont les parents sont séparés et 

enfin, le troisième dont les parents sont séparés et en mauvaise entente. Les sujets ont été mis 

en quarantaine et exposés à un virus responsable d’un rhume. Les résultats montrent que les 

personnes avec des parents séparés et en mauvaise entente sont trois fois plus à risque de 

développer un rhume quand ils sont soumis aux virus. À l’inverse, ceux dont les parents sont 
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séparés, mais en bonne entente n’ont pas montré de différence significative d’infection par 

rapport aux personnes avec des parents ensemble.  

Les hypothèses émises sont liées aux perturbations engendrées par le stress sur le système 

immunitaire avec notamment une dérégulation du système hypothalamus hypophysaire et 

sympathique qui entraineraient une majoration de la réaction inflammatoire. Des analyses 

complémentaires ont permis de constater une augmentation des protéines de l’inflammation 

(TNF alpha, Il — 1β et IL-6) chez les enfants de parents séparés. 

Dans la même idée, l’étude « Parental separation in childhood and adult inflammation: 

The importance of material and psychosocial pathways » réalisée en 2013 (31) permet de  

constater une majoration du taux de la Protéine C Réactive (CRP) à l’âge adulte. Différents 

mécanismes sont mis en évidence. La séparation aurait un impact notamment sur l’IMC, des 

facteurs matériels (tel que la stabilité du logement, la sur population dans le domicile, difficulté 

financière, commodité du logement ou encore les aides sociales), le niveau de scolarité, ou 

encore des facteurs psychosociaux. Ces mêmes facteurs joueraient à leur tour sur la valeur de 

la CRP. L’hypothèse évoquée entre ces facteurs et la CRP seraient une modification de la 

production de cortisol et de l’axe hypothalamo-hypophysaire. Or on sait que l’inflammation 

chronique est corrélée à un risque de problème de santé de type diabétique ou cardiovasculaire. 

On peut y voir un lien pouvant expliquer l’étude « Parental divorce and adult longevity » (21) 

où l’on retrouve une majoration du risque de la mortalité surtout prématurée et particulièrement 

des maladies cardiovasculaires. 

On a pu le voir, la séparation des parents semble engendrer des conséquences sur la 

santé des enfants. Mais il est important de souligner que dans beaucoup d’étude la seule 

séparation n’explique pas les conséquences. 

L’article « Psychosocial adjustment and physical health in children of divorce » (32) 

reprend la littérature pour essayer d’expliquer les conséquences du divorce sur l’enfant. Selon 
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les auteurs, ce n’est pas le divorce seul qui est responsable de problèmes de santé. Mais c’est 

bien l'association avec d’autres facteurs de risques tels que : les caractéristiques propres à 

chaque enfant (tempérament, caractère, capacité d’adaptation), la stabilité financière après le 

divorce, les conflits familiaux, l’état psychologique des parents ou encore la capacité des 

parents à poursuivre l’éducation de leurs enfants ensemble. 

La séparation est aussi souvent un moment où la surveillance des parents est moindre. Ce qui 

résulte des enfants devant parfois se débrouiller avec donc un risque majoré de comportements, 

de consommation à risque et des difficultés scolaires. 

B- Données concernant la santé des enfants français 

Bien qu’il existe de multiples études internationales abordant le lien entre l’état de santé 

des enfants et la séparation des parents, il est difficile de trouver des données sur la santé des 

enfants français en rapport avec leur situation familiale. Toutefois, quelques rapports français 

permettent d’aborder le sujet. 

Selon le rapport de « L’état de santé de la population en France en 2017 » (33) par la 

DREES « Les familles monoparentales sont également plus nombreuses à renoncer aux soins 

que les couples avec enfants et ceux sans enfant en 2014, respectivement 36 %, 24 %, et 20 % ». 

On peut prendre l’exemple d’un rapport de l’observatoire régional du Midi-Pyrénées 

qui s’est basé sur « l’Enquête famille et prévention » (34). Un questionnaire était adressé aux 

familles avec au moins un enfant à charge. Au total, dans la région du Midi-Pyrénées, 15 % des 

familles ayant répondu étaient en situation de monoparentalité. L’objectif était d’évaluer la 

prévention au sein des ménages et leurs mises en application. De ce rapport, quelques données 

sont intéressantes à noter au vu de notre sujet : 63 % des parents appliquent les principes de 

prévention pour le stockage des médicaments (tel que l’inaccessibilité aux enfants, garder avec 

la notice ou le respect des dates de péremption) contre seulement 51 % au sein des familles 

monoparentales ; 97 % des enfants dormiraient suffisamment, contre 84 % dans les familles 
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monoparentales ; 87 % pratiquent une activité physique régulière, mais uniquement 76 % dans 

les familles monoparentales. Il est aussi intéressant de noter que si dans l’ensemble, la 

population a une opinion positive vis-à-vis des campagnes de prévention et les trouve utiles, 

une partie des familles, dont les familles monoparentales, signalent une incompatibilité avec 

leur budget. 

On peut également évoquer une enquête nationale des 6-18 ans (35) réalisés par United 

Nations of International Children’s Emergency Fund (UNICEF) en 2014. Les résultats 

montrent que quatre enfants sur dix évoquent un sentiment de tristesse ou de cafards, un quart 

présente une apathie. Dans les facteurs jouant sur ces résultats, on retrouve que 40 % des enfants 

vivant avec un seul de ses parents présente une souffrance psychologique contre 34,5 % des 

enfants habitant avec ses deux parents. La notion de famille monoparentale ou recomposée 

augmenterait ainsi le risque de souffrance psychique de 1,25 fois.  

Figure 4 : La souffrance psychologique des 6-18 ans selon la structure familiale 
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Dans cette même étude, 25,9 % des enfants vivant avec leurs deux parents ont déjà 

pensé au suicide contre 32,6 % des enfants en situation de famille monoparentale. Ce rapport 

montre également des données sur les conduites à risque. On retrouve la notion de 

consommation d’alcool et l'expérience de l'ivresse chez 22 % des enfants vivants avec ces deux 

parents contre 30,2 % de ceux en familles monoparentales et 26,9 % en famille recomposée. 

Cette différence est aussi notée sur les consommations de drogues. 

Cette partie nous a permis de contextualiser la situation d’enfants de parents séparés. Si 

toute séparation parentale n’entraine pas de conséquence sur les enfants, elle peut cependant 

rendre vulnérables ces derniers. La vulnérabilité (36) selon son origine latine signifie « qui peut 

être blessée ». La séparation peut donc être un facteur de vulnérabilité : c’est un évènement 

majeur dans la vie d’un enfant pouvant favoriser l’apparition de trouble. 

 Ce facteur de vulnérabilité justifie nos interrogations vis-à-vis de la pratique du médecin de 

famille afin de mieux les accompagner.  
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Partie 2 : Étude qualitative 

Matériel et méthode 

Après avoir contextualisé notre sujet de recherche, il nous semble essentiel de présenter 

le matériel et la méthodologie utilisés pour élaborer ces recherches en évoquant les 

caractéristiques de l’étude et le recueil, l’analyse des données. 

I- Caractéristiques de l’étude 

Dans un premier temps, nous évoquerons les choix méthodologiques du type d’étude et 

de la réalisation des entretiens. 

A- Choix d’une méthodologie qualitative 

Les recherches qualitatives ont connu différentes formes et ce n’est que courant des 

années 1920 (37) que ces recherches prennent la forme que nous connaissons aujourd’hui. Ces 

premières utilisations sont notamment retrouvées parmi les recherches anthropologiques ou 

sociologiques de l’époque.  

La recherche qualitative est souvent opposée à une méthodologie quantitative, pourtant 

ces deux méthodes ne s’intéressent pas aux mêmes connaissances (38). Si une méthode 

quantitative a pour objectif de mesurer une variable, tester une hypothèse ou établir un lien 

causal entre une variable et une hypothèse ; une méthode qualitative va davantage s’intéresser 

aux représentations et au comportement. Elle peut également étudier le vécu, le ressenti et les 

émotions (39). C’est une recherche dite inductive, elle permet de formuler des hypothèses qui 

pourront être vérifiées par une étude quantitative. Les recherches qualitatives en santé 

permettent donc une approche pluridisciplinaire de l’anthropologie, à la sociologie, la 
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psychologie ou la médecine. Ainsi, elles peuvent permettre une meilleure compréhension de la 

population. 

L’objectif de cette étude est de connaitre les attentes des parents pour le suivi de leurs 

enfants. Il nous paraissait plus approprié pour mieux y répondre, mais également mieux 

recueillir leurs perceptions et leurs émotions, de réaliser une étude qualitative.  

Le type de méthode qualitative que nous avons choisi est la « grounded theory » (40), 

une méthode de recherche inductive. Son objectif est de collecter des données du terrain sans a 

priori et à partir de ces données de déterminer une théorie. En effet par l’analyse de ces données, 

les enquêteurs réalisent un premier codage en repérant des catégories qui se répètent. Puis ils 

en réaliseront un second afin de regrouper différentes catégories en concepts similaires. Ces 

différents concepts similaires seront la base de la théorie. Cette théorie s’oppose à une méthode 

hypothéticodéductive qui appuie ses recherches sur des hypothèses au préalablement définie. 

B- Choix technique des entretiens 

Les entretiens individuels et semi-dirigés ont permis de favoriser la prise de parole 

possiblement plus librement que dans des focus groups. Ces derniers consistent en un recueil 

de données lors d’entretien de « groupe d’expression » (41). De surcroit au vu de la population, 

des parents de familles mono parentales, il était plus facile de s’organiser en entretien individuel 

et ainsi de s’adapter aux disponibilités de chacun. 

Le choix d’entretiens semi-dirigé avait pour but de favoriser l’expression libre des 

parents tout en les orientant sur le sujet abordé par nos recherches. À l’inverse d’un entretien 

dirigé, cela a permis de laisser la personne interrogée aller au bout de ses réflexions sans 

l’interrompre et ensuite de développer certains points évoqués par le parent.  
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II- Recueil et analyse des données  

Après ces choix méthodologiques, nous aborderons le recueil et l’analyse des données. 

A- L’échantillon 

La grande majorité des parents interrogés a été recrutée en contactant diverses 

associations nationales de parents séparés ou par des groupes sur les réseaux sociaux d’entraide 

pour des familles en situation de monoparentalité. C’est ensuite par effet boule de neige par les 

représentants des associations et des parents que nous avons pu constituer notre échantillon. En 

effet, les représentants des associations ont contacté les membres de leurs associations, des 

parents ayant participé à cette étude ont contacté des personnes de leur entourage. Nous ne 

souhaitions pas recruter l’échantillon en passant par des cabinets de médecine, ne voulant pas 

présupposer que les médecins étaient informés de la situation parentale. Un formulaire 

d’information sur cette étude, disponible en annexe 1, a été donné aux parents et nous 

répondions à leurs interrogations. Le nombre d’entretiens nécessaire à ces recherches s’est 

appuyé sur le principe de saturation des données c’est-à-dire quand trois entretiens consécutifs 

n’apportaient plus d'éléments supplémentaires.  

Les critères d’inclusion pour participer à cette thèse étaient d’être parent d’un ou 

plusieurs enfants et d’être séparés du second parent des enfants. Il n’y avait pas de critère 

d’exclusion au sein de cette étude. 

B- Déroulement des entretiens 

Les entretiens ont été réalisés du 13 février 2021 au 9 mai 2021.  Ils se sont déroulés en 

visio-conférence, hormis un dans les locaux d’une association de parents séparés. Initialement, 

nous souhaitions les réaliser en présentiel afin de mieux appréhender le ressenti des parents. 

Cependant, avec l’épidémie de sars cov2 et les différentes mesures sanitaires, nous avons 



 51 

 

rapidement compris que le présentiel serait difficile à mettre en place. De plus, le quotidien de 

ces familles souvent très rythmé rendait encore plus compliqué pour elles d'être disponibles en 

présentiel. 

Chaque entretien commençait par une présentation du sujet, un rappel de l’enregistrement et de 

l’anonymisation de ces entretiens. Ces derniers étaient enregistrés, après l’accord des 

participants par un dictaphone. La durée des entretiens varie entre 35 minutes à 1 h 26 minutes. 

Avant chaque entretien, un questionnaire avec quelques questions socio-démographiques 

(annexe 2) était rempli par les parents. La trame du guide d’entretien a été réalisée à partir de 

la bibliographie. Il se composait de quatre axes. Dans un premier temps, nous évoquions le suivi 

médical des enfants puis l’organisation en pratique de ce parcours de soins dans le cadre de la 

séparation des parents. Nous nous sommes ensuite intéressés aux conséquences de la séparation 

sur les enfants et enfin aux attentes vis-à-vis des médecins traitants. Ce canevas a évolué au fur 

et à mesure des entretiens et des souhaits des participants selon leurs propres expériences. Le 

guide d’entretien initial est disponible en annexe 3. 

C- Analyse des données  

Les entretiens ont ensuite été intégralement retranscrits, anonymisés et analysés par 

l’enquêtrice principale. Chaque entretien a été transcrit dans les jours suivant les rendez-vous 

afin de ne pas perdre les données non verbales. Des didascalies (donnant des informations sur 

le comportement des sujets) ont également été rajoutées pour faciliter la compréhension. 

Chaque retranscription est appelée « verbatim ». 

L’ensemble des entretiens a été analysé par l’enquêtrice. Les verbatims ont été analysés 

de manière qualitative. Dans un premier temps, un codage ouvert a permis d’extraire des 

verbatims, permettant de trouver différents thèmes et sous thèmes dans chaque entretien. Une 

couleur par thème a été attribuée. Ensuite par un codage axial, chaque thème a été analysé et 

regroupé pour former une unité thématique. Ces thèmes permettant ainsi le classement de 
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plusieurs verbatims et de mettre en exergue les idées principales. Un double codage a pu être 

réalisé avec un second chercheur pour le premier entretien analysé. 

D- La recherche documentaire 

La recherche documentaire a principalement utilisé les ressources internet : PUBMED, 

Google Scholar, la Haute Autorité de Santé (HAS), l’Institut national de Prévention et 

d’Éducation pour la santé (INPES), l’Institut National de la Statistique et des Études (Insee), 

Légifrance, la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES). Les bibliothèques de psychologie et de médecine de l’université de Strasbourg ont 

également été utilisées. Enfin, le base du Sudoc a permis de rechercher des thèses ou des 

publications sur notre thématique. 

Les principaux MESH de recherches étaient : santé enfants parents séparés, enfants 

parents séparés, démographie famille monoparentale, santé famille mono parentale, précarité 

famille monoparentale, rôle médecin, séparation parentale pédopsychiatre parentaux conflits, 

conséquence of divorces, health of children of separated parent. 

L’ensemble de ces recherches bibliographiques a été répertorié à l’aide du logiciel zotero, 

permettant ainsi une mise au format Vancouver. 

III- Point éthique  

L’auteur ne déclare aucun conflit d’intérêts. L’étude est financée par les moyens 

personnels de l’étudiante. Le consentement libre et éclairé des parents a été recueilli à l’aide 

d’un formulaire disponible en annexe 4. Le délégué à la protection des données de l’université 

de Strasbourg a été contacté, il note que : cette étude observationnelle sur l’expérience de 

parents séparés et le suivi médical de leur enfant est hors loi Jarde. Ainsi, le code Santé publique 

ne s’applique pas et cette étude ne nécessite pas l’accord du Comité de Protection des Personnes 

(CPP). Afin de satisfaire aux demandes de la Commission Nationale de l’Informatique et des 
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Libertés (la CNIL), la question concernant la date de naissance des enfants a été remplacée par 

celle de leur âge.  
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Résultats 

I- Description des enquêtes 

Les deux tableaux ci-dessous regroupent les principales données socio démographiques 

concernant les familles interrogées. Elles ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire 

démographique complété par les parents en amont de l’entretien. Des modifications ou des 

précisions ont pu être apportées au cours des entretiens. 

L’étude porte sur quinze entretiens : onze mères et trois pères. Le nombre d’enfants par famille 

varie d’un à quatre : quatre familles ont un enfant, neuf en ont deux (dont deux avec des 

jumeaux), une famille en a trois et la dernière en a quatre. Ce qui représente vingt-neuf enfants 

au total. Parmi les familles avec plusieurs enfants, hormis un ménage [entretien 11], tous les 

enfants ont les mêmes parents biologiques. L’âge moyen des enfants au moment de la 

séparation parentale est de quatre an et demi. Les âges des enfants à ce moment-là varient de 

zéro à quinze ans. L’âge moyen des enfants au moment des entretiens est de neuf ans. Il manque 

une donnée en ce qui concerne l’âge actuel d’un des enfants. 

La question du mode de garde est variable dans cette population, il est difficile de 

catégoriser chaque famille dans les modes de gardes dits classiques (alternée ou résidence 

principale). En effet, il peut varier au cours de l’enfance et différer selon les enfants de la fratrie. 

Ainsi, six parents [entretiens 1, 2, 3, 4, 6 et 15] ont souligné avoir répondu brièvement sur ce 

questionnaire démographique, mais ont détaillé leur situation pendant les entretiens. On 

retrouve : cinq familles en garde alternée, quatre en garde principale chez la maman avec un 

week-end sur deux et la moitié des vacances scolaires chez le papa. 

Dans l’entretien 1, la maman décrit dans le questionnaire une garde exclusive pendant l’année 

et une répartition des vacances avec le papa. Mais en pratique, l’enfant vit toujours chez la 

maman. La famille de l’entretien 6 est officiellement en résidence principale chez la maman, 
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mais en pratique le papa étant saisonnier, le mode de garde est adapté tout au long de l’année. 

Dans l’entretien 15, il n’y a pas de mode garde défini officiellement, mais les enfants sont en 

garde principale chez la maman. 

Le mode de garde peut également varier entre les enfants. Dans l’entretien 10, en théorie c’est 

aussi une résidence principale chez la maman. En pratique, si la cadette respecte ce schéma, 

l’ainé est en garde exclusive chez la maman. Dans la famille de l’entretien 11, l’ainée est en 

garde alternée et la seconde en résidence principale chez la maman.  

Le mode de garde a changé à plusieurs reprises pour la 3e famille. Les deux ainées sont passées 

d’une garde alternée à une exclusive chez la maman et enfin exclusive chez le papa, pour la 

cadette présence d’une garde alternée. 
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Figure 5 : Caractéristiques des enquêtes  

Entretien 
n° :  

Durée de 
l’entretien 

Sexe du 
parent 

Niveau d’étude 
Catégorie socio 
professionnelle 

Type d’habitation 
Propriétaire / 
locataire 

Lieu 
d’habitation 

1 35 min Féminin Bac + 3 Cadres Maison Individuelle Locataire Rural 

2 32 min Masculin Bac + 5 Employés Maison individuelle / Urbain 

3 1h04 Féminin CAP/BEP Employés Appartement / / 

4 1h06 Féminin Bac  Sans emploi Maison individuelle Locataire   

5 1h28 Féminin Bac + 4 Sans emploi Appartement / / 

6 / Féminin Bac + 3 En formation Appartement Propriétaire Urbain 

7 1h05 Féminin Bac + 5 En formation Appartement / Urbain 

8 54 min Masculin Bac + 5 Cadre Maison individuelle Propriétaire Semi rural 

9 56 min Féminin Bac + 3 Employé Maison individuelle Propriétaire Semi rural 

10 1h06 Féminin Coiffure Fonctionnaire Appartement / / 

11 1h04 Féminin Bac + 3 Cadre Appartement Propriétaire Urbain 

12 55 min Féminin Bac + 4 Cadre Appartement Propriétaire Urbain 

13 1h15 Féminin Bac + 4 Cadre Maison individuelle / / 

14 1h12 Féminin Bac + 5 Cadre Appartement Locataire Urbain 

15 1h16 Masculin Bac + 2 Fonctionnaire de police Appartement Locataire Urbain 
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1 CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 
2 CMUc Couverture Maladie Universelle Complémentaire supprimé et remplacé par la Complémentaire Santé Solidaire 
3 CMU : Couverture Maladie Universelle, supprimé depuis 2016 et remplacé par la Protection Universelle Maladie 
4 ACS Aide à la Complémentaire Santé 

Entretien 
n°: 

Structure familiale 
Nombres 
d’enfants 

Âge des enfants 
au jour de 
l’entretien 

Âge des enfants 
au moment de la 
séparation 

Résidence des enfants Couverture médicale 

1 Divorcée 1 / 9 ans 
Par la maman : Toute l’année 
Par le papa : petites vacances, moitié des 
vacances d’été et Noël 

CPAM1 et mutuelle 

2 Séparée 1 4 ans 1 an Garde alternée CPAM + Mutuelle 

3 Séparée 3 13, 12 et 6,5 ans 9, 8 et 2,5 ans 
Passage d’une garde exclusive pour la maman 
à une garde alternée 

CPAM + CMUc2 

4 Re composée 4 17, 14, 13 et 9 ans 15, 11, 10 et 6 ans Garde alternée CMU3 + ACS4 
5 Séparée 1 4 ans 18 mois Un week-end sur deux chez le papa CMUc 
6 Séparée 1 10 ans 18 mois Un week-end sur deux chez le papa CPAM + Mutuelle 
7 / 2 11 et 8 ans 3 ans et 7 mois Un week-end sur deux chez le papa CMUc 
8 Séparée 2 8,5 ans et 5 ans 2 et 5 ans Garde alternée CPAM + Mutuelle 
9 Divorcée 2 3 ans (jumeaux) 2 ans Garde alternée CPAM + Mutuelle 
10 Divorcée 2 17 et 11 ans 8 et 2,5 ans Un week-end sur deux chez le papa / 

11 Séparée 2 18 et 9 ans 9 mois et enceinte 
L’ainé : garde alternée 
La cadette : Un week-end sur deux chez le père 

CPAM + Mutuelle 

12 
Divorcée, père vivant à 
l’étranger 

2 6 ans (jumeaux) 3 ans Un week-end sur deux chez le papa 
Caisse de santé 
nationale 
 + Mutuelle 

13 Séparée 2 9 et 7 ans 8 et 6 ans Garde alternée CPAM + Mutuelle 
14 Séparée 2 10 et 6,5 ans 6 mois et 4 ans Un week end sur deux chez le papa CPAM + Mutuelle 
15 Séparée et re composée 2 5,5 et 2,5 ans 4,5 et 1,5 ans Pas de mode de garde statué CPAM + Mutuelle 
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II- La séparation, du combat à l’entente familiale 

Nous constatons par les différents entretiens qu’une séparation parentale entraine un 

remodelage majeur des relations intra-familiales spécifique à chacune d’entre elles : d’un 

combat à une entente familiale. L’enjeu, malgré ces possibles difficultés de relation est de 

permettre l’organisation du parcours de soins des enfants. Pour nous permettre de comprendre 

l’organisation de ce parcours et les attentes des familles vis-à-vis de leur médecin généraliste, 

nous aborderons dans cette partie, les éléments impactant l’adaptation des enfants à la suite 

d’une séparation. Ensuite, nous évoquerons les conséquences variables sur les enfants, mais 

nous les nuancerons en discutant de leurs étiologies plurifactorielles. Pour finir, il nous semble 

important de situer la séparation parentale dans un cadre juridique. 

A- Les facteurs impactant l’adaptation des enfants 

Selon des parents, plusieurs facteurs entrent en ligne de compte concernant l’adaptation 

des enfants à la situation de séparation. Ces différents facteurs sont, notamment, l’entente 

parentale, l’âge des enfants au moment de la séparation, la notion de stabilité du quotidien ainsi 

que la modification de la structure familiale. 

1) Du conflit à l’entente parentale 

Nous constatons que des parents notent la notion de conflit parental comme un facteur 

d’adaptation majeur pour les enfants. Nous souhaitons donc mettre en avant les relations 

parentales et leurs impacts sur les enfants. 

1.1) Relations entre les parents perceptibles à travers les propos 

Il est intéressant de noter que par les propos, les reproches ou bien le champ lexical 

employé autour du combat et de la violence, on puisse percevoir les relations entre parents. 
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Ainsi, l’ex-conjoint est nommé de multiples manières selon les entretiens réalisés. Les 

formulations telles que : papa, mère, sont les plus fréquemment retrouvées. Les pronoms utilisés 

varient également. On note quelques formulations un peu différentes dans les entretiens. 

L’utilisation des termes : « ses deux parents, son papa et moi » dans l’entretien 6, peuvent 

montrer l’unité que les parents forment. Les termes « ex » comme dans l’entretien 7 ou 3 

peuvent également souligner l’importance de la rupture du lien entre les parents.  

 

Plusieurs entretiens ont pu mettre en avant des reproches vis-à-vis des ex-conjoints. Ci 

- dessous, quelques exemples fréquents de reproches au sujet de la gestion du quotidien, 

d’attitudes inadaptées, de la santé des enfants et autres.  

Dans les entretiens 1, 11, 12 et 10, il est noté que l’ex-conjoint n’assume pas le quotidien de la 

famille. Ainsi, la maman de l’entretien 11, souligne que le papa ne respecte pas les horaires 

pour récupérer sa fille. 

 « Et ben le jour où il récupèrera sa gamine au commissariat parce que ce jour-là même 

le centre de loisirs en a eu marre qu’à 19h30 il ne soit pas arrivé. Et ben ce sera à lui 

d’expliquer à sa gamine pourquoi il vient la chercher au commissariat. »  

La notion de violence entre les ex-conjoints ou avec les enfants apparait aussi sous différentes 

formes dans les entretiens 5, 7, 8, 9, 13, 14 et 15. On peut noter l’exemple de la maman de 

l’entretien 13 et la peur que ces enfants ont eue de leur père, ou le papa de l’entretien 15 qui 

souligne une situation « pas loin de la maltraitance » avec une maman punissant fréquemment 

les enfants. 

Des reproches autour de la santé des enfants sont également notés [Entretien 3, 7, 12, 15], avec 

par exemple : un manque de confiance de la maman de l’entretien 3 envers son ex-conjoint pour 

s’occuper des soins des enfants, ou selon le papa de l’entretien 15, une maman qui utilise la 

santé de ces filles pour qu’on s’intéresse à elle. 
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On perçoit de multiples autres reproches dans les entretiens 1,3, 4, 5, 7, 9, 14 et 15, sur les 

consommations de produit toxique du papa dans l’entretien 5 ou les mensonges de la maman 

selon le papa de l’entretien 15. 

 

En plus des reproches, il est intéressant de noter que le vocabulaire évoquant la violence 

et le « combat » apparaisse dans beaucoup d’entretiens [3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14 et 15]. Et 

ce même dans des situations où la violence et les conflits intra familiaux n’ont pas été souligné 

par les parents. Ce mécanisme témoigne pour les parents la difficulté de s’adapter à la séparation 

Ainsi, la maman de l’entretien 5 évoque la séparation comme un fléau et donc son combat de 

maman solo. 

« Un psychiatre connait très bien les mécanismes, il doit savoir, connaitre ce fléau-là. 

[…] m’aider dans ce combat, parce que je suis maman solo. » 

La citation de l’ex-conjoint de la maman de l’entretien 9, s’adressant à leurs enfants, montre 

également la violence verbale du lexique employé « tu vas voir un passage de bite à la maison 

mon pauvre » 

On peut également noter, l’entretien 10, où la maman insiste sur la nécessite de « se battre », 

« la force de la maman » et de « remonter la pente » à la suite d’une séparation. 

 

Si beaucoup de difficultés relationnelles entre les parents ont été remarquées, il est 

important de noter que les parents des entretiens 2, 6, 8, et 11ont confié ne pas avoir de difficulté 

majeure dans la communication avec leurs ex-conjoints. La question de l’entente parentale afin 

de préserver les enfants apparait même dans plusieurs entretiens [entretiens 9 et 13]. Malgré les 

possibles difficultés relationnelles entre les parents, ces derniers essaient de rester en 

communication dès qu’il s’agit de la santé et du bien-être des enfants. 
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Entretien 13 : « La séparation c’est toujours en jeu d’équilibre, j’ai un peu tiré sur ce 

truc-là donc je vais laisser du lest sur ce truc-là. Pour que la tension soit toujours à 

l’équilibre. C’est toujours… Dans deux choses qui nous agacent c’est d’aller chercher, 

laquelle des deux on va pouvoir dire, parce que si on dit les deux on part au clash. C’est 

un équilibre qui n’est pas toujours facile à trouver. » 

Les relations parentales sont donc très variables, il est maintenant intéressant de mesurer 

en quoi elles influencent l’adaptation des enfants à la situation. 

1.2) Influence de ces conflits parentaux  

On a pu le noter, les relations entre certains parents semblent conflictuelles. Dans quatre 

entretiens [5, 7, 9 et 14], la présence des conflits avant la séparation comme un facteur 

influençant les conséquences sur le comportement et la santé des enfants a été évoquée. Les 

parents ont également remarqué une amélioration de la santé des enfants, après la séparation, 

amélioration qu’ils estiment liée à la diminution des conflits en leur présence.  

Entretien 9 : « Ce qui a été plus compliqué, il y a eu beaucoup de cris, de disputes et 

beaucoup devant les enfants. […] Donc heu… effectivement, ça a été compliqué, de toute 

façon, moi je l’ai vu sur le comportement que heu…  Il y avait beaucoup de colère pour 

les garçons parce qu’effectivement le ton montait vite à la maison, il y avait des tensions. 

Ça s’est beaucoup adouci, moi je le vois dans leur comportement, depuis qu’il a quitté le 

domicile et limite s’il y a des engueulades, c’est derrière leur dos. » 

Paradoxalement, l’absence de conflits préalable à la séparation a pu entrainer des difficultés de 

compréhension par les enfants sur les raisons de cette séparation, comme le remarque la maman 

de l’entretien 1. « En plus il n’a pas vraiment compris, parce que son père et moi on ne se 

disputait jamais […] ça a été brutal, il a fait ses valises et est parti un matin. Il a fallu que 

j’explique. » 
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On peut noter que dans l’entretien 13, en dépit de l’absence de conflits, les enfants ont remarqué 

les discordances des parents. « Le grand, lui il est parti, enfin quand on lui a annoncé. C’était 

à la limite ah ça y est enfin. * Rire *.  Il n’était pas…[…] Surpris. Assez bizarrement, pourtant 

il n’y a jamais eu de dispute, jamais eu…. Il n’y a jamais eu de moment de violence verbale ou 

physique. Enfin, voilà c’est juste qu’on…. Voilà, on était en colocation quelque part, ou en 

cohabitation, c’était plus ça. Pour L.  Je n’ai pas... ça coulait de source, la continuité logique... 

ça me faisait vraiment cette impression-là. » Ainsi, la présence de conflit ou son absence peut 

influencer l’adaptation des enfants. À ce facteur, selon les parents, s’ajoute l’âge des enfants au 

moment de la séparation pourrait en impacter l’adaptation. 

2) Influence de l’âge 

D’une manière moindre que les conflits parentaux, plusieurs parents [entretiens 2, 3, 9, 

11 et 15] estiment que l’absence de conséquences sur les enfants peut être liée au jeune âge des 

enfants lors de la séparation. La raison évoquée serait l’absence de souvenir de vie commune 

avec les deux parents. 

Entretien 11 : « Non puisque, ma grande quand je me suis séparée elle avait 9 mois, et la 

petite on s’est séparés et j’étais enceinte. Donc heu... on va dire que non... non non non. 

En gros, elles ont toujours vécu sur ce rythme-là donc pour elles il n’y a pas eu 

d’impact. » 

Si les parents ont constaté moins de conséquences chez les jeunes enfants du fait de 

l’absence de souvenir d’une vie commune, il peut être sous-entendu que finalement l’absence 

de modification du quotidien amoindrirait les conséquences sur l’adaptation des enfants. 

3) Importance de la stabilité au quotidien 

Trois parents [entretiens 9, 11 et 13] estiment ainsi qu’une certaine stabilité dans le 

quotidien des enfants aide à les préserver : pas de changement d’école ni de domicile ou 

maintien des activités extra scolaires. 
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Entretien 13 : « Moi j’ai eu de la chance de pouvoir garder la maison dans laquelle on 

était normalement tous les quatre. […] Donc ça, je pense que ça a permis, c’est moins le 

cas aujourd’hui, mais en tout cas au moment de la séparation, ça a été quelque chose de 

très rassurant pour eux de retrouver leur maison de retrouver leur chambre. Ça avait, 

vraiment été super important. » 

Dans la suite de cette notion de stabilité du quotidien, les parents ont évoqué les 

conséquences en lien avec la perturbation du quotidien par la modification des repères 

familiaux. 

4) Modification de la structure familiale 

Les modifications de la structure familiale évoquées par les parents et impactant selon 

eux leurs enfants, sont de différents ordres : l’absence d’un parent, les familles recomposées, la 

modification des repères familiaux. 

4.1) L’absence d’un parent 

Une séparation des parents entraine pour un enfant la première conséquence de voir 

moins fréquemment ces parents. Il doit ainsi vivre avec parfois un sentiment d’abandon, mais 

également un manque affectif sécurisant. De plus, dans les cas de résidence principale, le parent 

hébergeur et l’enfant doivent aussi apprendre à gérer l’exclusivité de leur relation. 

Deux parents [entretiens 1 et 11], avec parfois l’aide d’un professionnel, ont perçu un 

sentiment d’abandon ressenti par les enfants. 

Entretien 11 : « Donc qu’elle était trois semaines en vacances avec son papa, après, 

qu’elle soit en vacances avec moi. […] Et depuis qu’on l’a récupérée…  En faisant le 

rétroplanning, on se rend compte qu’effectivement c’est depuis qu’on l’a récupérée 

qu’elle est comme ça…  Et là, la nounou, enfin la pédiatre elle me dit “ je pense qu’elle 

dans son petit esprit, elle pense que vous l’avez abandonnée pendant 3 semaines, alors 
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que c’était juste... elle dans son esprit, c’est comme ça qu’elle l’a vécu, et c’est comme 

ça qu’elle vous… pas le fait payer, mais...  Vous montrer que ça ne lui a pas plu”. » 

La séparation des parents entraine pour les enfants la conséquence directe de ne plus 

voir aussi souvent l’autre parent, ce qui peut être source d’un manque affectif sécurisant au 

quotidien et provoquer une angoisse de séparation. [Entretiens 3,12 et 15] 

Entretien 15 : « Mais en fait, là à l’heure actuelle ce sont des angoisses de la séparation 

et de mon absence en fait. […] Et en fait T. à l’heure actuelle ses angoisses, c’est de 

croire qu’il y a une séparation. Alors déjà les enfants dans une séparation c’est complexe. 

Ils tournent un peu la faute vers eux même où ce genre de chose-là. Là, elle est anxieuse 

parce qu’elle croit que… ben, elle croit que moi je n’ai pas envie de les voir. » 

Enfin, les difficultés de problèmes d’exclusivité entre un enfant et son parent sont 

surtout notées dans deux entretiens (1 et 6), dont la garde est exclusive ou majoritaire par l’un 

des parents.   

Entretien 6 : « Mais à une certaine période de la vie en tout cas, je dirais de 5 à 7 ans 

vraiment ça a été 2 ans vraiment très très difficiles. Dans la gestion du quotidien, de 

l’exclusivité. Il fallait que tout tourne autour d’elle et parce que bien... j’ai pas su... On 

ne nous apprend pas ça...Les médecins ou les pédiatres devraient nous dire ce genre de 

chose. » 

4.2) Famille recomposée 

Si l’intégration dans une famille recomposée peut aider à rééquilibrer la structure 

familiale en lien avec l’absence d’un parent, elle nécessite cependant à l’enfant de s’adapter à 

un beau parent ou des demi-frères et sœurs. Ces situations engendrent parfois des difficultés, 

comme l’on remarqué les parents des entretiens 5, 9 et 10. 

Cette situation peut nécessiter pour l’enfant d’apprendre à « partager » son parent avec de 

nouvelles personnes. 
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Entretien 9 : « Donc voilà je trouve que le petit a peut-être un peut-être, bah quand papa 

heu...part en vacances avec, il y a aussi la nouvelle copine, et peut être aussi que c’est 

compliqué pour eux de partager leur papa ou.... De partager papa avec quelqu’un qu’ils 

ne connaissaient pas forcément. » 

Il peut également exister des conflits avec la belle famille, altérant ainsi les relations entre les 

parents et les enfants, comme dans l’entretien 10. 

4.3) Modification des repères familiaux 

L’ensemble de ces modifications familiales entraine un déséquilibre des repères pour 

l’enfant. Des parents ont ainsi noté le manque d’une présence masculine » et la perte de repères. 

Les enfants peuvent également avoir besoin de temps et d’explications afin de comprendre la 

situation. De même, la modification des repères familiaux modifie la place des enfants par 

rapport aux parents. 

Au-delà du manque d’un parent, certaines mamans [entretien 1 et 3] ont souligné que 

l'absence d’une figure masculine a joué un rôle dans le comportement de leurs enfants et 

particulièrement dans les familles dont les enfants ont un Trouble Déficit de l’Attention et 

d’Hyperactivité (TDAH) ou un Trouble de l’Opposition (TOP).  

Ainsi dans l’entretien 1, c’est le grand-père qui joue parfois le rôle de figure masculine auprès 

de l’enfant. Dans l’entretien 3, la présence du papa au domicile permettait, selon la maman, de 

mieux « contrôler le TOP » d’un des enfants. 

« Pour mon deuxième, la séparation c’est ce qui a provoqué le plus le TOP, le trouble de 

l’opposition. […] Il était déjà présent avant, mais vu que son papa était physiquement là, 

bah c’était moindre il en faisant déjà, mais c’était moins. » 

Dans une séparation, quel que soit le mode de garde choisi, il y a une modification des 

repères et des habitudes de l’enfant avec une adaptation nécessaire. Ainsi que la maman dans 
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l’entretien 13 a remarqué que son fils présente des épisodes de colère tous les jeudis veille du 

changement de domicile dans le cadre de la garde alternée. 

« Des moments vraiment de colère ou hum… Je ne sais pas comment dire… On ne sait ni 

pour qui ni pourquoi, ça part de quelque chose, d’une broutille…. En fait, une petite 

contrariété et il s’énerve. Mais vraiment... très très vivement... On était à la limite de 

l’agressivité physique quand même... et surtout... pas… impossible à canaliser. Mais 

c’était des crises de colère qui pouvaient durer une demi-heure - trois quarts d’heure. 

Donc ce n’est pas juste une petite colère. […]  Et ce que j’avais constaté c’est qu’en fait, 

les gardes alternées sont du vendredi au vendredi. Donc quand ils sont avec moi la 

semaine, le vendredi matin je les dépose à l’école, et le vendredi soir c’est leur papa qui 

les récupère. Et en fait, j’ai remarqué que tous les jeudis soir, c’était systématique, il était 

désagréable, agression verbalement, il s’est énervé pour rien…. Et moi j’avais vraiment 

le sentiment que c’était en lien avec le fait de se séparer le lendemain matin. Et c’est ce 

que m’a confirmé la psy. » 

De plus, selon la maman de l’entretien 12, ces repères participent à la compréhension 

de la séparation. Elle a ressenti, le besoin de clarifier juridiquement la situation vis-à-vis de sa 

séparation avec leur papa afin d’aider les enfants à la comprendre et à s’y adapter. 

Par la modification des repères familiaux et de la place de chacun dans une famille, un 

enfant peut s’inquiéter pour ses parents. Nous avons constaté cette situation dans les entretiens 

13 et 14. 

C’est ainsi que la maman de l’entretien 14 explique vouloir organiser des ateliers aux soins de 

premiers secours dans son association de parents solo. Il s'agit de permettre aux enfants vivant 

avec un seul adulte de pouvoir réagir en cas de problème. 

« Un atelier sur les premiers secours par exemple… Moi je vais organiser ça cette année. 

[…]. Parce qu’effectivement quand on est tout seul, il n’y a pas un autre adulte pour 
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prendre en charge si quelqu’un se blesse. Et ça, c’est des choses... et c’est une charge 

mentale pour nos enfants aussi. Cette histoire... en termes de disponibilité psychique par 

exemple. J’ai mon fils qui m’a dit l’autre jour, quand on est descendu à la montagne en 

février avec mon frère et sa fille. Donc on était 5 dans la voiture. Et mon grand m’a dit “ 

c’est bien que tu descendes avec R.  parce que comme ça, moi, je vais être soulagé, je ne 

vais pas avoir peur pour toi qui conduis toute seule”. » 

 

Les facteurs influençant les conséquences d’une séparation pour les enfants sont multiples : la 

modification des repères familiaux ainsi que du quotidien et les conflits parentaux semblent 

majeurs. Ces facteurs nécessitent une adaptation des enfants, mais cette adaptation s’avère 

également nécessaire pour les parents.  

C’est ainsi que la maman de l’entretien 13 décrit ses émotions en lien avec la présence de ses 

enfants puis leurs absences.  

« Ce que j’ai le plus de mal à gérer, c’est l’activité intense et le vide puis de nouveau l’activité 

intense et le vide. Et ça... pour moi, psychologiquement c’est ce qui est le plus dur... au-delà de la 

séparation avec les enfants. C’est... que cette intensité... et en fait même s’il n’y a qu’une semaine. 

Il y a un calme qui s’installe dans la maison. Et c’est déstabilisant de retrouver un tourbillon, 

parce que, voilà, ils sont pleins de vie, et c’est normal et c’est très bien. Mais du coup... c’est les 

montagnes russes en permanence. Et c’est vrai que ce n’est pas évident. » 

Ainsi les enfants et les parents doivent s’adapter à la situation. Ces changements et ces 

facteurs d’adaptation peuvent être source de conséquences pour l’enfant, que nous abordons dans 

la partie suivante. 
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B- Les conséquences d’une séparation sur l’enfant 

Différents types de conséquences sur la santé des enfants et leur insertion sociale sont 

évoqués par les parents : troubles du comportement, psychologique et somatique, mais 

également dans le cadre scolaire. 

1) Des conséquences sur le comportement  

Plusieurs parents [entretiens 1, 4, 5, 8, 13 et 14] ont noté des difficultés variables dans 

le comportement de leurs enfants suite à la séparation. 

Comme l’explique la maman de l’entretien 14, l’enfant peut développer un 

comportement agressif pour exprimer ses émotions. 

« Chez mon ainé, ça a été dans le comportement, comment dirais-je... des énormes crises 

d’angoisses, des crises de colère ultra forte. Tournées contre lui-même, contre des objets, 

contre moi, à un moment donné il est devenu violent avec moi. Beaucoup beaucoup de 

provocation, et un besoin d’être cadré très fort, mais à un point qu’on a du mal à imaginer 

tant qu’on ne l’a pas vu. Quand j’explique aux gens, ce que mon enfant me dit, ils sont 

scotchés, “ rappelle-moi il a 15 ans ton gamin ?”. Non, non il a 8 ans. » 

Avec parfois, jusqu’à la nécessité de faire appel aux forces de police comme dans l’entretien 1. 

Autre exemple, dans l’entretien 8, c’est l’enfant qui calque son comportement sur celui 

de sa maman.  

« Elle faisait une dépression, leur mère. Elle était assez stricte avec les enfants. Et elle 

avait pris l’habitude de punir K. en la mettant au coin. Mais de la mettre au coin 

quasiment à chaque fois qu’elle la croisait. C’était assez compliqué. Pour des prétextes 

parfois, souvent assez… ridicules. Et résultat des courses la petite qui adorait dessiner 

par exemple. Elle avait une table, qui était à côté de ce coin. Et bien quand elle a quitté 

le domicile, j’ai remarqué que K. ne dessinait plus. J’ai changé la petite table de place et 

elle s’est remise à dessiner. » 
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Souvent en lien avec les difficultés comportementales, les parents notent des 

conséquences psychologiques. 

2) Des conséquences psychologiques 

En fonction des enfants, les conséquences psychologiques évoquées peuvent se 

manifester par des difficultés dans la gestion de leurs émotions ou par des comportements de 

régression. Nous détaillerons dans une partie ultérieure le nombre d’enfants suivis par un 

professionnel de la santé psychique. 

C’est ainsi que les parents des entretiens 1, 5 et 12 ont noté des problèmes d’appréhension des 

émotions. 

C’est effectivement le cas de la maman de l’entretien 1. 

« Ça a été quand même très douloureux, très violent pour lui. Ça a duré à peu près, oh… 

les premiers temps, les grosses crises, les cauchemars… son papa est parti en septembre, 

en plus à la rentrée scolaire de septembre 2016. Ça a duré environ jusqu’à Pâques. » 

La maman de l’entretien 12 explique que son fils attendait son père à la porte de l’appartement.  

« Leur père s’absentait un week-end sur deux. Et je sais qu’à partir de 7-8 mois, le petit 

a commencé à se mettre devant la porte comme un chien à attendre son maitre. Quand 

son papa partait, il ne bougeait pas de la porte du week-end quoi.... Il est fort attentif aux 

émotions des autres, voilà, il garde tout pour soi. Il a eu beaucoup de mal... oui par 

rapport à son papa... Et puis voilà...voilà quoi...C’est un peu son point faible, on va dire 

ça comme ça. » 

Les parents des entretiens 1, 12 et 14 ont noté des comportements dits de régression de 

leurs enfants suite à la séparation. 

Entretien 12 : « Par exemple à l’époque quand on s’est séparé, la petite était propre. Elle 

a fait une régression, elle n’était plus propre, mais c’était dû à ça aussi […]. Le petit a 
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été propre très tard… Il a fallu une année quasiment après. […] Et c’est une fois qu’il a 

accepté la séparation entre guillemets qu’il est devenu propre. » 

Les conséquences comportementales ou psychologiques ont été évoquées spontanément 

par beaucoup de parents, à la différence des conséquences somatiques. 

3) Des conséquences somatiques  

En effet, seule la maman de l’entretien 14 a remarqué des conséquences somatiques 

pour ses enfants en lien avec la garde alternée et leur prise en charge quand ils sont chez leur 

papa. 

« Et aussi elle a souvent mal à la vulve. La vulve chez elle, c’est quelque chose de très 

très très sensible, elle a fait plein de vulvites à répétition quand elle était petite. Parce 

que son papa ne soignait pas du tout, ne lavait pas cette zone. Vraiment ça a été une 

catastrophe, et S. a été embêtée, et du coup cette zone c’est quelque chose qui lui fait très 

peur. » 

Pour les parents des entretiens 4 et 11, il n’y a pas eu de conséquences somatiques liées à la 

séparation sur leurs enfants. 

Les conséquences sur la santé des enfants varient donc, qu’elles soient psychologiques, 

somatiques ou sur le comportement. Il est intéressant de se poser la question des conséquences 

dans le deuxième lieu le plus fréquenté par les enfants : l’école. 

4) Des conséquences dans le milieu scolaire 

Dans cette partie, nous aborderons la nécessité pour les enfants de s’adapter, les 

conséquences sur leur travail scolaire et la comparaison avec les autres enfants. 

Dans trois entretiens [3, 7 et 14], des difficultés d’adaptation à l'école ont été notées. 

Pour l’ainé de l’entretien 7 qui a présenté une phobie scolaire, la maman explique que les causes 

sont multifactorielles, mais que les violences qu’il a subies avant, pendant et après la séparation 

sont à prendre en considération. 
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La maman de l’entretien 3 raconte qu’avec le refus de soins de son ex-conjoint, son fils qui 

souffre de TDAH et de TOP n’est pas suivi. L’absence de traitement entraine des conséquences 

à l’école sur le comportement de son fils envers ses camarades de classe. 

« Parce que si vous voulez quand on va voir les adultes de l’école, de l’école primaire ou 

du collège et qu’on leur dit “ ouais attention, notre fils se fait harceler, etcétéra… ” les 

adultes reviennent nous voir, ils nous disent on a surveillé de loin, de près, on a posé des 

questions, on s’est renseigné, et en fait il y a pas de harcèlement, c’est B. qui provoque 

ça. Et en fait, il provoque ça du fait de son TDA, parce que son TDAH n’est pas pris en 

charge et du coup à un moment il est incontrôlable. » 

Malgré des difficultés d’adaptation possible à l’école, aucun des parents n’a évoqué une 

baisse de résultats en lien direct avec la séparation. On note juste deux parents, entretiens 3 et 

13, expliquant qu’en garde chez l’autre parent, les devoirs ne sont pas toujours réalisés.  

Enfin, le milieu scolaire permet la rencontre des enfants avec les autres et de comparer 

leur quotidien. L’enfant pourra alors souhaiter une structure familiale différente de la sienne 

qu’il idéalise comme dans l’entretien 7. 

« Maintenant, il voit quand même ses copains, il est plus, maintenant il a huit ans donc 

ils sont plus en contact, il va chez, dans des familles, avec des parents, des papas, des 

mamans qui vivent ensemble. […] Il voit que oui, papa et maman peuvent vivre ensemble 

* rire * c’était super chouette et c’est vrai que ces derniers temps il m’a exprimé le 

manque de ça. Mais maintenant quoi. À huit ans il réalise que, c’est quand même sympa, 

un papa, une maman, une belle maison heu... voilà... * rire * » 

L’école c’est également un lieu d'échange, de partage d’expérience, comme pour la cadette de 

l’entretien 13. 

« La seule chose que moi j’ai remarquée c’est que, pas L., M.  À cette rentrée si, dans sa 

classe elle, elle est vraiment avec trois autres enfants de parents divorcés. Comme si, ça 
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la rassurait en fait. […]  Et c’est pour ça, vraiment le petit noyau dur de copain copine 

c’est que des enfants parents séparés. […] Au début de l’année scolaire, elle était 

vraiment dans la comparaison. “Ah bah tiens chez T. ça se passe comme ça, chez S. ça 

se passe comme ça. ” Elle a eu un de ses petits copains dont le papa vit maintenant avec 

une autre femme... alors là elle a eu plein de questions à me dire “ mais comment ils vont 

faire, et la voiture, et les chambres, et si ça nous arrivait est-ce qu’on aurait toujours 

notre place…” voilà. Mais heu… ben... moi j’essaie d’être le maximum à l’écoute 

après...voilà... ils ont leur jardin secret aussi. » 

C- Des difficultés imbriquées  

Nous l’avons vu, les conséquences d’une séparation pour les enfants sont multiples. 

Cependant, les parents le disent eux-mêmes, nous ne pouvons affirmer dans une thèse 

qualitative le lien de causalité entre les difficultés nommées par les parents et la séparation 

parentale. Prenons l’exemple de quelques situations où certaines difficultés déjà présentes avant 

la séparation ont pu être majorées ou perdurer après la séparation sans pour autant pouvoir 

confirmer un lien. On note également que les parents, notamment des entretiens, 6, 7 et 12, 

émettent la notion de pluri causalité dans les difficultés rencontrées. 

Ainsi, la maman de l’entretien 12 raconte les difficultés pour son fils à gérer ses émotions, en 

expliquant le lien potentiel avec la séparation. Cependant, elle suspecte aussi qu'il soit à ‘haut 

potentiel’ et que cela joue aussi sur son comportement. La maman de l’entretien 6 évoque que 

les difficultés de sa fille à appréhender ses émotions sont aussi probablement en lien avec ses 

propres difficultés.  
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Nous évoquons des difficultés multifactorielles des enfants sur le plan comportemental, 

émotionnel, dans les situations de séparation des parents. Toutefois, il est important de noter que 

toutes les séparations ne semblent pas avoir de conséquence, comme le soulignent les parents des 

entretiens 2, 4, 10 et 11. 

Entretien 11 : « Je vous dis je n’ai même pas eu à gérer, les impacts moraux et psychiques 

et autres parce qu’elles ont toujours vécu comme ça. » 

De plus, et comme deux maman (entretien 9 et 11 le soulignait) peuvent également 

apporter une ouverture d’esprit et un gain de maturité pour les enfants. Ainsi selon la maman de 

l’entretien 9. « moi je trouve qu’ils progressent beaucoup plus vite […] on cale notre emploi du 

temps par rapport à eux et effectivement on leur apporte chacun un truc différent. » 

 

Cependant, quelles que soient les situations, quelques soient les conséquences, la dimension 

juridique est essentielle lors d’une séparation notamment lorsqu’il existe des conflits parentaux. 

D- La séparation sur le plan juridique 

L’importance du cadre juridique se retrouve dans différentes problématiques liées avec 

la séparation parentale :la nécessité des preuves et le recours aux JAF, le droit à l’information 

médicale, la protection de l’enfance, mais également la notion de mandat de protection future. 

1) La nécessité des preuves 

Les entretiens 5, 9, 14 et 15 ont mis en évidence la notion de preuve en cas de jugement. 

Ces preuves peuvent également permettre de se faire entendre par les professionnels.  

Entretien 5 : « C’est ça aussi la difficulté des parents séparés. C’est qu’en fait tout se joue 

sur des preuves. »  
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Entretien 14 : « J’ai vraiment appris dans cette... dans cette démarche de divorce, là ces 

6 dernières années... que tout l’enjeu c’est de commencer par trouver des personnes 

extérieures qui croient en nous et à notre discours. Et pas juste la maman qui veut 

récupérer ses enfants. » 

Cette nécessité de preuve a principalement un intérêt en cas de recours aux JAF. 

2) Le juge des affaires familiales  

Ce recours aux JAF peut s’expliquer par différents motifs. 

Ainsi, pour la maman de l’entretien 12, il est nécessaire de statuer juridiquement la situation 

afin de clarifier la situation et d’en faciliter la compréhension par les enfants « Je pense que je 

vais mettre en place des actions, même d’un point de vue légal pour que cela soit plus claire 

pour eux la séparation : papa/maman. » 

Pour les mamans des entretiens 1 et 3, le recours aux juges avait pour but de favoriser la prise 

en charge médicale des enfants. 

Entretien 1 : « Mais après je n’ai plus eu de nouvelles. Donc il a fallu faire des 

recherches, il a fallu que je fasse intervenir le procureur pour la pension alimentaire […] 

Donc le procureur a dit OK, je requestionne la gendarmerie pour le retrouver […] 

dramatique et c’est pour ça que là je vais demander aux juges l’autorité parentale 

exclusive. Parce que si demain, on ne sait jamais il fait un malaise ou il doit se faire 

opérer, je fais quoi sans l’autorisation parentale ? » 

Le JAF peut également être questionné dans les situations de difficultés d’accès aux 

informations médicales des parents.  
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3) Le droit à l’information 

En effet, c'est un exemple un peu particulier, mais qui nous parait primordial. Le droit à 

l’information médicale a été évoqué principalement par le papa de l’entretien 15. Cette question 

peu soulevée dans les autres entretiens probablement par le fait que le parent interrogé était soit 

l’hébergeur principal soit qu’il s’agissait d’une transmission de l’information plus aisée. À la 

différence de ce papa qui n’a pas la garde de ses filles. Il n’a pas accès aux informations 

médicales les concernant, et ce malgré différentes démarches alors que son autorité parentale 

est maintenue. Les professionnels de santé demandent un jugement afin de lui transmettre les 

données sur leur santé ; un jugement qui nécessite du temps et qui, en attendant, laisse le père 

sans informations. 

« Et là, en fait je me suis retrouvé face à un médecin qui… bah qui… m’a opposé… Je lui 

ai dit “ je prends une avocate, je n’ai pas encore de jugement, mais j’ai mes droits de 

père, mes droits parentaux ne sont pas retirés”. Et je me suis retrouvé face à un mur, où 

il y avait deux arrivées de compte rendu médicaux, dont je n’ai pas pu avoir accès parce 

qu’elle ne me connaissait pas. Elle m’a dit que c’était la première fois qu’elle avait ce 

genre de situation. Donc heu…  Je lui ai dit, “ les situations de séparation je ne pensais 

jamais en vivre, je pense qu’il y en a des milliers, malheureusement…”. Donc elle m’a 

dit qu’elle allait se renseigner auprès du Conseil de l’Ordre des médecins pour savoir 

comment ça se passe. Bah j’ai dit “ super, plus les choses sont faites de manière carrée, 

mieux c’est, donc d’accord”. Et là en fait, elle m’a recontacté en me disant “ et bah non, 

il n’y aura pas de transmission de documents, sauf si vous m’envoyez un jugement pour 

démontrer que vous avez toujours les droits parentaux ou que je viens avec les petites”. » 

Les motifs de recours par les parents aux JAF sont donc très variables. Il est maintenant 

important de s’intéresser aux rôles actifs des médecins dans une dimension juridique et 

notamment dans le cadre de la protection de l’enfance. 
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4) La protection de l’enfance  

Nous l’avons vu, la séparation des parents peut nécessiter un cadre juridique à cette 

séparation. Le médecin joue également un rôle crucial en lien avec la dimension juridique et 

sociale. En effet, la mission dans le cadre de la protection de l’enfance ont été mentionnées à 

plusieurs reprises. Ci-dessous, nous évoquerons les situations de maltraitance, d’Informations 

Préoccupantes (IPP) et le suivi en milieu éducatif ouvert. Ce sont des situations peu fréquentes 

dans la population interrogée, mais cette mission reste primordiale. 

Dans l’entretien 8, le papa explique que son ex-conjointe est partie du domicile pendant 

trois mois sans donner de nouvelles. Il explique que l’assistante maternelle et l’assistante sociale 

ont fait le choix de contacter un réseau de pédopsychiatre. 

« Dans ce cas, ils se déplacent au début. Pourquoi ? Parce que maman qui part et qui ne 

donne pas de nouvelles. Et puis, vous l’apprenez peut-être parce que vous êtes de l’autre 

côté de la barrière du genre. Mais quand on est un homme seul avec deux enfants, le 

premier préjugé qu’on a c’est celui de la violence conjugale et celui de la violence envers 

les enfants. Heu… Donc heu… c’est fort désagréable… Maintenant, je peux comprendre 

parce que dans l’immense majorité des cas, c’est des hommes qui posent problème, et 

pas le reste, pas l’inverse. Néanmoins, ce n’est pas très agréable. Donc les 3-4 premiers 

mois ont été très difficiles, mais ça, ça me concerne moi, ça ne concerne pas vraiment les 

enfants. Mais heu…, quand j’ai été voir l’assistante sociale, son premier réflexe avec 

celle de I.  Son premier réflexe a été de s’assurer que les enfants n’étaient pas en situation 

de maltraitance. Et c’est pour ça que les pédopsychiatres se sont déplacés. » 

C’est face à cette suspicion de maltraitance que des pédopsychiatres se sont déplacés et ont 

évalué la situation. 

La maman de l’entretien 14 nous explique que ses enfants ont fait l’objet d’une IPP, ce 

qui a permis une enquête et ainsi un accompagnement de la famille. 
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« C’est très confrontant, quand on ne sait pas pourquoi il y a eu une information 

préoccupante en tant que parent. On se demande merde de quoi je suis accusée. Mais ce 

n’est pas une accusation c’est juste une alerte. […]  Et ça, c’est un conseil que j’ai à 

donner aux parents, où a des enfants qui s’inquiètent pour leur frangin en se disant il y a 

un problème... savoir que le 119 c’est un acteur, ça va déclencher une enquête qui va 

déclencher machin... ça dure 6 mois il y a 4 rencontres ça ne casse pas trois pattes à un 

canard. » 

C’est ainsi que cette maman décrit la mise en place d’un suivi en milieu éducatif ouvert à la 

suite de l’IPP. Elle remarque l’importance du soutien reçu par le biais de cette mesure. 

Entretien 14 :  

« Le suivi éducatif, c’est une mesure d’accompagnement en milieu ouvert. […]  C’est un 

peu comme si j’avais la chance d’avoir trouvé un consultant en parentalité qui venait à 

domicile, payé par l’État, et c’est quand même trop bien quand ils sont bons […]. Et moi 

ça m’aide beaucoup à travailler mon positionnement. Et à trouver la juste posture avec 

mes gamins. […]  Et le but de cette démarche-là c’est vraiment de prendre en charge les 

enfants dans la dynamique de la séparation. Et de voir comment est-ce que...  Ils 

grandissent là-dedans. Comment est-ce qu’on peut les aider ? » 

5) Le mandat de protection future 

Enfin, pour terminer cette dimension de cadre juridique, nous avons pu échanger avec 

une maman, dans l’entretien 13, autour du mandat de protection future dans le cadre de parents 

séparés. Son objectif est de protéger ses enfants, si jamais elle n’est plus en mesure de s’en 

occuper. 

« Mais heu… après j’ai mis en place, le mandat de protection future, si dans l’accident 

de voiture que j’ai je me retrouve à l’état végétatif…  Il y a des choses qui soient faites 

pour mes enfants et notamment... ça me parait c’est important pour leur bien-être, mes 



 78 

 

enfants sont très fusionnels avec mes parents, je me dis que si demain il m’arrivait 

quelque chose je ne suis pas sûr que lui respecterait le besoin des enfants de voir mes 

parents pour leur équilibre à eux. […].  En fait, je trouve que le mandat de protection 

future, je… dans l’optique de les protéger psychologiquement au cas où il m’arriverait 

quelque chose. En me disant, enfin voilà, sur un pied d’égalité il y a papa, maman, et 

Papi et Mamie.   Et je voulais préserver psychologiquement cette possibilité… […]  Mais 

voilà moi ça me parait c’est quelque chose d’important, et je l’ai fait dans une approche 

médicale en fait, le mandat de protection future, bien-être psychologique. » 

 

La nécessité pour les parents de devoir se justifier auprès des professionnels de santé est assez 

marquée. L’accès aux informations médicales est parfois difficile et nécessité le recours aux 

juges des affaires familiales. La mission de protection de l’enfance est également majeure et 

déterminante pour tous les professionnels gravitant autour de la famille. 

L’ensemble des conséquences évoquées sur les relations parentales, familiales et sur chacun 

des membres de la famille explique également les organisations nécessaires à la famille pour 

la prise en soins des enfants. 
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III- Une famille en reconstruction : parcours de soins 

Dans cette troisième partie, nous discuterons de l’organisation du suivi médical des 

enfants de parents séparés en évoquant : les particularités des documents de soins, la question 

de l’autorisation parentale pour les soins, l’organisation pratique de ce suivi puis l’importance 

du réseau de partenaires pour la prise en soins des enfants. Et enfin, nous ne pourrions terminer 

cette partie sur le parcours de soins sans évoquer la crise sanitaire actuelle. 

A- Les documents de soins 

Le choix d’avoir une ou deux cartes vitales, une ou deux complémentaires est 

relativement variable dans la population que j’ai interrogée. Tout comme le carnet de santé, ces 

trois documents nécessitent une certaine organisation et adaptation pour les parents. 

1) La gestion des documents de soins 

Pour les personnes interrogées, on 

remarque que dans les gardes alternées 

tous les enfants sont sur les cartes vitales 

des deux parents (hormis les enfants de 

plus de 16 ans possédant leur propre carte 

vitale).  

Sur le graphique adjacent, nous trouvons la 

répartition du nombre de famille avec une 

ou plusieurs cartes vitales. 
 

  

33%

54%

13% 1 carte

vitale

2 cartes

vitales

autres

Figure 6 : Répartition du nombre 

de cartes vitales 
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La catégorie « autres » comprend : une famille dont le premier enfant est sur les deux 

cartes vitales et le second uniquement sur la carte de la maman ; une seconde famille, dont la 

maman ne sait pas si les enfants sont sur la carte de leur père. 

On remarque que pour la mutuelle, il est plus 

fréquent d’avoir une seule mutuelle, quel 

que soit le type de garde. Ci-joint la 

répartition des familles en fonction du 

nombre de mutuelles sous lesquelles les 

enfants sont enregistrés. La catégorie 

« autres » correspond à deux familles pour 

qui nous n’avons pas les informations. 

 

La question de l’organisation du carnet de santé pour les enfants de parents séparés se 

pose fréquemment. Et notamment, celle de savoir s’il est transmis à l’autre parent lors des 

changements de garde. Dans cette partie, nous ne parlerons pas des deux situations de gardes 

exclusives ou quasi exclusives [entretiens 1 et 15], où le carnet ne peut pas être donné à l’autre 

parent. Dans les autres familles, son utilisation est variable. 

Dans trois situations [entretiens 6, 8 et12] nous retrouvons que le carnet est systématiquement 

donné avec l’enfant lors des changements de garde. Dans la situation numéro 8, les enfants sont 

en garde alternée. C’est une résidence principale chez la maman pour les entretiens 6 et 12.  

Dans trois familles [entretiens 2, 5 et 11], le carnet est transmis ponctuellement pendant les 

changements de garde. Ainsi, dans l’entretien 11, le carnet est transmis au papa sur les temps 

de garde des vacances, mais pas sur les week-ends. La famille de l’entretien 2 s’échange le 

carnet en fonction des besoins de consultations. 

66%

27%

7%

1 mutuelle

2 mutuelles

autres

Figure 7 : Répartition du nombre 

de mutuelles 
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Le carnet de santé n’est jamais donné au second parent dans sept entretiens [3, 4, 7, 9, 10, 13 et 

14]. Dans les familles 3, 4 et 13, le carnet n’est pas donné à l’autre parent, principalement parce 

qu’il est peu utilisé pour le suivi des enfants. 

Nous avons donc vu le nombre de cartes vitales et de mutuelles pour les enfants, mais 

également la répartition variable du carnet de santé entre les deux parents. Des parents énoncent 

les difficultés en lien avec cette gestion de documents administratifs et de suivi. 

2) Difficultés et solutions imaginées par les parents 

Les difficultés entre les parents en lien avec les documents de soins sont variables : 

administratives et organisationnelles. Elles nécessitent pour des parents d’utiliser des solutions 

pour les contourner. 

L’organisation de la couverture des soins médicaux peut poser quelques difficultés 

d’ordre administratif. C’est ainsi que dans l’entretien 11, ce n’est pas le parent qui a réglé les 

soins qui est remboursé. 

C’est également, au vu des difficultés éventuelles d’organisation, que la maman de l’entretien 

10 est en demande d’information et regrette le manque d’aide de la sécurité sociale pour 

l’organisation des différentes démarches. 

Au-delà des difficultés administratives, cette organisation oblige une certaine communication 

entre les parents. Selon les parents, cette communication peut se dérouler de façon satisfaisante, 

mais parfois être plus compliquée. 

Quand il n’y a qu’une seule carte vitale ou qu’une mutuelle, cela nécessite : soit qu’un des 

parents donne sa carte à l’autre parent, soit que celui qui a été remboursé rembourse à son tour 

le parent qui a payé les frais médicaux. 

Chaque famille choisit son organisation en fonction des avantages ou facilités de mise 

en pratique. Ainsi, le fait d’avoir deux cartes vitales et deux mutuelles permet une meilleure 

prise en charge des soins médicaux, selon la maman de l’entretien 13. 
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« Pour la sécurité sociale, on les a déclarés tous les deux. Et je trouve ça super pratique 

[…] Donc c’est vrai que ... sur la sécurité sociale, on a chacun les enfants, ce qui permet 

à chacun quand il y va d’être remboursé par la sécu et par sa mutuelle. Heu… et 

heu…  Autrement c’est pareil, on, ce qui ne va pas être pris en charge en totalité par la 

mutuelle, je lui renvoie les décomptes et il fait, il fait faire un remboursement par sa 

mutuelle le complément en fait quand c’est possible. » 

La maman de l’entretien 4 souligne également l’avantage d’avoir deux mutuelles et deux cartes 

vitales afin de limiter les conflits parentaux. Toutefois, elle tient à nuancer ses propos. En effet, 

si l’avantage est que chaque tuteur puisse organiser les soins des enfants, cela signifie également 

qu’un parent n’a pas de regard sur ce que l’autre parent réalise comme suivi. « D’un côté, ça 

permet aussi à chaque parent de faire tout et n’importe quoi... Parce que ben...avant je savais 

au moins pendant ces semaines, parce qu’il y a un dépassement, « écoute on divise voilà ». » 

 

Le carnet de santé semble fréquemment source de difficultés en termes d’organisation 

pour les parents. Il est ainsi souvent peu ou pas utilisé par les familles interrogées. 

Entretien 4 « Mais les carnets de santé c’est.... C’est, honnêtement, hyper laborieux dans 

ces cas-là. Parce qu’il est chez l’un, bah il y a la visite médicale, bah c’est forcément des 

urgences, il faut récupérer le carnet de santé. Oui, mais l’autre il ne me parle pas, il ne 

me l’a pas donné, j’ai oublié de lui donner, faut le donner à l’école. Bah ouais moi je ne 

l’ai pas, c’est papa qui l’a, mais il était chez maman la dernière fois. On a abandonné les 

carnets de santé. Clairement ce n’était pas gérable. » 

 

Pour pallier ces difficultés organisationnelles et notamment, celle vis-à-vis du carnet de 

santé, deux solutions ont été évoquées. La première est celle de la maman de l’entretien 7 qui 

copie le carnet afin de la donner au papa. La seconde est ‘le carnet de santé dématérialisé’ sur 
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le principe d’un dossier médical partagé. En effet, plusieurs parents [notamment l’entretien 4 et 

8] évoquent le souhait de voir ce type de carnet pour faciliter l’organisation. 

Entretien 4 : 

« Mais moi je dis, vraiment la solution, c’est quelque chose ouais... un dossier médical 

partagé, comme les personnes handicapées ou âgées ou voilà. Et là, le médecin tape le 

nom et ça lui permet de voir la dernière consultation, que ça soit chez lui ou pas chez lui. 

Mais qu’est-ce qu’il a eu, et pour le parent, et pour le médecin d’ailleurs. » 

Les organisations entre les parents pour les documents administratifs sont très 

variables et demandent une communication entre eux. Le carnet de santé est difficile 

d’utilisation pour une majorité d’entre eux. Il ne permet pas un suivi et un échange correct 

des informations. Pourtant cet échange est important notamment pour les autorisations de 

soin. 

B- Autorité parentale et consentement aux soins 

Certains soins nécessitent l’autorisation parentale des deux parents, tandis que d’autres 

n’ont besoin que de l’accord d’un des deux. Discuter avec les parents des soins médicaux 

demandant ou non l’autorisation des deux tuteurs a permis de mettre en évidence leurs 

méconnaissances, inquiétudes et expériences à ce sujet. 

1) Méconnaissances des parents et source d’inquiétude 

Les connaissances des parents sont souvent imprécises, ils ne mesurent pas quels sont 

les actes qui nécessitent l’accord d’un ou des deux parents. 

Entretien 14 : « Après non, je ne mesure pas trop les décisions qu’il faudrait prendre si 

par exemple leur vie était en jeu qu’il fallait tenter un truc... je me vois mal négocier… » 
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Au-delà du fait que les parents connaissent ou non les situations nécessitant l’accord des 

deux parents, cette notion d’autorisation parentale est une source d’inquiétude multiple pour 

une partie d’entre eux. 

La première est la réalisation de soin sans son propre consentement parental voir contre son 

avis. C’est le cas de la maman dans l’entretien 4, elle s'inquiète que des soins puissent être 

prodigués sur ses enfants sans son autorisation. « Je ne veux pas qu’on ... fasse recoller les 

oreilles à ma fille sans être au courant. Et malheureusement, j’ai l’impression que ça, ça 

pourrait être possible. » 

À l’inverse des parents s’inquiètent de possibles situations, où des soins ne pourraient être 

prodigués du fait de l’absence d’autorisation du deuxième parent. 

Entretien 14 : « Mais j’avoue que ça fait partie des choses qui me compliques. On va 

arriver à des moments, où il y aura des décisions il faudra les deux signatures. Et ça va 

être pénible. » 

Cette nécessite d’autorisation de soin est une source importante d’inquiétude, il est 

intéressant de savoir si en pratique, ces situations sont fréquemment rencontrées. 

2) Diversité des situations en pratique 

Après avoir échangé avec les parents, nous avons pu constater de multiples situations. 

Si une grande majorité n’a jamais été confrontée à la nécessité d’obtenir l’accord des deux 

parents, il se trouve que quelques familles y ont été confrontés.  

2.1) Absence de difficulté 

Une majorité des parents n’a pas eu besoin d’obtenir l’accord parental des deux parents 

pour prodiguer des soins à leurs enfants [entretiens 2, 5, 6, 8, 9, 11 et 13]. 

Pour certains parents [entretiens 10, 12 et 14], la question de l’autorisation des deux 

s’est posée. Cependant, elle n’a pas engendré de difficulté, soit parce que les parents prennent 

conjointement les décisions, soit parce que, finalement, le consentement mutuel n’a pas été 
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nécessaire. C’est le cas, notamment pour la maman de l’entretien 14 lors de soins d’orthodontie. 

« On m’a demandé deux signatures pour son dossier d’orthodontie. […]. Parce qu’en fait 

l’orthodontiste, ce qu’il veut surtout, c’est être payé. Et comme c’est moi qui paye la mutuelle, 

c’est ma mutuelle qui prend en charge. Et quand j’ai fini l’accord de prise en charge, 

bizarrement on ne m’a pas demandé une deuxième signature. » 

2.2) Accès difficile aux soins 

Les parents des entretiens 1, 3 et 7 ont exprimé leurs difficultés de prise en charge de 

leurs enfants du fait de la nécessité de l’autorisation des deux parents. 

Dans l’entretien 1, la maman explique les difficultés de prise en charge de son enfant. 

Actuellement, l’autorité parentale est conjointe, mais elle n’a plus du tout de contact avec le 

papa. Son fils est suivi pour un TDAH nécessitant une prise en charge spécialisée. « Pour le 

TDAH il devait aller au centre du langage d’O., sauf que là j’ai rencontré un problème il fallait 

l’accord du papa puisqu’il a l’autorité parentale. Sauf que je ne savais pas où il était. Le papa 

n’a plus donné de nouvelle, je n’arrivais pas à faire comprendre au centre du langage qu’il y 

avait des difficultés. » 

Elle a remarqué que « dès que c’est du privé, j’ai moins de difficulté ». Ainsi les soins 

orthodontistes et cardiologiques n’ont pas posé de problème, le suivi par le neuropédiatre 

hospitalier fut plus difficile. C’est parce qu’elle est infirmière avec un réseau de contacts qu’elle 

a pu faire suivre son enfant. « Si je n’avais pas eu ma collègue médecin qui travaillait dans le 

même bureau que moi, qui m’a vue craquer, parce que j’avoue j’ai pleuré. Elle m’a dit 

“ attends bouge pas, j’appelle mes collègues de l’hôpital et on passe directement par moi ”. 

Du coup, c’est comme ça que j’ai réussi, parce que j’ai la chance d’être infirmière, mais je me 

dis, si je n’avais pas cette position-là comment je pourrais faire ? En fait, il ne pourrait pas 

forcément être suivi... » 



 86 

 

Dans l’entretien 3, la maman explique les difficultés pour faire suivre ses enfants. Pour son 

second fils, qui rencontre des difficultés scolaires et comportementales, son ex-conjoint a refusé 

les soins et traitements. La maman a dû passer par le JAF pour demander les droits exclusifs, 

afin que les soins médicaux soient réalisés.  

Pendant l’entretien 7, la maman raconte que son enfant a avalé une médaille et qu’il devait être 

opéré. Le médecin anesthésiste a demandé l’autorisation du papa, ce dernier a refusé en dépit 

de l’enjeu expliqué par téléphone par l’anesthésiste. « Au final l’anesthésiste a dit “je prends 

les... je prends la responsabilité, je l’opère quand même sans l’autorisation du papa. Écoutez, 

je fais sans”. » 

2.3) La présence d’un tiers 

De plus, l’autorisation de soin d’un ou deux parents soulève également la question d’un 

tiers accompagnant l’enfant et son droit sur l’autorisation des soins. 

Dans l’entretien 4, la maman explique les difficultés qu’elle rencontre actuellement : une 

personne autre que la mère ou le père peut accompagner ses enfants en consultation voir 

autoriser des soins. C’est notamment le cas de la nouvelle compagne du papa de ses enfants.  

Ainsi une de ses filles a été hospitalisée aux urgences et a subi différents examens avec comme 

accompagnatrice sa belle-mère. L’identité de l’accompagnant n’aurait pas été vérifiée par 

l’hôpital. Elle évoque également une consultation chez le médecin pour sa fille qui était 

accompagnée de sa belle-mère pour se faire vacciner contre le papillomavirus. Le médecin a 

refusé au dernier moment de réaliser l’injection. « Elle a dit je ne peux pas sans l’accord des 

deux parents. » 

Pour pallier cette difficulté, la maman insiste sur le fait que les professionnels doivent s’assurer 

de l’identité des accompagnateurs des mineur(e)s. 
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2.4) Autorisation parentale et information 

Enfin, pour autoriser un soin chez son enfant, il faut posséder toutes les informations 

médicales le concernant. Ainsi dans l’entretien 15, le problème du papa c’est qu’on lui demande 

son autorisation pour une possible prise en charge médicale de sa fille, mais sans qu'il ait accès 

aux informations lui permettant d’apprécier la situation. 

« Mais je me suis retrouvé à batailler, pour faire prendre en compte juste une chose très 

simple :  je veux savoir quel est l’état de santé de mes enfants. Il y a des comptes rendus 

médicaux qui viennent je veux me positionner au plus juste. Parce qu’il y a quand même 

apparemment une possible opération, pour E. » 

Les connaissances relatives aux sujets du consentement parental sont souvent limitées et 

sujettes à de nombreuses inquiétudes. En pratique, on constate cependant que la proportion de 

parents ayant rencontré des difficultés est peu importante. Après avoir évoqué ces questions 

administratives, intéressons-nous à ce parcours de soins dans sa mise en pratique au quotidien. 

C- Assurer le suivi médical des enfants : des solutions pratiques 
trouvées par les parents 

Dans cette partie, nous allons aborder, le suivi médical au quotidien des enfants de 

parents séparés : la gestion du suivi, la communication des éléments entre des parents, les 

difficultés rencontrées, la continuité des soins et les solutions pour faciliter ce parcours. 

1) L’accompagnant en consultation 

La question de quel parent amène en consultation et donc organise le suivi médical est 

fréquente. À noter que la réponse à cette question peut évoluer au cours du temps. 

On retrouve une organisation du suivi médical (quasi) exclusivement par un des parents dans 

plusieurs situations. Ainsi, c’est le cas des situations de garde exclusive chez l’un des deux 

parents, entretiens 1 et 15. C’est aussi le cas dans certaines familles avec une garde dite 

classique, entretiens 5, 7 et 14. 
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Entretien 7 : « Bah justement c’est ça qui pose problème, il me les ramène... * rire *. Soit 

il me les ramène, par exemple je sais plus quand, ils avaient une angine, bah il me l’a 

ramené quoi hein... Il ne va pas consulter. » 

C’est aussi le cas dans certaines situations de gardes alternées, comme pour la famille de 

l’entretien 9 : « C’est moi qui gère, parce que ça a toujours été moi qui gérais. » 

Pour les familles des entretiens 6, 8, 10, 11 et 12, le suivi médical est principalement 

organisé par un des deux parents. Mais en cas de nécessité sur son temps de garde, le deuxième 

parent amène également en consultation. 

Les situations où le parent accompagnant l’enfant en consultation varie en fonction des 

besoins se retrouvent principalement dans des situations de garde alternée [entretiens, 2, 3, 4 et 

13]. 

Particulièrement dans les situations où les deux parents participent aux suivis médicaux 

au quotidien, la communication entre les parents est nécessaire. Ce besoin de communication 

engendre-t-il des difficultés dans l’organisation du parcours de soins ? 

2) Communication entre les parents concernant le suivi médical des 

enfants 

Si comme évoqué précédemment, les parents des entretiens 2, 6, 8, 11 ont confié ne pas 

avoir de difficulté majeure dans la communication avec leurs ex-conjoints. Et que, la question 

de l’entente parentale afin de préserver les enfants apparait dans les entretiens 9 et 13, pour 

d’autres parents, entretiens 1, 3, 4, 10 et 15, la communication est plus difficile. 

Entretien 4 : « Ma fille a été hospitalisée, je n’étais pas au courant […] parce que bon 

faut pas espérer appeler mon ex-mari parce qu’il ne décroche pas le téléphone. Quand 

je lui envoie un message comme j’ai une réponse 4 jours après ... ce n’est pas... dans ce 

cas-là ce n’est pas super. » 
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C’est ainsi que certains parents [entretiens 3, 4 et 13] ont abordé les difficultés d’organiser le 

suivi médical en lien avec des difficultés de communication avec leur ex-conjoint. 

En effet, la maman de l’entretien 13, choisit entre deux suivis pour rester en bon terme avec son 

ex-conjoint : « C’est un équilibre qui n’est pas toujours facile à trouver. Donc je me suis dit 

que malgré tout…  Je préférais imposer le rendez-vous psy, plutôt que d’imposer le changement 

de généraliste. Voilà. » 

Enfin, la maman de l’entretien numéro 3, explique la difficulté de connaitre l’historique médical 

de son enfant. 

« Là, ou ça peut vraiment être difficile, c’est que, vous, savez peut-être même pas. Parce 

que clairement, moi demain je vais avec ma fille chez un médecin généraliste, elle va me 

demander à quand remonte, je sais pas moi sa dernière otite. Je vais lui donner moi, la 

dernière otite qu’elle a faite chez moi. Mais je vais absolument pas être capable de lui 

dire s’il y a une semaine, elle a fait une otite chez son papa, quand il n’y a pas de 

communication. Conclusion le médecin va peut-être dire “oh bon, ça fait un bout de 

temps qu’elle n’en a pas eu”. Si ça se trouve, elle en avait eu une la semaine d’avant. 

Alors là, surtout quand on est sur un suivi, beaucoup plus petit hein. » 

Au-delà des difficultés de communication, l’organisation du suivi médical des enfants 

peut engendrer d’autres difficultés dans le quotidien. 

3) Difficultés pour organiser ce suivi médical selon les parents 

Les difficultés énoncées par les parents sont multiples tant sur la gestion de ce planning 

en solo ou que sur le plan financier. Mais, surtout ce parcours de soins génère de l’inquiétude 

pour bon nombre de parents. 

La nécessité pour un parent d’organiser seul un suivi médical s’inscrit souvent dans une 

temporalité contraignante.  
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En effet, comme l’expliquent les mamans des entretiens 3 et 13 les parents doivent assurer le 

suivi sur le temps de garde, donc sur un temps restreint. 

Entretien 13 : « Alors en fait, en fait avant, j’avais 52 semaines par an pour faire le suivi. 

Maintenant, j’en ai plus que 25. […] alors au début ben je calais tous les rendez-vous sur 

les semaines où je les avais. Sauf que quand dans la même semaine il y en a un qui a une 

otite que l’autre s’est fait une entorse et en même temps il y a le rendez-vous ortho... ça 

fait tous les soirs de la semaine pris à quelque chose. Et on arrive le jeudi soir, et les 

enfants sont plus à me faire un reproche parce qu’on s’est occupés d’eux parce qu’on n’a 

pas pu être ensemble le soir, parce que les rendez-vous étaient tard et du coup ça a été 

speed tous les soirs. » 

En plus du suivi médical, le parent s’occupe de l’ensemble du quotidien de l’enfant. Ainsi les 

parents des entretiens 8, 10, 12 et 14, expliquent les difficultés de cette gestion. 

La maman de l’entretien 14 raconte qu’organiser le suivi médical lui prend beaucoup de temps. 

« Ça, c’est une sacrée charge mentale je trouve. Je crois que c’est une des plus lourdes. 

Gérer les repas c’est prenant, mais ce n’est pas trop technique. Mais gérer les allers-

retours, prendre les rendez-vous, gérer le Doctolib du truc du machin du bidule... ça, 

c’est insupportable. » 

Pour la maman de l’entretien 12, être une maman solo signifie : consulter pour un enfant en 

emmenant les deux enfants, avec un regard du corps médical parfois non compréhensif. 

« Un peu toute seule... avec un peu d’organisation... c’est vrai que c’est dur. Je veux dire 

au J. il y a un hôpital, clinique pédiatrique, moi j’habite à 30 km, mais c’est un peu 

compliqué quant à 2h du matin vous devez, vous avez un enfant qui est fébrile, qui 

convulse, bah il faut prendre l’autre aussi. Heu...il faut courir, aller à l’hôpital avec deux 

enfants alors qu’il y en a qu’un qui est malade... on nous accuse aussi un peu de pourquoi 

vous venez avec deux enfants. » 
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Au vu de ces difficultés de temporalité, certains rendez-vous n’ont pu être réalisés pour la 

famille de l’entretien 8. 

« Mais le rendez-vous annuel il a ripé, parce que chez le médecin, chez le pédiatre, parce 

que voilà… ça, dans mon cas particulier, heu… […] parce qu’on est tout seul avec les 

enfants, et même en garde alternée, ce n’est pas forcément simple de penser à tout. » 

En plus des difficultés liées à une temporalité contraignante, organiser ce suivi peut 

engendrer des conséquences financières [entretien 7 et 11]. Dans l’entretien 11, la maman a 

choisi de changer de travail afin de s’occuper de ses enfants. « Moi dans le temps je travaillais 

dans l’hôtellerie, et ben l’hôtellerie quand vous avez des enfants, force est de constater que ce 

n’est pas possible, donc maintenant je fais un métier qui me passionne un peu moins certes. 

Mais j’ai un métier avec des horaires qui me permettent de récupérer ma gamine à l’école. » 

 

Quelles que soient les différentes difficultés rencontrées, beaucoup de parents ont fait 

part de leurs inquiétudes vis-à-vis de ce suivi médical. 

La question de savoir si le second parent consultera en cas de problème sur son temps de garde 

est fréquente. C’est ainsi que la maman de l’entretien 11 explique ses inquiétudes. 

« S’il y a un imprévu, si elle est malade ou etcétéra. J’ose espérer qu’il l’emmènera chez 

le toubib pendant son temps de garde. Ça n’est jamais arrivé pour le moment. […] Parce 

que voilà…  Après... coup de chance, ce n’est jamais arrivé, mais sur une semaine de 

vacances, elle n’a jamais été malade outre mesure, j’imagine qu’il le ferait, mais... je 

n’en ai pas la preuve. » 

La maman de l’entretien 7 a également fait part de sa crainte d’une erreur médicale parce que 

son ex-conjoint « ne sait pas ». 

« Ouais... Pour les allergies aussi, parce que le second est allergique à la pénicilline. 

Donc j’ai toujours peur qu’il ose, dans l’urgence, qu’il aille chez un médecin. Je n’en 
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sais rien, pour une urgence. Et que lui, il lui donne la pénicilline. Mais lui il n’est pas au 

courant. Parce que... il ne sait pas...en fait. Même si je lui dis, ça n’imprime pas. » 

La séparation entraine également la nécessité de détecter les difficultés des enfants sur un temps 

plus restreint. La maman de l’entretien 13 explique qu’elle doit les détecter en beaucoup moins 

de temps. « En fait, ça demande énormément d’énergie, parce qu’on doit tout détecter en moitié 

moins de temps. » 

Enfin, cette séparation signifie également des conséquences potentielles sur les enfants, que le 

papa de l’entretien numéro 8, ne se sent pas toujours en capacité de repérer et de gérer. 

Parmi les multiples difficultés et inquiétudes évoquées par les parents, la notion de 

continuité de soins a finalement été peu évoquée spontanément. 

4) Continuité des soins médicaux pendant la garde partagée 

Pour un médecin, la continuité des soins est un élément primordial de la prise en charge 

de nos patients, nous avons donc interrogé les parents à ce sujet. 

On constate que la continuité des soins n’est pas toujours respectée, notamment dans les 

entretiens 5, 7, 10, 11, 12 et 14. 

Entretien 5 : 

« Une fois il a eu une blessure et ce n’est même pas ... Il est parti chez son père un week-

end ou je ne sais pas, c’était sur la route de la guérison et en fait ça s’est aggravé. Ça 

s’est dégradé c’est devenu encore plus grave, j’ai dû repasser voir le médecin et lui 

expliquer. Ils n’ont tout simplement pas prodigué les soins. » 

Si la continuité des soins est souvent difficile, nous constatons que pour plusieurs familles 

[entretiens 10, 11, 12], cette problématique est secondaire au regard de l’ensemble des 

difficultés rencontrées. 

Entretien 11 : « Tout ce que j’espère c’est qu’il n’oublie pas de me les ramener avec la 

gamine, sinon il retourne les chercher. C’est vrai qu’il y a eu des périodes à penser à la 
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gamine, au cartable, aux lunettes et aux médocs. Parfois on ne pense pas à tout 

j’avoue... » 

5) Solutions pour faciliter ce suivi médical 

Pour pallier aux différentes difficultés rencontrées, dans la même idée que le carnet de 

santé dématérialisé, les parents [entretiens 3, 11 et 13] ont évoqué des moyens de 

communications en ligne : une solution qui facilite la communication et le partage 

d’information.  

Entretien 11 : « En gros, on a une chaine WhatsApp, où on est tous les trois, où on discute 

des infos. Donc effectivement, quand moi je prends un rendez-vous, je le mets dessus, 

comme ça ils sont au courant tous les deux. Heu... donc ça nous permet tous les trois, 

d’informer deux personnes à chaque fois que tout le monde soit au courant en même 

temps. Ça ne nous empêche pas son père et moi d’avoir, de se parler en off notamment 

quand on a eu ou quand on va avoir un rendez-vous... ou je débriefe sur l’atmosphère. » 

 

Les difficultés d’organisation du parcours de soins sont multiples. Dans les gardes alternées ce 

suivi est réalisé conjointement, dans les gardes à type de résidence principale, ce suivi est 

souvent réalisé par un seul des deux parents. Ces modalités impliquent des difficultés de gestion 

financières, de communication entre les parents et/ou de continuité des soins. Quels que soient 

les problèmes rencontrés, ce parcours de soins est une source d’inquiétude pour les parents et 

s’ajoute aux difficultés d’adaptations nécessaires après une séparation. Afin de les aider dans ce 

quotidien, nous interrogerons la pertinence des différents réseaux. 
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D- L’importance du réseau  

Pour répondre aux difficultés engendrées dans le parcours de soins des enfants à la suite 

de la séparation des parents, nous aborderons dans cette partie l’importance pour ces familles 

de se sentir entourées par les différents professionnels, mais également leur entourage et les 

réseaux associatifs. 

1) Le réseau de professionnels  

Le réseau de professionnel n’est pas que médical, il concerne également les travailleurs 

sociaux et les établissements scolaires. Nous évoquerons plus précisément le rôle spécifique du 

médecin traitant dans une partie ultérieure. Elle montre le rôle de ce médecin dans le soutien 

des familles des parents interrogés et l’orientation vers les réseaux des différents professionnels 

médicaux, para médicaux, sociaux, associatifs. Dans cette partie, nous nous arrêterons sur le 

rôle conjoint de l’ensemble des professionnels de santé. 

 

Dans l’entretien 8, nous discutons de la mise en place de consultations adaptées pour les 

enfants de parents séparés. Ce papa demande un suivi spécifique pour le repérage des difficultés 

des enfants, mais, également afin d’obtenir des conseils pour lui permettre d’accompagner au 

mieux ses enfants. 

« Ce n’est pas parce qu’effectivement il y a une réalité statistique, les enfants de parents 

séparés sont des enfants à risque, enfin plus exposés à certains risques familiaux, on ne 

peut pas nier cette réalité statistique là. C’est…  D’une réalité statistique, on en déduit 

une campagne de prévention, il faut que ça soit expliqué correctement auprès du parent, 

le but ce n’est pas de l’accuser, je doute, moi je n’ai pas toutes les réponses, moi ce genre 

de consultation si on me le dit “c’est pour vous aider vous en tant que parent, alors bien 

sûr on va discuter avec les enfants. Alors, un ça permet de détecter des situations 

anormales, mais ça permet aussi d’obtenir des informations professionnelles sur 
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comment les enfants grandissent et peut-être après de fournir du conseil aux parents.” 

Voilà, il faut que ça soit éducatif tout bêtement. » 

« Ne serait-ce que détecter en amont des situations potentiellement problématiques, plus 

on détecte tôt, plus on peut agir et faire de la prévention plutôt que de la réparation. 

Donc, ça, ça pourrait servir à ça. Donc, ça, c’est le côté bâton. Et il y a le côté carotte, 

moi, j’ai plein de questions. Heu, et… Je suis tout seul pour les affronter… Et, ça bah moi 

ça me servirait à ça. Ça ne mange pas de pain, on prend une heure devant… Un 

pédopsychiatre, un psychologue qui fait une consultation générale et qui en même temps 

prend les uns derrière les autres une dizaine de minutes heu… Et puis comme ça on peut 

discuter. » 

Les parents des entretiens 3 et 8 ont évoqué un médiateur familial pour tout ce qui a trait 

à la santé de l’enfant. Un rôle finalement coordonné entre les professionnels du soin et le JAF. 

En parallèle du réseau de professionnels de santé, les parents des entretiens 5, 8 et 14 

notent l’importance du soutien reçu par les professionnels de l’enfance. 

Entretien 8 : « Alors l’assistante maternelle qui s’occupe de mes enfants, elle a été famille 

d’accueil pendant longtemps. Donc dès qu’elle est partie, moi j’ai prévenu de la situation. 

J’ai prévenu l’assistante sociale aussi. Parce que, je ne me sentais pas gérer ça... j’avais 

besoin de conseils. » 

Entretien 14 : « Le suivi éducatif, c’est une mesure d’accompagnement en milieu ouvert 

[…] C’est un peu comme si j’avais la chance d’avoir trouvé un consultant en parentalité 

qui venait à domicile. » 

Au-delà des services sociaux et médicaux, d’autres réseaux de professionnels existent. 

C’est grâce à ses contacts aux tribunaux que la maman de l’entretien 1 a réussi à faire intervenir 

le procureur. « Moi je travaille beaucoup avec les tribunaux, parce que je fais les dossiers avec 

les médecins experts pour les dossiers de mises sous tutelle. Donc j’ai encore un réseau. Donc 
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le procureur a dit OK, je requestionne la gendarmerie pour le retrouver. Mais à côté de ça, je 

me dis que j’ai de la chance dans mon malheur. Si je n’avais pas ce réseau autour de moi, mon 

enfant ne serait pas soigné. Et ça, je trouve que c’est dramatique… » 

 

Enfin, nous l’avons vu, la séparation des parents peut engendrer des difficultés à l’école. 

Certains parents questionnent le rôle des établissements scolaires. Les parents des entretiens 4, 

8 et 7 pensent que le rôle de la médecine de l'éducation nationale est primordial dans le repérage 

des difficultés. Cependant, ils constatent leur démographie insuffisante pour y répondre. 

Entretien 8 : « Moi, je, je… tous les parents qui attaquent à l’école au conseil de classe, 

le fait qu’il n’y a pas de médecine scolaire, que l’infirmière elle n’est jamais là, enfin, à 

l’école à O. C’est des parents séparés, tous. * rire *. Sur un conseil d’école, ce n’est pas 

très représentatif, mais ça vous donne une petite idée, ceux qui ont amené ce sujet à 

l’école c’est les parents séparés. Est-ce que c’est corrélé je ne sais pas, par contre est-ce 

que…  Il y a une causalité, je n’en suis pas sure. Mais, le point de vue, il est le même, 

nous nos gamins on aimerait bien qu’ils puissent parler à quelqu’un en dehors de nous. 

Et franchement la médecine scolaire ça serait vraiment bien. » 

En parallèle de la médecine scolaire, les parents des entretiens 7 et 14 ont noté le rôle 

des enseignants notamment dans le repérage des difficultés scolaires ou comportementales. 

Entretien 14 « Je considère que vu l’état de fragilité des enfants, les enseignants ils ont 

un rôle primordial, il est important qu’ils aient les clés d’un comportement des enfants 

dans un groupe. » 

Si les réseaux de professionnels sont primordiaux, les parents ont également remarqué 

le rôle majeur des associations et de leur ancrage social et/ou familiale. 



 97 

 

2) L’entourage et les réseaux associatifs 

Un constat peut être fait : 11 des 15 parents [entretiens 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14 

et 15] ayant accepté de participer à ces recherches ont été recrutés par le biais d’associations ou 

de réseaux sociaux dédiés aux parents séparés. 

Entretien 10 : « Je me suis rendu compte que je n’étais pas toute seule, qu’il y avait 

d’autres personnes, qui étaient dans d’autres conditions bien pires et qui... qui m’ont fait 

ouvrir les yeux. Et qui m’ont dit " il n’y a pas de raison, il faut aller de l’avant, regarde 

autour de toi, c’est ça la vie, on se prend un coup, mais… quand on est entourés, et dans 

des associations, on se relève...c’est quelque chose de fort. » 

Les parents des entretiens 1, 10, 12 et 13 ont également noté l’importance de leur 

entourage familial, amical ou social dans les suites de la séparation. 

Ainsi dans l’entretien 12, la maman remarque une différence dans sa relation avec ses enfants 

depuis qu’elle a un nouveau compagnon. « Oui, c’est vrai qu’en termes de parentalité, au jour 

d’aujourd’hui je prends plus plaisir à.… Je m’énerve moins, je suis moins stressée, 

logistiquement c’est mieux... déjà premier point, et deuxième point mentalement, je pense que 

je me repose beaucoup plus sur mon compagnon et... les deux choses mises ensemble bah voilà 

ça me rend une meilleure maman... plus patiente, plus présente... moins dans le... moi dans les 

règles quoi… » 

La notion d’un réseau autour de ces familles est probablement l'élément revenu le plus 

fréquemment. Les familles demandent un accompagnement coordonné de professionnels 

qu’ils soient : médical, social ou par le biais de l’éducation nationale, mais elles prennent 

appui sur les structures associatives ainsi que sur leur entourage amicale ou familiale. Nous 

terminerons cette partie en évoquant la pandémie de coronavirus venue perturber l’équilibre 

parfois fragile de ces familles et qui illustre bien les difficultés concernant le suivi médical 

des enfants lors d’une séparation. 
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E- Des difficultés majorées par le contexte sanitaire actuel 

Nous avons abordé les adaptations nécessaires de la famille dans les suites d’une 

séparation et le rôle majeur du réseau. Pour terminer cette partie, nous nous attardons sur la 

situation sanitaire actuelle en lien avec l’épidémie de covid 19. Ce n’est pas à proprement parlé 

le sujet de ces recherches, mais spontanément ce contexte de pandémie a été évoqué par les 

parents. Cette dernière est venue fragiliser certaines situations. Ils nous semblaient donc 

importants de l’évoquer en abordant la vaccination, les enjeux des modes de gardes pendant les 

restrictions sanitaires et les conséquences sur les enfants. 

1) La vaccination contre le COVID 19 des enfants 

À noter que les entretiens se sont déroulés avant l’ouverture de la vaccination aux 

personnes mineures. Si la maman de l’entretien 4 s’inquiète que ses enfants soient vaccinés 

sans son accord, la maman de l’entretien 6 s’inquiète de ne pas obtenir l’autorisation de son ex-

conjoint. 

Entretien 4 : « J’avoue je le prendrais très mal, si demain j’apprends qu’un de mes 

enfants a été vacciné. Pas si c’est le souhait de l’enfant. Bah maintenant on est en plein 

dedans, avec le covid. Mais moi là, je fais un procès au médecin, à l’hôpital, au père, à 

tout le monde. C’est voilà, et là on a beau dire ‘mais le père a dit que vous étiez d’accord’. 

J’ai dit là, là on peut arriver sur des choses... Quand on parle d’un nouveau vaccin par 

exemple. » 

2) Organisation des modes de garde 

Les différentes mesures gouvernementales de restrictions sanitaires ont complexifié le 

respect de la garde partagée, comme pour la famille de l’entretien 12. « En plus avec le 

corona… autant avant on arrivait à gérer les Week-ends… là c’est d’autant plus difficile. » 

Ces mesures ont également pu rendre les séparations plus compliquées à comprendre 

pour les enfants. Selon la mère de l’entretien 13 : « Bon et en plus, c’était au moment du covid, 
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du premier confinement, donc c’était un peu particulier. Parce que du coup, ils se retrouvaient 

avec un papa et une maman qui se séparaient, mais qui étaient confinés ensemble dans la même 

maison, donc heu... bon. * Rire *. Même si on a été très respectueux, raisonnables. Je pense 

que malgré tout, ils ont ressenti... ça a été sans doute un peu moins simple que si... dans le 

cadre d’une séparation sans covid. » 

3) Difficultés psychologiques 

La maman de l’entretien 14 remarque qu’un confinement a déclenché des récidives de 

difficultés de sa fille. « Hum... il y a eu un élément déclencheur, je pense, c’est le re 

confinement. Il est arrivé soudainement, ce n’était pas dans son... elle qui a besoin de contrôler. 

On lui a dit du jour au lendemain hop école à la maison. Elle déteste l’école à la maison. Elle 

n’a pas un bon souvenir de la grande section à la maison. Elle a dû quitter 2 jours plus tôt, 

parce qu’elle était cas contact. Donc on a dû faire un test, et ça l’a littéralement traumatisée. 

J’ai dû la maintenir physiquement le plus doucement, mais le plus fermement possible aussi 

pour pas qu’elle ait mal. Du coup, elle a hurlé, j’ai l’impression que je l’ai torturée. Je pense 

que c’est un traumatisme important pour elle. […]. Mais, elle a très peur de retourner à l’école, 

parce qu’elle a eu très peur d’être cas contact à nouveau et de devoir refaire un test. Donc je 

pense que la pandémie... ils sont impressionnants d’adaptation depuis des mois. » 

L’équilibre de ces familles est parfois précaire. Elles doivent constamment s’adapter afin 

d’organiser le suivi médical des enfants. Ce suivi est source d’inquiétude et impact 

l’ensemble du quotidien. L’épidémie de covid-19 vient perturber cette organisation et met en 

exergue l’ampleur des difficultés de ces familles.  

Ces nombreux besoins de s’adapter au quotidien mettent en évidence les attentes des familles 

quant à la relation thérapeutique avec leur médecin. 
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IV- La relation médecin-enfant - parents séparés 

Nous avons noté les adaptations et conséquences pour la famille d’une séparation 

parentale. Nous avons également évoqué les conséquences sur le parcours de soins des enfants. 

Ces différents éléments impactent les attentes des parents à l’égard du médecin traitant de leurs 

enfants. Ainsi, nous réaliserons le portrait du ou des médecins référents dans le suivi des 

enfants. Nous évoquerons ensuite la connaissance des docteurs vis-à-vis de la situation familiale 

de l’enfant. Puis nous aborderons la position du médecin au sein de cette tétrade médecin – 

enfant - parent 1 - parent 2. Enfin, nous terminerons par les attentes des parents envers leur 

médecin. 

A- Portrait des médecins d’enfants de familles monoparentales 

Nous aborderons les différents professionnels de santé inscrits dans le parcours de soins 

de santé : médecin traitant et autres professionnels. 

1) Le médecin traitant 

Afin de connaitre ce médecin traitant, nous nous intéressons à savoir quel type de 

professionnel suit les enfants, puis au nombre de médecins pour un enfant et à sa dénomination 

par les parents. 

Le suivi médical peut être principalement effectué par un médecin généraliste ou 

pédiatre ou les deux conjointement. À ce suivi s’ajoutent parfois d’autres professionnels de 

santé plus spécialisés. 

Dans 8 familles, le suivi est réalisé par un généraliste [entretiens 1, 5, 6, 7, 10, 11, 13 et 14].  

Concernant ces familles, dans les entretiens 5, 6, 7 et 11, un suivi par un pédiatre ou dans une 

Protection Maternelle Infantile (PMI) a été réalisé auparavant. La maman de l’entretien 10 

souligne un arrêt du suivi du pédiatre après la séparation avec son ex-conjoint. « Quand on s’est 
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séparés, ce qui s’est passé, pour moi, c’est que c’était compliqué de les emmener chez le 

pédiatre, à deux c’est plus facile, et quand on est seul on s’oriente vers le médecin traitant. » 

Un suivi conjoint entre un pédiatre et un généraliste concerne trois familles [entretiens 2, 3 et 

4].  

Enfin, quatre familles réalisent le suivi des enfants par un pédiatre seul [entretiens 8, 9, 12 et 

15]. Les jumeaux de la famille 12 sont suivis par un pédiatre néonatologue du fait de leur grande 

prématurité.   

On peut remarquer trois situations [entretiens 1, 9 et 10], ou un des parents ou un proche de la 

famille travaille dans le milieu médical ou paramédical. Ils expliquent que par leurs 

connaissances, ils ont tendance à consulter moins fréquemment, ils peuvent également 

demander conseil à leurs collègues. 

 

Que le suivi soit réalisé par un pédiatre ou un généraliste, il existe un seul médecin 

traitant pour tous les enfants des familles interrogées, exception faite des suivis conjoints entre 

le généraliste et le pédiatre. 

On peut tout de même nuancer ce propos, la situation de la famille de l’entretien 3, la maman 

n’était pas certaine du nombre de médecins traitants assurant le suivi médical de leur enfant. 

Entretien 3 « Donc je pense que du coup, oui il a pris le même médecin. Après ce n’est 

pas une garantie […] il ira peut-être voir un médecin plus proche de chez lui ou quelque 

chose comme ça. » 

 

Qu’il soit médecin généraliste ou pédiatre, différents termes sont employés pour 

nommer ce médecin traitant, les plus fréquents sont « médecin traitant, généraliste, le médecin 

de famille ». On retrouve quelques particularités qui reflètent la relation du médecin avec la 

famille. 
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Entretien 4 : « c’est mon cheval de combat actuel ». Par cette expression, la maman insiste sur 

ces difficultés du suivi de soins de ses enfants. Actuellement, ils vont en consultation avec leur 

belle-mère (nouvelle compagne de leur père). Ce que la maman ne souhaite pas. 

La maman de l’entretien 14, par son histoire médicale personnelle (un antécédent oncologique 

très récent), a côtoyé beaucoup de professionnels de santé. Elle insiste ainsi sur l’importance 

d’une relation de partenaire entre le médecin et le patient, afin de décider ensemble de la 

meilleure thérapeutique. Elle nomme d’ailleurs le médecin « un partenaire, un conseiller ». 

Elle parle également de son ancien médecin traitant en l’appelant « Un monsieur charmant ». 

Elle explique qu’elle a changé de médecin pour différentes raisons, mais en partie parce qu’elle 

ne trouvait pas l’écoute qu’elle souhaitait, mais même si elle l’appréciait beaucoup. 

La maman de l’entretien 10 insiste sur l’importance que son médecin traitant a eue dans l’écoute 

et le soutien après la séparation avec son ex-conjoint. Une forte relation qui selon elle, a permis 

de développer une amitié. « C’est mon psy » « c’est devenu mon amie ». 

Le papa de l’entretien 15 insiste beaucoup sur les compétences médicales du médecin via sa 

dénomination : « une professionnelle, une médiatrice ». Hormis le médecin traitant, les enfants 

peuvent également être suivis par d’autres professionnels souvent spécialisés dans un domaine 

en particulier. 

2) Les autres professionnels de santé 

Le suivi médical s’associe parfois à d’autres professionnels de santé comme un 

pneumologue pour les enfants de la famille 12 suite aux séquelles liées à leur prématurité. On 

peut aussi noter des neuropédiatres, des ophtalmologues ou des gynécologues selon les enfants. 

On remarque des suivis par des professionnels para médicaux avec le plus fréquemment des 

dentistes, des ergothérapeutes ou par un professionnel assurant une prise en charge psychique. 

Ainsi, dans 8 des familles interrogées, des enfants ont un suivi psychologique ou ont été 

suivis [entretiens 1, 5, 6, 7, 8, 12, 13 et 14]. Cette prise en charge a pu être organisée soit par 
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des psychiatres soit par des psychologues ou également dans des centres tels que les Centres 

Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP). 

La maman de l’entretien 14 souligne avoir mis en place un suivi directement après la séparation 

parentale.  

« J’ai tout de suite mis en place un suivi psychologique pour nous trois. Parce que.... 

Parce que je suis partie principalement pour des violences psychologiques, que j’ai mis 

du temps à identifier, mais je savais que je n’allais pas bien. Et qu’il était temps que je 

m’en protège et que je protège tout le monde avec. Et comme on avait quelqu’un 

d’instable en face, quelque part, avoir ce sas pour mes enfants, c’était aussi leur 

permettre de ne pas tout à avoir à gérer avec moi. » 

Il faut noter qu’il n’y a pas et qu’il n’y a pas eu de suivi psychologique pour les enfants des 

entretiens 2, 3, 4, 9, 10, 11, 15. L’enfant de la famille de l’entretien 5 n’est pas encore suivi, 

mais la maman recherche un spécialiste pour débuter une prise en charge. 

Qu’il s’agisse du médecin traitant, de différents spécialistes ou de professionnels 

paramédicaux, le fait d’être unique semble important comme le souligne le papa de l’entretien 

2. 

Entretien 2 : « D’accord, mais je préfère qu’il ait un médecin attitré. Je préfère 

l’emmener ailleurs, plus loin, que le mien si c’est pour avoir le même que d’habitude, 

dans le suivi médical c’est préférable. » 

Il en est de même pour la maman de l’entretien 4. Si le médecin généraliste semble le même, 

un des parents a arrêté le suivi par un pédiatre, de plus les professionnels para médicaux 

consultés ne sont pas les mêmes suivant le lieu de résidence. La maman remarque que cela 

implique une multiplicité d’acteurs pour les enfants qui ne facilitent pas le suivi médical. 
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« Et puis même pour les spécialistes, parce que je pense pour les médecins, alors 

généraliste et spécialiste, y 'a beaucoup de doublons. Nous on l’a même vu au jugement. 

Mon avocate a même attiré l’attention là-dessus. » 

Bien que peu retrouvée dans cette thèse, selon cette maman, les multiples suivis des enfants 

seraient un problème fréquent chez les familles dont les parents sont séparés. « Et comme dit, 

encore une fois, il y a énormément de parents qui ne parlent pas. Et du coup ouais ça fausse 

tout. Et oui les médecins c’est un peu le cheval de combat. Ah ouais, moi le mien il est mieux, 

non moi il est mieux, bah moi j’ai déménagé, bah je prends le généraliste qui est à côté de chez 

moi... »  

Le médecin traitant référent de l’enfant est donc unique hormis pour les suivis conjoints 

pédiatre-généraliste et l’entretien 3 ou l’information n’est pas connue. Plusieurs enfants sont 

suivis par des professions paramédicales comme les ergothérapeutes ou psychomotriciennes. 

On remarque que dans huit familles, des enfants ont eu ou ont un suivi psychique. Par les 

différentes dénominations du médecin, on évoque la relation thérapeutique de ce dernier avec 

ces familles et l’importance qu’il lui est accordé. Il est intéressant de savoir si dans le cadre de 

cette relation, ce médecin est informé de la situation familiale. 

B- La transmission de l’information de la séparation au médecin 
traitant 

Hormis, une famille [entretien 11], l’ensemble des parents ont informé le médecin 

traitant de la situation parentale. Cependant, les raisons conduisant à la communication de la 

situation de séparation varient suivant les familles. 

Quatre des parents [entretiens 2, 3, 4, 5] ont informé le médecin dans l’optique de faciliter ou 

d’adapter le suivi des enfants. 

Entretien 2 : « je pense que ça peut être un élément […] par rapport à l’enfant en termes 

de… par rapport aux propos à tenir… Ça c’est important. » 
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Deux parents, entretiens 8 et 9, ont informé le médecin soit pour mettre à jour le dossier médical 

des enfants soit pour avoir des traces juridiques en vue d’éventuels conflits. 

Entretien 9 : « Donc heu... effectivement j’en ai quand même parlé, en me disant voilà 

heu... comme ça derrière, il ne me dira pas, si un jour je dois aller en jugement en disant 

elle a toujours refusé les soins, voilà. »  

Deux parents, entretiens 12 et 14, ont informé le médecin traitant afin de trouver un 

accompagnement de la famille dans le cadre de la séparation soit pour des conseils soit pour un 

soutien à la parentalité. 

Entretien 12 : « C’est moi qui l’ai informé, quand on s’est séparés. […] elle m’a aidée en 

termes de conseils, elle m’a rassurée, etcétéra…. Donc, elle sait qu’il y a cette situation. 

Elle me donne des conseils de comment l’affronter aussi. Comment parler aux enfants : 

il ne faut pas leur cacher la vérité ça ne sert à rien… […] Donc elle me rassure » 

Entretien 14 : «. Et bah je me suis appuyé sur elle. Et elle m’a aidé à faire passer des 

messages à mes enfants quand ils ne se sentaient pas très bien, de l’importance de 

s’exprimer, de l’importance d’avoir des tiers, de la psychologue, de 

l’orthophoniste...quand on a ... quand on a rencontré des difficultés. » 

Trois parents, entretiens 7, 10 et 13, ont dans un premier temps informé les médecins traitants, 

parce qu’ils ont ressenti le besoin d’être soutenus lors de ce changement familial. On remarque 

l’entretien 7, dont la séparation dans un contexte de violence conjugale a nécessité un foyer 

d’accueil, le médecin était informé en amont de la séparation. 

Dans une situation, entretien 1, c’est à la demande d’explication que le médecin a dans un 

premier temps été informé de la séparation des parents. 

À noter également que dans l’entretien 6, on sait que le médecin a été informé, mais on 

n’en connait pas les raisons. Il en est de même pour l’entretien 15, mais le papa n’ayant pas la 
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garde de ces filles, il ne les emmène pas en consultation, on peut donc supposer que le médecin 

n’a pas été informé dans l’optique d’adapter sa prise en charge des enfants. 

Ainsi, dans 14 des situations, on constate que l’information a été délivrée aux praticiens 

soit pour des raisons médicales soit administratives soit à la demande de professionnel de soins. 

Cependant, dans l’entretien 11, la maman explique ne pas avoir ressenti le besoin d’informer le 

médecin devant l’absence de conséquences liées à la séparation. D’une manière générale, le 

généraliste de l’enfant est donc unique et informé de la situation, exception faite des entretiens 3 

et 11. La connaissance de la modification de la structure familiale vient-elle modifiée la position 

du médecin au sein de la famille ? 

C- La tétrade médecin - parent 1 - parent 2 - enfant 

Dans cette partie, nous évoquerons la place du médecin confronté malgré lui à la 

situation familiale. Les suivis de pédiatrie nécessitent pour le professionnel de mener une 

consultation à trois interlocuteurs : lui-même, l’enfant et le parent. Cette triade peut déjà 

complexifier la consultation. Dans la situation de parents séparés, le médecin doit s’intégrer 

dans une tétrade. Ces interlocuteurs sont l’enfant, un premier parent puis un second. Les deux 

parents n’étant pas toujours présents à la consultation ou intégrés dans le parcours de soins, le 

médecin se doit d’être attentifs. Cela nécessite aux médecins d’être précautionneux vis-à-vis du 

risque de conflit de loyauté, de l’information aux parents ainsi que dans son rôle de médecin de 

famille. 

 

Un conflit de loyauté selon J.L Le Run (42) « nait lorsque deux loyautés viennent à 

s’opposer, à se contredire, plongeant le sujet qui en est le siège dans un dilemme : être obligé 

de trahir la loyauté envers une personne pour être fidèle à l’autre et vice versa. Situation où l’on 

se retrouve de toute façon perdant ». Cette notion a été évoquée à plusieurs reprises lors des 
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entretiens 5, 7, 8 et 12. Cependant, les avis des parents quant au rôle possible du médecin traitant 

dans ce conflit divergent. 

Ainsi, le papa de l’entretien 8 souligne la nécessité pour le médecin de prudence dans son 

approche avec l’enfant afin de ne pas accentuer un conflit de loyauté.   

« Mais je pense qu’il y a l’art et la manière de l’amener. Si vous allez voir des parents 

séparés et vous leur dites heu… “je veux voir les enfants seuls". Quel que soit le parent, 

le père comme la mère, si vous faites ça un peu... un peu...  Maladroitement, et que c’est 

mal amené. Vous risquez de mettre le doigt dans un conflit de loyauté entre les parents, 

d’offrir un argument à l’un des parents pour embarquer les enfants dans un conflit de 

loyauté. » 

À contrario, les parents des entretiens 5, 7 et 12 ont noté l’intérêt du médecin comme 

une personne neutre et pouvant atténuer ce conflit de loyauté. 

Entretien 7 : « l’enfant bah il n’ose pas faire du mal ni à papa, ni à maman. Heu... qu’il 

puisse le dire quelque part quoi... a quelqu’un de confiance » 

 

Le deuxième élément important dans cette tétrade pour le médecin est la transmission 

de l’information médicale. Tout médecin doit informer ses patients, la particularité dans une 

situation de séparation parentale est de savoir si le professionnel doit informer les deux parents 

et de quelle manière. Nous aborderons quelques exemples qui montrent les difficultés pour le 

médecin d’informer les parents dans ces situations.  

Dans l’entretien 15, le papa explique qu’il n’y a pas de jugement pour la garde des enfants. En 

pratique, ils vivent en garde exclusivement chez la maman avec ponctuellement des droits de 

visite pour le papa. Ce dernier demande à accéder aux informations médicales concernant ses 

enfants. Les professionnels de santé sont en difficulté, ils ne connaissent pas la législation et 

craignent de ne pas respecter le secret médical. 
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« Mais je suis en difficulté, quand je vais contacter les professionnels qui sont à B. avec 

la distance, bah je me retrouve face à un mur de communication. […]. Et là, en fait je me 

suis retrouvé face à un médecin qui… bah qui… m’a opposé… Je lui ai dit “ je prends 

une avocate, je n’ai pas encore de jugement, mais j’ai mes droits de père, mes droits 

parentaux ne sont pas retirés”. […]. Elle m’a dit que c’était la première fois qu’elle avait 

ce genre de situation. […].  Donc elle m’a dit qu’elle allait se renseigner auprès du 

Conseil de l’Ordre des médecins pour savoir comment ça se passe. […] Et là en fait, elle 

m’a recontacté en me disant “ et bah non, il n’y aura pas de transmission de documents, 

sauf si vous m’envoyez un jugement pour démontrer que vous avez toujours les droits 

parentaux ou que je viens avec les petites”. » 

Dans l’entretien 4, la maman souligne la possible difficulté de temps pour les médecins de 

devoir informer les deux parents pour toutes les situations de séparation parentale.  

 

On a pu le constater, le médecin traitant a donc une place très singulière au sein de cette 

tétrade. Il peut également prendre en charge différents membres d’une même famille. Il se situe 

au cœur des difficultés relationnelles des parents. Comme nous l’avons vu, selon sa posture il 

peut influencer ces difficultés. Ces situations viennent majorer l’importance du respect du secret 

professionnel et sa neutralité dans le cadre de conflits familiaux. 

Ainsi, dans le cas de difficulté intra familiale vis-à-vis de la séparation des parents, le médecin 

peut en être le témoin, voire être pris à partie comme le soulignent les parents des entretiens 7 

et 15. 

Entretien 7 : « Ce n’est pas évident votre place, parce que ce qui peut se passer aussi, ça 

je rajouterai. C’est que le médecin généraliste peut être pris dans un conflit, enfin peut 

être pris dans un […]. Heureusement, qu’il a cette casquette de voilà, « je traite 
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l’enfant ». Où... C’est vraiment important pour vous, de bien être ancré, posture, de voilà 

" je soigne l’enfant". […] Et moi, j’ai toujours peur de mettre le médecin en difficulté. » 

Entretien 15 : « Alors comme je suis séparé forcément dès que je vais parler vis-à-vis de 

la mère, c’est toujours quelque chose qui fait que les professionnels se rétractent. En se 

disant forcément”, mais il est contre la mère, parce qu’ils sont séparés. » 

Ainsi, afin de ne pas être influencée par les conflits parentaux, la maman de l’entretien 13 

souligne l’importance que le médecin de famille garde un rôle neutre et respecte le secret 

professionnel. Cette dernière a eu la sensation que son médecin a pris « partie » dans la 

séparation des parents et que le secret médical n’a pas été totalement respecté. 

« Il n’y a que moi qui ai changé parce que je trouvais que la généraliste qui nous suivait 

à la base tous les quatre…. Avec la séparation… En fait, elle a essayé de ménager la 

chèvre et le chou et du coup… heu…. Je trouvais que dans l’accompagnement qu’elle 

pouvait avoir ce n’était pas idéal… Enfin, elle essayait de tempérer et l’un et l’autre. […] 

J’avais cette impression que la confidentialité… n’était pas toujours respectée me 

concernant. » 

Elle raconte également avoir fait part à sa médecin d’une possible mise en danger de ses enfants 

chez leur père, ces derniers lui ayant raconté avoir craint leur papa. Elle a eu la sensation, que 

le médecin a pris « partie », et n’a donc pas joué son rôle de surveillance auprès des enfants.  

« Et là moi j’en ai parlé avec le médecin généraliste, et elle m’a dit “ah non, ça fait 

longtemps que je suis votre ex-mari, je sais pertinemment qu’il n’est pas capable”. J’ai 

été très déçue de sa réaction, moi ce que je voulais c’est qu’elle soit attentive aux choses 

aux enfants, et en fait elle a exclu le fait que ça puisse être le cas »  
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Les parents réalisent que la place du médecin de famille peut être compliquée dans les situations 

où les parents sont séparés et surtout en présence de conflits parentaux. Selon la posture du 

médecin, il peut interférer dans un conflit de loyauté des enfants vis-à-vis de leurs parents. Il 

peut également se trouver en difficulté pour informer les deux parents. Le respect de neutralité 

et du secret professionnel sont donc nécessaires. Au cœur de cette tétrade, les parents expriment 

des attentes singulières du praticien.  

D- Les attentes des parents vis-à-vis de la médecine de premiers 
recours 

Dans cette partie nous aborderons, les attentes des parents vis-à-vis de leur médecin et 

ce principalement dans le cadre de la séparation. Nous évoquerons cinq thèmes : son rôle de 

professionnel de santé, sa posture, son adaptation à la situation familiale, son rôle juridique et 

son rôle dans la communication entre les différents protagonistes.  

1) Un professionnel de santé  

Quelles que soient les difficultés des situations familiales, le médecin reste un 

professionnel de santé. Ainsi la compétence du médecin est un argument présent dans plusieurs 

entretiens [5, 6, 7, 10, 12, 14 et 15]. La compétence comprend pour les parents, à la fois les 

connaissances médicales, le dépistage, la prise en charge des pathologies et l’orientation vers 

les différents partenaires de soins. 

Le médecin doit apporter des connaissances scientifiques pour le papa de l’entretien 15. 

« Donc la raison pour laquelle j’ai pris une pédiatre, c’est que voilà je veux que cette 

pédiatre, soit là en appui technique entre guillemets. » 

La maman de l’entretien 14 souligne également, le rôle des médecins dans le suivi des 

pathologies somatiques des enfants, notamment dans le cadre des séparations parentales. 

« Sauf que... dans certains cas c’est de la bobologie. Mais il y a aussi dans certains cas, 

chez des enfants, quand on est sûr de la garde alternée, et qu’il y a un manque de soins, 
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des enfants qui sont un peu livrés à eux même dans les soins au corps, à l’alimentation... 

Il y a des pathologies qui reviennent, et c’est important de considérer ça, comme quelque 

chose qui est lié. » 

Enfin, les parents des entretiens 5, 6, 10 et 12 ont noté l’importance de savoir orienter vers un 

réseau de professionnels médical, para médical, social, psychologique, mais également 

associatif. 

Entretien 10 : « Mettre en relation avec des réseaux, moi ça je pense que c’est quelque 

chose d’important […] Réseau santé, centre socioculturel, les associations. Vraiment le 

médecin ce n’est pas qu’il a la baguette magique, mais… » 

Les compétences médicales sont primordiales, mais elles ne suffisent pas. En effet, au-

delà de compétences médicales, la posture dans la relation thérapeutique est autant essentiel 

notamment dans cette tétrade liée à la séparation. 

2) Une posture empreinte de compréhension 

Au-delà des compétences médicales, les parents attendent du médecin des qualités 

humaines : d’écoute, de pédagogie et de conseil en parentalité. 

2.1) L’écoute et la relation de confiance 

L’écoute des enfants, mais également de toute la famille revient fréquemment et semble 

importante dans les entretiens 5, 7, 10 12 et14. C’est dans ces mêmes familles que la notion de 

relation de confiance est évoquée. 

Entretien 14 : « Donc on a tous basculé sur un suivi de cette nature-là. Et à y réfléchir, 

je pense que j’aurai dû basculer plus tôt, il y a eu une autre écoute de mes enfants dans 

le divorce qu’on a traversé, qui a été beaucoup plus chouette avec la doctoresse que je 

vois aujourd’hui » « j’ai senti qu’il y avait de l’écoute […] J’avais besoin d’une 

sensibilité plus… comment dire… plus visible. J’avais besoin que la personne me dise « 

j’entends c’est dur, c’est normal. » 
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2.2) La pédagogie 

Afin d’instaurer une relation de confiance, la pédagogie avec les parents et les enfants, 

semble un outil important selon les parents. 

Les parents des entretiens 12, 14 et 15 attendent du professionnel de santé de pouvoir avoir 

accès aux informations, de comprendre, afin de prendre conjointement les décisions médicales. 

Entretien 12 : « Ils me donnent toujours les options, ils m’expliquent les pour et les 

contre. » 

Pour que cet échange puisse exister, le médecin ne doit pas juger les parents. C’est 

ainsi que le papa de l’entretien 15 remarque en parlant des professionnels de santé. « Elles vous 

font la morale […] ce n’est pas comme si, ce n’est pas comme ça. » 

La maman de l’entretien 14 insiste sur l’importance pour le médecin d’intégrer l’enfant dans 

les décisions diagnostiques et thérapeutiques le concernant. 

«Qu’on implique plus les enfants dans leur diagnostic, qu’ils participent à leur 

diagnostic. Et puis qu’on les regarde quand on leur parle. » 

Elle explique ainsi que l’accompagnement de son médecin n’est pas tout à fait celui qu’elle 

attend « Elle prend plus le temps, encore une fois, c’est beaucoup mieux que ce que j’avais 

avant, ce n’est pas encore le médecin idéal avec lequel j’aimerais pouvoir avoir un 

accompagnement ». Elle évoque même la « maltraitance subie des enfants » quand « On parle 

d’eux à la troisième personne quand ils sont dans la pièce. Parce que je trouve qu’on le fait 

avec des enfants et qu’on le fait avec des personnes âgées. Et ça me met en colère. […] Je pense 

que c’est de la maltraitance, pour les enfants, c’est de la maltraitance subie, un manque de 

considération. ». Elle souhaite ainsi que le professionnel s’adresse directement à l’enfant sans 

utiliser les parents comme intermédiaire. 
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2.3) Conseil en parentalité 

Quelques parents [entretiens 6, 8 et 12] souhaitent aussi des conseils dans leur fonction 

parentale.  

Par exemple, la maman de l’entretien 6 l’explique : 

« Dans la gestion du quotidien, de l’exclusivité. Il fallait que tout. » tourne autour d’elle 

et parce que bien... je n’ai pas su... On ne nous apprend pas ça... Les médecins ou les 

pédiatres devraient nous dire ça, ce genre de chose. » 

 

Que le professionnel de santé soit compétent dans le dépistage, la prise en charge, avec 

des aptitudes d’écoute et de pédagogie, sont finalement des attentes qui semblent non 

spécifiques à la situation familiale. Cependant, l’intégration de la situation de séparation des 

parents dans le suivi médical des enfants est un élément important pour certaines familles, le 

médecin se retrouvant au cœur de cette tétrade. 

3) Une adaptation à la situation familiale 

Afin d’accompagner correctement ces familles, les professionnels doivent 

s’adapter dans l’organisation du suivi et dans la prise en charge thérapeutique. Mais, ils doivent 

également prendre en compte l’environnement familial et la prise en charge des parents. Ainsi, 

ci-dessous, quelques exemples de parents expliquant leurs difficultés à s’organiser pour réaliser 

le suivi médical des enfants, ils attendent que le médecin s’adapte et soit compréhensif vis-à-

vis de la situation. 

La maman de l’entretien 10 explique qu’elle ne peut pas toujours accompagner son enfant en 

consultation : 

« On est divorcé : les enfants ils vont venir seuls ou avec une autre personne. “Parce 

qu’on ne peut pas tout le temps être là.” Ainsi elle souhaite que le médecin comprenne 

pourquoi elle n’accompagne pas toujours ces enfants en consultation. » 
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Du fait de ces difficultés d’organisation, comme l’explique le papa de l’entretien 8, il souhaite 

un médecin plus pro-actif dans l’organisation du suivi médical. 

« Mais le rendez-vous annuel il a ripé, parce que chez le médecin, chez le pédiatre parce 

que voilà… ça, dans mon cas particulier, heu… […] Pour les enfants en cas de parents 

séparés, ça serait bien qu’il soit un tout petit peu plus réactif pour proposer par exemple 

un rendez-vous avec un contenu aussi adapté à la situation des enfants…  Ça m’évitera 

la charge mentale d’y avoir à penser ». 

Du fait d’être parent solo, une adaptation de la prise en charge médicale des parents ou de celle 

des enfants semble souhaitable selon la maman de l’entretien 7.  

« Donc je suis restée hospitalisée le temps que... Ils voulaient me faire rentrer à la 

maison, mais comme c’était compliqué par rapport à ma vie personnelle, de gérer les 

deux enfants avec "restez à plat". Donc finalement, ils m’ont gardée à l’hôpital. » 

De plus, comme le souligne la maman de l’entretien 12, prendre en charge un enfant signifie 

qu’il faut intégrer l’enfant dans son environnement et notamment son environnement familial. 

« Sur le suivi qu’elle fait des enfants, ce n’est pas seulement un suivi physique. Elle est 

quand même beaucoup aussi… Elle fait aussi attention à l’état familial... quand je vais 

la voir, elle va me poser des questions par rapport à leur évolution, mais elle prend en 

compte tout » « Ils s’intéressent fort à la famille en globale ». 

Enfin, même si cette thèse s’intéresse particulièrement aux enfants, il ne faut pas oublier 

la prise en charge des parents. En effet, ils ont noté dans les entretiens 7, 10, 12, 13 et 14, qu’au 

vu de leur situation familiale, ils ont eu besoin d’un soutien de la part de leur médecin. 

Entretien 10 : « C’est rare que... on n’intègre pas le médecin traitant sur tout ce qu’on 

fait. […]. En fait, le médecin traitant il a une grande place, et cette place, il faut 

qu’il...qu’il assume. » 
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Les situations de séparations parentales peuvent entrainer des difficultés de parcours de 

soins des enfants, mais également des difficultés entre les parents, d’où l’importance du cadre 

juridique. 

4) Un rôle juridique 

Comme nous avons déjà évoqué du cadre juridique liés aux séparations parentales, nous 

ne reviendrons que succinctement sur les rôles spécifiques du médecin traitant dans ces 

situations. Ces difficultés peuvent nécessiter un jugement pour statuer sur la situation parentale, 

d’où l’intérêt d’un dossier médical bien tenu. Elles peuvent également être source de mise en 

danger pour l’enfant. Ces situations mettent en exergue le rôle du médecin dans le champ de la 

protection de l’enfance. 

Une séparation peut être source de conflit entre les parents, d’où le besoin pour des 

parents [entretiens 5, 9 et 14] que le médecin traitant tienne correctement le dossier médical des 

enfants. Ces derniers peuvent servir lors d’un jugement ou dans le cadre de la protection de 

l’enfant.  

Entretien 5 : 

« Mais par contre dans le cadre d’enfants de parents séparés, je trouve que c’est 

important d’avoir un dossier de suivi. Et de noter vraiment beaucoup de choses. […]. Et 

qu’en fait c’est important, si demain il y a un problème et que le médecin en tant que 

médecin de famille, il est sollicité par la justice ou autre, qu’il puisse dire “bah vous 

savez moi j’ai un dossier ou je note toutes les fois où je reçois l’enfant et que la maman 

me dit oui il rentre des vacances de son père, la blessure elle n’a pas été soignée, elle n’a 

pas été traitée elle n’a pas été ramenée chez le médecin”. » 

Le second rôle dans le cadre juridique du médecin concerne le repérage et l’alerte en cas 

de mise en danger de l’enfant, selon les parents des entretiens 7, 13 et 14. 
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Entretien 14 : « Et que du coup je m’en serve comme un élément de preuve, avec un 

courrier du médecin qui alerte ou qui, de lui-même, va saisir la PMI, qui va dire “ moi 

j’ai un signal d’alerte, j’ai des enfants que je vois régulièrement et ça ne va pas.”. […] 

Ça moi je pense que, je sais qu’il y a cette histoire de secret médical, mais je sais aussi 

que le médecin il a.… il a le pouvoir de saisir la PMI, le pouvoir de saisir un juge si c’est 

nécessaire et de le signaler, de se rapprocher d’un psychologue, de discuter. […] « C’est 

hyper important que vous sachiez comment donner l’alerte parce que dès fois ça se joue... 

c’est le moment de le faire tout de suite il faut être prêt à prendre son téléphone et à 

lancer les choses. Et quand ce n’est pas fait là après on se rend compte que, bon, 

finalement les enfants vont toujours bien ils sont pas morts et machin... Mais du coup, ça 

vient décrédibiliser l’autre parent qui du coup se bat pour les protéger. Ça expose encore 

les enfants à d’autres faits. » 

Afin de répondre aux attentes des parents et les adaptations nécessaires du médecin dans le 

parcours de soins, nous nous sommes intéressés à la communication du professionnel de santé 

au sein de cette tétrade avec l’ensemble des acteurs concernés.  

5) Les échanges et la communication 

En tant que médecin généraliste, nous sommes des professionnels de proximité ayant 

une approche globale de chaque patient. On ne peut prendre correctement en charge un patient 

en médecine de ville sans échanger avec lui. Dans les situations de parents séparés, les parents 

nous demande de nous adapter à cet environnement familial. Cela sous-entend-il que nous 

devons aborder le sujet de la séparation avec les différents protagonistes ? Comment devons-

nous adapter notre communication aux deux parents afin de proposer un parcours de soins 

adapté ? Ces questions sur la communication avec les enfants et les parents sont au cœur de la 

relation thérapeutique. 
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5.1) Avec les enfants 

Comme nous avons pu le voir, les parents attendent du médecin de repérer les difficultés 

psychiques et d’alerter s’il y a une mise en danger de l’enfant. Nous leur avons donc demandé 

s’ils souhaitent que le médecin aborde directement le sujet de la séparation avec les enfants.  

L’ensemble des parents se montrent favorables à ce que les médecins échangent librement avec 

les enfants sur la séparation. 

Entretien 3 : « Moi si, si elle va questionner mes enfants si elle va leur demander, si elle 

va tâter le terrain pour savoir s’ils sont un peu tristes ou mélancoliques je ne trouverai 

pas ça choquant de la part de mon médecin traitant. […] Au contraire, je trouve que c’est 

le rôle du médecin traitant. Si ce n’est pas le médecin traitant, je ne vois pas qui posera 

les questions. » 

Ainsi, les parents des entretiens 8 et 12 expliquent que leur médecin prend le temps de discuter 

avec les enfants.  

Entretien 12 : « Normalement, les rendez-vous, quand on arrive moi je ne parle pas, elle 

ne me pose pas de question, elle pose des questions aux enfants. Elle voit avec eux, 

etcétéra. Et après elle me pose des questions s’il y a besoin d’un complément 

d’information. Mais oui, elle écoute les enfants. C’est plus les enfants qu’elle 

questionne. » 

En revanche, dans les entretiens [6, 7 et 13], les parents remarquent que le médecin ne discute 

pas directement avec les enfants ou alors pas du sujet de la séparation parentale. 

Bien que les parents soient intéressés par un échange direct entre le médecin et les 

enfants, les parents des entretiens 6 et 8 émettent quelques réserves. Le professionnel se doit 

d’amener la question de la séparation de manière ajustée afin de laisser l’enfant s’exprimer et 

ne pas le mettre en tension dans un conflit de loyauté. 
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Entretien 6 : « Discuter directement avec les enfants oui, mais le faire subtilement et 

laisser le temps à l’enfant de s’exprimer. Mais… je pense qu’il faut être subtile dans la 

question, dans le questionnement. Demander à un enfant ou à quelqu’un comment il va, 

et attendre deux minutes, être capable d’écouter deux minutes, bah vous allez avoir plein 

d’information que vous n’aurez pas si vous posez plusieurs questions à la fois. » 

5.2) Avec les deux parents 

Dans les situations de séparation, il peut arriver que la communication entre les deux 

parents soit inexistante ou difficile. Dans ce cas, pour certains parents, la place du médecin est 

primordiale, afin de favoriser la communication et l’échange d’information sur le parcours de 

soins des enfants. 

Dans ces situations [Entretien 4, 7, 13 et 15], les parents attendent des médecins qu’ils 

prennent le temps d’informer les deux parents de la situation médicale de leurs enfants. 

Entretien 13 : « Après, moi je ne sais pas si on faisait des analyses pour quelque chose et 

que tout d’un coup il y aurait des résultats d’analyse très mauvais sur un diagnostic qui 

pourrait… être grave par exemple. J’aimerais qu’au-delà de la consultation avec leur 

papa, elle prenne le temps de m’appeler pour me dire “ ben j’ai vu ce qui se passe, je 

veux vous expliquer avec mes mots. » 

C’est ainsi que la maman de l’entretien 7 explique que les médecins prenant en charge ces 

enfants ont maintenant l’habitude d’appeler le papa afin de l’informer de la situation. 

Pour les mêmes raisons, au regard des difficultés de communication entre les parents, le 

papa de l’entretien 8, demande au médecin d’être un médiateur. 

« Ben voilà c’est les raisons pour lesquelles… moi j’ai du bon sens j’essaie d’avoir les 

informations, c’est la raison pour laquelle moi je prends une médiatrice, parce que je 

veux savoir ce qu’il en est. » 



 119 

 

On a pu remarquer que les parents attendent d’être informés par les médecins. Pourtant, 

cette transmission d’information fait souvent défaut, comme l’explique la maman dans 

l’entretien 4. Ainsi, elle raconte que sa fille a été vue aux urgences. La personne accompagnant 

sa fille était sa belle-mère. « Je pense que, je pense que parfois, par exemple, un enfant qui est 

hospitalisé, ne pas poser la question, de voilà est ce qu’il ne faut pas prévenir le papa… Enfin 

ou la maman, voilà c’est quelque chose qui moi me… ». On peut également ajouter que quand 

cette maman a appelé les urgences pour obtenir des informations on lui a répondu : « Madame 

ne vous inquiétez pas, elle est avec sa maman, elle va bien ». Dans cette situation, le personnel 

n'a pas vérifié la situation de l’accompagnateur de l’enfant ni exprimé la nécessité de prévenir 

les deux parents concernés et porteur de l’autorité parentale.  

  

Les attentes des parents vis-à-vis de leurs médecins sont multiples, à la fois un professionnel 

de santé compétent, mais avec une posture permettant un accompagnement adapté et 

respectueux de la place de chacun. Comme dans toute relation humaine : la communication 

est au cœur de la relation thérapeutique avec l’ensemble des acteurs.  
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Discussion 

Afin de répondre à notre problématique initiale, à savoir comment les parents de 

familles monoparentales perçoivent le suivi médical de leurs enfants par le médecin généraliste, 

nous discuterons dans un premier temps de la relation complexe de soin qu’une séparation 

entraine avec la nécessité pour le praticien de s’adapter à une relation de soins sous forme de 

tétrade. Puis nous évoquerons la prise en charge de l’enfant, mais plus exactement de la prise 

en soins et enfin nous terminerons en évoquant le rôle primordial du réseau de partenaires. Au 

préalable nous vous présentons un résumé sommaire des résultats et discuterons de la 

méthodologie. 

Contrairement à mon a priori, mise à part une famille, toutes les familles interrogées ont 

déclaré un seul médecin traitant. Cette disposition est en accord avec l’avis du conseil de l’ordre 

datant de 1996 (43) qui « estime important que même les enfants non cohabitants n’aient qu’un 

seul médecin traitant ». Ce dernier a d’ailleurs été informé de la situation de séparation des 

parents pour toutes les familles à l’exception d’une seule. La transmission de cette information 

peut être liée à des procédures purement administratives, mais principalement, les parents 

souhaitent alerter le médecin afin qu’ils prennent en compte cette information dans le suivi des 

enfants, mais également dans l’accompagnement des parents. 

Selon les parents, les conséquences d’une séparation des parents semblent entrainer en premier 

lieu des difficultés d’ordre psychologique et notamment dans la gestion des émotions. Les 

facteurs influençant ces conséquences sont la présence éventuelle de conflits parentaux, la 

modification de la structure familiale, la stabilité des repères et l’âge des enfants aux moments 

de la séparation. L’ensemble des membres de la famille est impacté par cette situation et doit 

s’y adapter. Ainsi, l’organisation du parcours de soins pour une famille monoparentale révèle 

de multiples difficultés : organisation des rendez-vous, planning très chargé, conséquences 
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financières et génère de l’inquiétude pour les parents. La prise en charge d’enfant de parents 

séparés nécessite donc une certaine adaptation de la part des médecins.  

Les parents accordent une place vraiment centrale au médecin de famille. En raison de sa 

position et de ses compétences, on lui demande une prise en charge des enfants avec une 

attention particulière sur les difficultés d’ordre psychologique. Son rôle central implique 

également des fonctions de transmetteur d’information. En effet, plusieurs parents étaient peu 

ou mal informés des particularités administratives et juridiques autour des documents 

administratifs, des autorisations parentales, du droit à l’information. Ainsi le médecin semblait 

la personne idéalement placée pour les informer sur les différentes conséquences 

administratives et juridiques voir de jouer un rôle de médiateur entre les parents. Il se doit 

d’informer les deux parents de l’état de santé des enfants soit en remplissant assidument le 

carnet de santé soit en prenant le temps d’informer le second parent par un autre moyen de 

communication.  

L’intégration du médecin dans la protection de l’enfance est une donnée particulièrement 

importante selon certains parents : repérer et alerter des mises en danger éventuelles. Un dernier 

élément semblant primordial pour une grande majorité des parents est la nécessité de pouvoir 

prendre appui sur un réseau de professionnel ou associatif afin de les accompagner au mieux. 

Pour certains, le rôle du médecin est de connaitre ces réseaux afin de les y orienter. Il semble 

au centre d’un dispositif ayant pour mission le bien être physique et psychologique de l’enfant. 

L’ensemble de ces rôles peut engendrer des difficultés pour le professionnel de soins. Il peut 

effectivement être reproché aux médecins son absence de neutralité, de respect du secret 

professionnel, voire son implication dans un conflit de loyauté.  
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I- Validité de l’étude 

La validité de cette étude se discute par ses faiblesses et ses points forts. 

A- Faiblesse de l’étude 

Cette étude comporte quatre biais principaux que nous évoquerons succinctement. 

1) Biais de sélection 

L’étude comporte des biais de sélection puisque tous les participants étaient volontaires. 

De plus, la population a été pour une grande majorité recrutée par le biais d’associations de 

familles monoparentales ou de groupes de discussion de parents solos. On peut donc supposer 

que les parents consentants pour cette étude étaient soit investis dans le parcours médical de 

leurs enfants soit ayant rencontré des difficultés particulières pour ce suivi. Trois personnes 

ayant participé à ces recherches étaient des connaissances de connaissances. Cette position a 

possiblement influencé leur décision de contribuer à cette thèse. Ont-elles accepté par 

sympathie ? Une maman souligne que son origine alsacienne l’a incité à m’aider dans ce travail, 

étant moi-même interne à Strasbourg. Un parent a également informé que le nom de famille de 

l’enquêtrice l’a interpelé, c’est le même que celui d’un médecin qu’elle a rencontré. Cette notion 

a potentiellement influencé sa décision de participer à cette étude. Plusieurs personnes avaient 

répondu positivement à la recherche de volontaire, mais après plusieurs relances, elles n’ont 

pas donné suite. 

La parité n’a pu être respectée au sein de cette recherche, seuls trois papas ont pu être 

interrogés. On peut émettre l’hypothèse que cette faible représentation masculine reflète le 

mode de garde des enfants le plus fréquent en France : la résidence principale chez la maman. 

Cependant, il aurait été intéressant de pouvoir recueillir leur point de vue. 
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2) Biais d’investigation 

Le second biais, celui d’investigation est lié aux capacités de l’enquêtrice. En effet, c’est 

la première fois qu’elle réalise un travail d’enquête pour une étude qualitative, cela a pu 

provoquer des erreurs méthodologiques. Il en est de même pour les entretiens semi-dirigés. 

L’absence de formation a pu induire la manière de conduire les interviews. Certaines questions 

ont pu être maladroites ou orienter certaines réponses des parents, entrainant une perte de 

données. 

Malgré le souhait de neutralité, la façon de mener des entretiens était probablement différente 

pour chaque participant notamment entre les premiers et derniers. Le fait que certains parents 

soient des connaissances de connaissances a également pu influencer l’approche des entretiens. 

3) Biais externes 

La troisième faiblesse de cette étude est en lien avec les biais externes. En effet, hormis 

un entretien, ils se sont déroulés en visioconférence à la suite des restrictions sanitaires et la 

difficulté de trouver une disponibilité commune entre l’enquêtrice et les participants. Ainsi, 

certains ont pu être interrompus brièvement par un problème de connexion internet, l’arrivée 

d’un enfant, la sonnette de la maison ou la présence d’animaux aux domiciles. Le dictaphone a 

également pu déstabiliser certains parents et donc modifier leurs discours.  

4) Biais d’interprétation 

Enfin, l’analyse des verbatims est subjective, bien que le fait de retranscrire rapidement 

les entretiens et d’y ajouter des didascalies a permis de diminuer cette subjectivité. Elle reste 

néanmoins présente. Des difficultés d’encodage ont également été marquées par des discours 

de parents parfois contradictoires dans une même phrase ou la tendance à laisser en suspens 

certaines phrases. 

Il n’a été réalisé de triangulation que pour l’analyse d’un seul entretien. Un double codage aurait 

pu diminuer les biais d’interprétation. 
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B- Force de l’étude 

Malgré ces différentes faiblesses, trois forces sont à remarquer. 

1) Le thème 

Les situations d’enfants de parents séparés sont de plus en fréquentes. Les modes de 

gardes sont également très variés. Les situations en médecine générale sont donc aussi 

fréquentes qu’hétérogènes. Pourtant, en tant que médecin généraliste, nous ne sommes à ce jour 

pas formés sur l’accompagnement de ces familles. L’étude du parcours de soins des enfants 

séparés du point de vue des parents n’a encore été que peu explorée. Beaucoup de recherches 

relatent les conséquences sur la santé des enfants, peu se sont intéressées aux difficultés 

pratiques de ce suivi médical. Une étude belge explorant le point de vue des médecins a été 

retrouvée, mais aucune à ma connaissance n'a abordé celui des parents.  

Ces derniers ont fait part à plusieurs reprises de leur surprise qu’un futur médecin généraliste 

s’intéresse à ce sujet. Ils ont également confié avoir plusieurs fois été déçus de 

l’accompagnement qu’ils ont reçu en médecine de ville et du manque de connaissances de 

certains médecins sur ces situations. 

2) Le déroulement des entretiens 

Les parents étaient donc surpris que des médecins généralistes s’intéressent à leur 

situation. Ainsi, la durée moyenne des entretiens, 57 minutes, reflète bien leur souhait 

d’échanger à ce sujet. C’est d’ailleurs une durée d’entretien relativement longue pour une étude 

qualitative. Les entretiens ont pu être riches en information. 

De plus, la réassurance quant à l’anonymisation de retranscriptions et la suppression des audios 

a permis de rassurer certains parents vis-à-vis de l’enregistrement. Une partie des parents a 

également pu oublier l’enregistrement par le fait qu’ils ne voyaient pas le dictaphone en 

visioconférence. 
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3) La population 

Enfin, dans une étude qualitative, le but premier n’est pas d’être représentatif. Elle 

recherche principalement une variation maximale, c’est-à-dire le reflet de la diversité de la 

population. La décision de réaliser les entretiens en visioconférence a permis d’ouvrir le 

recrutement des patients sur l’ensemble du territoire nationale et ainsi d’obtenir un échantillon 

plus hétérogène. 

Maintenant que nous avons discuté de la méthodologie, nous allons pouvoir discuter des 

résultats. Afin de répondre à notre problématique, c’est à dire comment les parents de familles 

monoparentales perçoivent le suivi médical de leurs enfants par le médecin généraliste, nous 

évoquerons cette relation thérapeutique singulière : le médecin, l’enfant, son premier parent et 

le second. Ensuite, nous nous attacherons à montrer l’importance d’une prise en charge globale 

de l’enfant. Et enfin, nous évoquerons la nécessité pour le médecin de travailler avec un réseau 

de partenaires pour assurer cette prise en charge. 

II- Une relation de soin complexe : de la triade à la tétrade  

En effet, la séparation nous amène en tant que médecin à passer d’une relation de soins 

sous forme de triade : l’enfant, ses parents et le médecin ; à une tétrade : l’enfant, le médecin, 

le premier parent et le second. De cet enjeu majeur, le médecin doit apporter un 

accompagnement approprié à ces trois acteurs afin de permettre une prise en charge adaptée 

des enfants dans leurs parcours de soins. La question de la posture et de la neutralité du 

professionnel entre les différents protagonistes dans cette relation thérapeutique peut donc se 

poser.   
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A-  Favoriser une information claire, loyale et appropriée aux 
deux parents 

Cette nécessité d’informer les parents est en effet revenue fréquemment. Beaucoup ont 

exprimé leurs méconnaissances vis-à-vis de l’organisation du parcours de soins notamment les 

notions d’autorisation parentale et de règlementation autour de la délivrance de l’information 

médicale. Cependant, il est difficile pour nous en tant que médecin généraliste d’informer 

correctement les parents, n’ayant que des connaissances partielles sur ce sujet. Un papa était 

d’ailleurs étonné de notre absence de formation à ce sujet, au vu de la prévalence du nombre de 

parents séparés. Nous détaillerons quelques informations demandées : l’autorisation parentale, 

le consentement aux soins ainsi que le partage de l’information médicale. Informations pour 

lesquelles les parents souhaitent que nous soyons formés afin de pouvoir les accompagner dans 

ce parcours de soins. 

1) L’autorité parentale et consentement aux soins 

Pour informer conformément les parents, il est important de nuancer l’autorité parentale 

de l’autorisation parentale. 

L’autorité parentale (44) est « un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité l’intérêt 

de l’enfant et appartenant aux deux parents. L’objectif est d’assurer la sécurité, la santé, 

l’éducation de l’enfant ». La séparation n’a aucune incidence sur les règles de l’exercice de 

l’autorité parentale. Dans certaines situations, un juge peut décider de confier l’exercice de 

l’autorité parentale à un seul des deux parents. Toutefois, le parent qui n’a pas l’exercice de 

l’autorité parentale conserve les droits et devoirs de surveiller l’entretien et l’éducation de 

l’enfant. À ce titre, il doit être informé des choix importants relatifs à son enfant. Ces droits ne 

peuvent être retirés que si un juge retire l’autorité parentale. En France,  cette autorité sur les 

enfants mineurs est réputée conjointe (44), mais les modalités d’hébergement et les pratiques 

des familles sont variables. D’ailleurs, elles peuvent également s’éloigner de la décision du 
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jugement fait au moment de la séparation du fait de l’évolution de leur situation ou de celle de 

leur(s) enfant(s). 

Selon la loi du 5 mars 2002 (45), lors d’une prise en charge d’un mineur, le professionnel doit 

obtenir l’autorisation parentale des deux parents qui ont l’autorité parentale, exception faite 

pour les actes dits usuels. « À l’égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir 

avec l’accord de l’autre quand il fait seul acte usuel de l’autorité parentale relativement à la 

personne de l’enfant. » C’est-à-dire que pour des actes usuels en tant que médecin nous n’avons 

à recueillir l’accord que du parent présent pour présumer du consentement conjoint. Cependant, 

si l’autre parent nous a clairement indiqué son refus, nous ne pouvons assurer ces actes usuels. 

À titre de médecins, nous n’avons pas le droit de favoriser l’avis d’un des deux parents. Il 

appartient aux juges d’en décider. La difficulté majeure est que la notion d’acte usuel n’est pas 

définie par la loi. Elle est laissée libre à l’interprétation. On peut noter l’exemple de Maitre 

Bogucki (46) avocate spécialiste en droit de la famille qui émet comme proposition « Les actes 

usuels concernent tout ce qui est bénin, quotidien, habituel. La définition médicale est 

particulièrement délicate compte tenu des conséquences et de la gravité du sujet. On peut apriori 

considérer que sont des actes usuels ceux qui n’attendent pas à son intégrité (consultation, 

examen ordinaire) ou ceux qui sont obligatoires (vaccinations légales). Il n’existe toutefois pas 

de liste donc pas de garanties. En cas de contestation par un parent, ce dernier doit saisir le 

tribunal et c’est un juge qui au cas par cas, déterminera s’il s’agit d’un acte usuel ou non. » 

Ainsi, on peut soumettre l’idée que les actes non usuels (47) concernent les actes dits lourds, 

dont les effets peuvent engager le devenir du malade et ayant une probabilité non négligeable 

de survenir (par exemple une hospitalisation prolongée, des traitements comportant des effets 

secondaires, actes invasifs tels qu’une anesthésie). 

En pratique, dans le cas de mésentente parentale, cette notion d’acte usuel est très 

compliquée à appréhender. On le voit, actuellement pour la vaccination contre le covid des 
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enfants âgés d'au moins 12 ans. Par la loi du 5 aout 2021 (48), seul un accord parental suffit. 

Cela signifie que ce vaccin est considéré comme un acte usuel. Pourtant, il n’est pas à 

proprement parlé obligatoire, il ferait donc partie des actes non usuels. Et ainsi cette vaccination 

nécessiterait l’accord des deux parents. On peut évoquer que la situation sanitaire oblige à des 

mesures particulières. Cependant, cela reste une nouvelle source de difficulté au sein des 

familles et pour les soignants. 

Quand on évoque l’autorisation parentale dans le cadre de parent séparé, on se doit 

d’évoquer la présence d’un tiers en consultation, par manque de disponibilité ou par choix, 

l’adulte accompagnant l’enfant n’est pas toujours le titulaire de l’autorité parentale. La 

consultation d’un enfant seul sans son parent peut également être plus fréquente selon certaine 

famille. D’ailleurs, s’il nous demande de ne pas informer ses parents (49), tant que le secret de 

la consultation ne compromet pas gravement sa santé ou sa sécurité, nous sommes tenus du 

respect de confidentialité. En cas de prescription thérapeutique, une personne majeure doit 

cependant accompagner l’enfant. Dans ce cas, nous devons demander le statut de 

l’accompagnant et le noter dans le dossier. 

En réfléchissant à notre pratique, en échangeant avec plusieurs autres internes et médecins, nous 

constatons qu’en consultation de médecine de ville, il n’est pas systématiquement demandé la 

nature du lien entre l’enfant et l’adulte accompagnant. Nous supposons que l’accompagnant 

détient l’autorité parentale, nous n’en avons pas la preuve. On présume que les parents sont 

informés et d’accord pour cette consultation. Toutefois, par le biais de nos résultats, on réalise 

à quel point les situations peuvent être conflictuelles et que l’accompagnant (autre que le parent) 

n’a pas toujours le consentement des deux parents. Il est probable que pour le médecin de 

famille connaissant la famille et son contexte, la situation est plus aisée. Cependant, 

particulièrement en tant qu’interne ou médecin remplaçant, ne connaissant pas la famille, on se 

doit de s’informer de la situation familiale. Cette connaissance du contexte est primordiale, afin 
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de ne pas interférer dans des conflits. C’est ainsi que nous nous sommes particulièrement 

intéressés aux beaux-parents. Ce sont en effet des situations relativement fréquentes en 

médecine de ville. Aux yeux de la loi, il n’a en principe aucun droit d’intervenir dans le 

quotidien (50). Le Code civil autorise deux mesures pour lui reconnaitre des droits au 

quotidien : la délégation d’autorité parentale (51) ou la délégation partagée (52). Ces deux 

mesures permettent d’autoriser des actes usuels par les beaux-parents ou un autre tiers. La 

délégation d’autorité parentale permet de transférer tout ou en partie l’autorité parentale à un 

tiers. Elle n’est acceptée qu’en cas d’incapacité pour un parent d’élever son enfant pour des 

raisons matérielles ou son état de santé. La délégation partagée est une mesure simplifiée qui 

permet de partager l’autorité parentale avec un tiers (50). Les actes usuels ne sont pas définis, 

généralement cela comprend : amener et aller chercher l’enfant à l’école, l’inscrire à une 

activité extrascolaire, l’accompagner chez le médecin. Mais ces deux mesures nécessitent un 

accord du juge. Par leur complexité de mise en place, elles sont donc relativement peu utilisées. 

Pour faciliter les démarches, un projet de loi est en cours depuis 2014 (53). « Le mandat 

d’éducation quotidienne »5 permettrait les mêmes droits que la délégation partagée, mais se 

base sur un simple accord entre les parents devant le notaire ou non. 

Que ce soit par la présence d’un tiers ou un accord mutuel entre les deux parents, 

plusieurs familles nous ont ainsi fait part de leurs difficultés de prise en charge au vu de 

 
5 « Sans préjudice de l’article 372-2, le parent peut, avec l’accord de l’autre parent, donner un mandat d’éducation 

quotidienne à son concubin, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou conjoint avec lequel il réside de façon 

stable pour chacun des enfants vivant avec le couple. Le mandat, rédigé par acte sous sein privé ou en la forme 

authentique, permet au concubin, partenaire ou conjoint d’accomplir les actes usuels de l’autorité parentale pour 

la durée de la vie commune. Le mandat peut être révoqué à tout moment par le mandant. Il prend fin de plein droit 

en cas de rupture de la vie commune, de décès du mandant ou du mandataire ou de renonciation de ce dernier à 

son mandat. » 
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problèmes d’autorisation parentale. Il est donc, de notre rôle de les informer de la loi et de leur 

possibilité de recourir aux JAF. Nous pouvons les informer, peut-être même préventivement, à 

leur annonce de la séparation des conséquences règlementaires sur l’organisation du parcours 

de soins des enfants que ce soit sur l’exercice de l’autorité parentale ou l’accès aux informations 

médicales. 

2) Le partage de l’information médicale 

Afin de permettre aux deux parents d’autoriser les soins, il est nécessaire que les parents 

connaissent les éléments relatifs à la santé de leurs enfants. Ainsi, pour terminer sur notre rôle 

d’informateur demandé par les parents, nous évoquerons le partage de l’information médicale. 

« Le mineur a le droit d’être informé, mais ce droit est exercé par les titulaires de l’autorité 

parentale (54) ». Un professionnel de santé se doit donc d’informer les titulaires de l’autorité 

parentale, mais aussi de communiquer une information adaptée à l’enfant en fonction de son 

âge et la maturité de l’enfant. Dans le cadre de parents séparés, il peut régulièrement n’y avoir 

qu’un seul des titulaires de l’autorité parentale en consultation. Le professionnel de santé doit 

dans ce cas expliquer au titulaire de l’autorité parentale présent la nécessité d’informer le second 

titulaire. Cependant comme les parents ont pu nous le signifier, cette communication peut être 

compliquée. En tant que médecins traitants, certains souhaiteraient que nous prenions le temps 

de communiquer avec les deux titulaires de l’autorité parentale. Nous comprenons cette 

demande. Toutefois, en pratique sur des consultations de pathologies aigües bénignes ou de 

suivi de croissance sans particularité, il est illusoire que les médecins puissent avoir ce temps. 

Dans le cadre de pathologies lourdes ou de situation complexe, la double information faire 

partis fait partie de notre rôle. Dans le cas du papa [entretien 15] qui n’a pas accès aux 

informations médicales concernant ses filles, le pédiatre de ces dernières ne le connait pas, on 

peut donc comprendre qu’il ne délivre pas spontanément les informations. Est-ce qu’il pourrait 

demander à la maman des enfants si le papa a toujours l’autorité parentale ? Cette investigation 
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pourrait sembler dépasser le cadre de notre travail et faire défaut à notre obligation de ne pas 

s’immiscer dans la vie personnelle de nos patients. Cependant, nous sommes aussi dans 

l’obligation d’informer l’ensemble des responsables légaux. Ne faudrait-il pas un moyen rapide 

de vérifier l’autorité parentale ? Le simple fait que le papa ait sur sa carte vitale ces deux filles 

ne pourrait-il pas suffire à nous permettre de l’informer ? 

De ce même principe, dans le cadre de mineur, l’accès aux Dossiers Médicaux Partagés (DMP) 

est exercé par le titulaire de l’autorité parentale, sauf si le l'enfant s’y oppose. Les différents 

titulaires de l’autorité parentale ont accès au DMP des mineurs par le même mot de passe. 

D’ailleurs, la Commission d’Accès aux Documents Administratifs (la CADA) a rappelé en 

2014 (55) ces éléments. Un père a saisi cette dernière quand il s’est vu refuser par un hôpital 

d’avoir accès à certaines informations médicales de son fils pour lequel il était détenteur de 

l’autorité parentale. La CADA a rappelé par les textes du code de santé publique (56) et le Code 

civil (44) que seul le parent ayant été privé de son autorité parentale doit être privé du droit 

d’avoir accès aux informations. En effet, qu’un juge donne l’exercice de l’autorité parentale à 

un parent ne retire pas l’autorité parentale du second parent et donc son droit d’avoir accès aux 

informations médicales. 

« Mon espace santé », que nous développerons plus amplement prochainement, avec sa 

messagerie sécurisée pourrait favoriser les échanges. On peut imaginer que comme pour le 

DMP, seules les personnes détenant l’autorité parentale pourraient y avoir des codes d’accès, 

ainsi les médecins sauraient que les interlocuteurs ont le droit d’avoir accès aux informations. 

Le médecin doit donc adapter la transmission de l’informations aux familles, il doit 

s’adapter en fonction de leur situation. Nous verrons par la suite que cette adaptation est 

également nécessaire dans le parcours de soins de l’enfant.  
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B- Adapter le parcours de soins de l’enfant 

De par cette tétrade, cette relation de soins centrée sur l’enfant engendre des difficultés 

d’organisation du parcours de santé au quotidien et de gestion des différents documents de santé 

(les cartes vitales, mutuelles et le carnet de santé). Ces difficultés nécessitent une adaptation 

des prises en charge des patients. 

1) Adapter ce parcours de soins au quotidien 

« L’adaptation à la situation familiale » a été évoquée dans tous les entretiens. Des points 

communs à tous les parents, mais également des spécificités à chaque famille ont été retrouvés. 

Sur de multiples problématiques possibles, les parents ont le besoin ou le souhait que les 

professionnels de santé s’ajustent aux circonstances. Comme on peut le trouver dans la Charte 

européenne d’éthique médicale adoptée en 2011 (57) « le médecin tient compte du cadre de vie 

et du travail du patient comme éléments déterminants de sa santé ». Attention tout de même,  le 

médecin reste tenu au code de déontologie, et l’article 51 (58) n’est pas sans rappeler « le 

médecin ne doit pas s’immiscer sans raison professionnelle dans les affaires de famille ni la vie 

privée de ses patients. » 

L’organisation du parcours médical pour un parent solo peut s’avérer compliquée. Il peut exister 

une difficulté d’assumer tous les rendez-vous, tant d’un point de vue organisationnel qu’en 

terme de charge mentale d’autant plus, si les suivis se multiplient. Il est donc demandé aux 

médecins d’être indulgents si des rendez-vous n’ont pu être honorés ou bien avec retard. Il est 

probablement relativement aisé pour un praticien de se saisir de ces difficultés. Bien 

évidemment sous réserve que cette situation ne soit pas récurrente et qu’elles ne nuisent pas au 

bon déroulement des consultations. Toutefois si le médecin se doit de rappeler le rythme des 

rendez-vous, par exemple pour un nourrisson. Il semble difficile tant d’un point de vue 

organisationnel qu’il rappelle ces patients pour la prise de rendez-vous que d’un point de vue 

éthique, le patient devant rester maître de sa propre démarche de santé. «Mon espace santé » 
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pourrait être une modalité facilitant l’organisation du suivi pour les familles. Nous en 

reparlerons de manière plus approfondie ultérieurement. 

Dans l’idée de s’adapter, il est également demandé au médecin d’être compréhensif sur 

les connaissances des parents concernant l’historique médical de leurs enfants. En effet, le 

parent en consultation n’est pas toujours le même. Il n’est pas forcément informé de toutes les 

dernières consultations, il n’a d’ailleurs possiblement pas accès au carnet de santé. Dans ces 

situations, nous mesurons de manière plus marquée toute l’importance d’un dossier informatisé 

bien complété. 

Nous avons pu le constater, la continuité des soins est parfois difficile, avec des 

difficultés à suivre le traitement en fonction du parent hébergeur. Peut-être que pour certaines 

thérapeutiques nous pouvons directement adapter la prise en charge ? Prenons l’exemple du 

traitement d’une angine avec un test de diagnostic rapide positif : les recommandations en 

première intention sont l’amoxicilline per os pendant six jours (59). Est-ce qu’un traitement par 

azithromycine en trois jours pourrait être envisagé en fonction de la situation ? Afin d’éviter un 

traitement sur les temps de garde de l’autre parent avec les risques qu’il soit interrompu ou mal 

conduit faute d’information ou de mauvaise communication entre les parents. Cette adaptation 

thérapeutique est finalement quelque chose que nous réalisons déjà pour d’autres situations. Par 

exemple, pour une patiente atteinte d’une pathologie aigüe type pyélonéphrite ou érysipèle, elle 

sera plus aisément hospitalisée si elle se trouve dans une situation sanitaire et sociale précaire.  

Si la séparation complexifie la prise de rendez-vous ou le suivi des soins au quotidien, 

les documents de santé devraient théoriquement faciliter cette prise en charge. 

2) Adapter ce parcours aux documents de soins 

Le parcours de soins d’un enfant et ce particulièrement d’une famille de parents séparés, 

s’intègre obligatoirement aux organisations nécessaires vis-à-vis de la carte vitale et de la 
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mutuelle, ainsi que du carnet de santé. Les parents ont besoin d’être informés sur les différentes 

modalités pratiques. 

Les informations sur le rattachement à la sécurité sociale étaient parfois imprécises pour 

certains volontaires de cette étude. La loi (60,61) autorise le rattachement des enfants  à la 

sécurité sociale de chaque parent. L’organisme qui reçoit une demande de rattachement se met 

en lien avec l’organisme précédant afin d’échanger toutes les informations nécessaires. Si 

aucune demande de rattachement n’est faite par le parent, les frais médicaux sont pris en charge 

pour celui qui effectue la première demande de remboursement. Si l’enfant est rattaché sur les 

deux, le remboursement de la part obligatoire s’effectue pour le parent qui a présenté sa carte 

vitale. 

Pour la mutuelle, le choix est également laissé libre. S’il est choisi une seule mutuelle, cela 

nécessite un échange entre les parents. La part complémentaire sera remboursée par la mutuelle 

du parent assuré. Si c’est l’autre parent qui a payé les frais médicaux, les parents doivent 

s’organiser entre eux pour le remboursement. En revanche, si les enfants sont assurés sur les 

deux mutuelles, le remboursement se fera en priorité par la mutuelle de celui qui a assuré les 

frais. Si l’enfant est sur les deux mutuelles, le retour NOEMIE(62) ne pourra se faire que pour 

une mutuelle. Le « retour NOEMIE » ou le « retour Norme Ouverte d’Échange entre la Maladie 

et les Intervenants extérieurs » permet une communication entre la CPAM et les organismes 

complémentaires de santé (mutuelles ou assurances). Cependant, une seule mutuelle ou 

assurance peut être déclarée pour le retour NOEMIE. Ainsi, si un enfant à deux mutuelles, si 

une déclaration est faite pour la télétransmission NOEMIE. Le remboursement se fera sur celle 

déclarée. Ensuite, si les parents le souhaitent, ils peuvent demander à la seconde le 

remboursement d’un reste à charge, il faut envoyer, à chaque fois, les feuilles de soins et les 

décomptes de la sécurité sociale. Dans tous les cas, la somme totale des remboursements ne 

dépassera pas les sommes des frais engagés. 
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Le carnet de santé pose également souvent question dans le cadre de parents séparés. 

Au moment de la déclaration de naissance (63), chaque enfant en reçoit un gratuitement. La 

forme et son contenu sont définis par un arrêté ministériel. Il est établi au nom du nouveau-né 

et remis aux personnes titulaires de l’autorité parentale. La loi (64) n’oblige pas que le carnet 

suive l’enfant lors des changements de résidence. Cependant, elle n’est pas sans rappeler qu'il 

appartient à l’enfant ainsi les parents ont l’obligation de le présenter lors d’une consultation 

chez un médecin. En effet, ce carnet est essentiel à la bonne prise en charge des enfants et la 

continuité des soins. De fait, comme nous venons de le voir, le carnet doit être transmis aux 

parents hébergeur. L’arrêt rendu par la Cour d’appel de Lyon le 13 février 2012 (65) le rappelle 

« En ce qui concerne les passeports et carnets de santé des enfants, il apparait conforme à un 

exercice conjoint de l’autorité parentale d’ordonner que ceux-ci soient remis par chacun des 

pères et mère à l’autre parent lorsque ce dernier à la charge des enfants ». Si aucune 

« sanction » n’existe en cas d’absence du carnet, il est demandé aux parents de l’apporter à 

chaque consultation.  

 Il est difficile de comparer l’utilisation du carnet en fonction de la situation parentale. Comme 

nous l’avons vu dans ces recherches, une partie des familles monoparentales a décidé de ne plus 

l’utiliser du fait des difficultés organisationnelles. Cependant, c’est un outil d’information 

primordial qui permet un regard sur l’ensemble des suivis réalisés et une évaluation globale de 

la santé de l’enfant. Quand il n’est pas complété correctement, les consultations sont plus 

longues, elles nécessitent une recherche des informations soit par le logiciel de consultation 

(qui n’est pas systématiquement rempli non plus) soit par l’interrogatoire des parents. 

Les résultats du rapport du Cem KA (66) évaluant le carnet de santé du point de vue des parents 

et des professionnels sont assez conformes à ce que nous supposions. Dans ce rapport en 2010 : 

96 % des médecins déclarent le remplir pour les consultations de 0 à 2 ans. Les raisons 
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invoquées pour l’absence de remplissage sont les pathologies jugées non graves, avec une 

préférence pour le dossier informatisé qui assure la confidentialité des informations. 

Si, dans les entretiens beaucoup de parents expliquent ne plus utiliser le carnet de santé de 

manière optimale, il faut relativiser, cela n’est pas en corrélation avec une dégradation de l’état 

de santé des enfants, comme le confirme la thèse de M. Le Camus (67) qui évalue le remplissage 

des carnets de santé de 0 à 3 ans. 

Entre les médecins ne remplissant pas toujours le carnet et les parents ne l’utilisant peu, voire 

pas du tout, l’utilité du carnet sous sa forme actuelle peut se discuter. Ainsi, plusieurs parents 

ont évoqué l’idée d’un carnet dématérialisé à l’image du « Dossier médical partagé » (DMP) 

mis en place par le code de la sécurité sociale (68). Jusqu’à présent et ce, selon notamment 

l’avis du Conseil Consultatif National d’Ethique (CCNE) en 2008 (69), il n’était pas envisagé 

d’étendre le DMP à l’ensemble de la population. Dans le cadre du Ségur de la santé en juillet 

2020 sur le développement du numérique en santé, le DMP va être substitué en 2022 par « Mon 

espace santé (70) ». Cet espace comprend à la fois le DMP, un agenda de santé (pour y 

enregistrer les rendez-vous médicaux), une messagerie sécurisée et l’accès à des applications 

utiles pour la santé certifiée par l’état. Il est actuellement en phase pilote dans trois 

départements. « Mon espace santé » devrait se généraliser à l’ensemble du territoire en 2022. 

Pour le moment, il est difficile d’évaluer cet outil, mais par les fonctionnalités ajoutées cela 

pourra peut-être permettre de répondre plus facilement aux demandes des parents. Ils auraient 

accès : « aux carnets de santé », des rappels pour les différents rendez-vous médicaux et 

également la possibilité de discuter par messagerie sécurité avec les professionnels de santé. 

Cet espace pourrait ainsi favoriser l’accès aux différentes informations médicales des enfants 

et aider à l’organisation du parcours de soins. Cependant, il reste à mon sens quelques 

questions : est-ce qu’il y aura un seul et même identifiant pour les deux parents ? Et si chacun 

possède son identifiant, est-ce que le masquage des documents pourra se faire entre eux ? 
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L’accès sera-t-il comme pour le DMP : accessible aux deux parents ayant l’autorité parentale 

même sans son exercice ? 

Figure 8 : Mon espace santé : quatre fonctionnalités (71) 

 

La demande que le médecin s’adapte pour le parcours de soins est finalement le rôle 

propre d’un médecin de famille. Nous devons ajuster notre pratique à chaque parcours de vie 

et prendre en compte la situation globale du patient. Le rôle d’informateur également préconisé 

par les familles est un rôle qu’on retrouve pour tous les patients. L’information doit simplement 

s’adapter à chaque situation. Prenons l’exemple de l’autorisation parentale, tous les parents 

savent-ils que le médecin est en droit de recevoir seul un enfant et de proposer une thérapeutique 

si un adulte l’accompagne ? C’est pourtant une information valable pour tous les enfants. De 

plus, être le médecin d’enfants de parents séparés ne signifie pas oublier notre rôle de docteur. 

Les parents l’ont bien noté, ils attendent de leur médecin les mêmes compétences et la même 

posture qu’avec tous les patients.  
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C- La posture du médecin : un numéro d’équilibriste  

Selon les parents, être médecin ne se résume pas aux seules connaissances médicales. 

Sa posture lors de son accompagnement est également primordiale. On retrouve de nombreux 

points communs entre les thèses qualitatives de M. Artufel-Meiffret (72) ou celle de F. Mascre 

(73) interrogeant des parents sur le choix du suivi médical pour leurs enfants et les résultats de 

cette étude. La relation de confiance a été évoquée quasiment dans tous les entretiens de nos 

recherches ainsi que celle de M. Artufel-Meiffret (72). Nous retrouvons les mêmes éléments 

pour maintenir une relation de confiance : la communication avec les parents et les enfants 

semblant primordiale. 

La neutralité du médecin traitant et l’adaptation à l’environnement familial ne sont pas 

retrouvées systématiquement dans les thèses interrogeant les parents et leurs critères de choix 

du médecin. Ce sont cependant deux notions fortement notées par les parents dans nos 

recherches.  

La notion de neutralité a été évoquée à plusieurs reprises lors des entretiens. Pour certains 

parents, il semble que le médecin doive adapter cette posture de neutralité : la consultation 

permettant un moment d’échange en toute confiance pour les enfants afin de ne pas les inscrire 

dans un conflit de loyauté. Pour d’autres, le médecin ne semble pas garder cette neutralité. En 

effet, par son implication au sein de la famille, sa connaissance des différents membres, il risque 

de ne pas l’être, en prenant partie pour un membre de la famille ou en s’immisçant de façon 

inadaptée dans la situation (58). Il est vrai que nous rencontrons beaucoup de situations où nos 

affects sont à l’épreuve. Chaque soignant par son vécu ou son caractère peut s’attacher à certains 

patients, créer des liens particuliers et de manière inconsciente réaliser un contretransfert. Bien 

que théoriquement, la relation médecin-patient soit neutre, il s’agit toujours d'une rencontre 

entre deux êtres humains. Cependant, nous sommes soignants et nos affects ne devraient pas 

entrer en compte dans notre prise en charge et notre accompagnement. Il serait primordial de 
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rappeler aux parents et particulièrement lors de relations conflictuelles que nous sommes le 

médecin de l’ensemble de la famille sans pour autant prendre parti pour l’un de ces membres. 

Comme nous venons de le voir, cette posture de neutralité est parfois difficile à tenir. Les temps 

d’échanges et d’analyse en formation continue type les groupes Balint, sont des espaces qui 

permettent aux médecins de prendre le recul nécessaire afin d’analyser son attitude et sa 

posture. 

Le médecin doit donc suivre l’enfant en tenant compte de cette relation thérapeutique 

singulière de tétrade, mais ce n’est pas suffisant pour adapter notre accompagnement. La 

séparation des parents nécessite une prise en charge bien plus large que l’acte de soigner : une 

prise en soin de l’enfant dans son environnement. 

III- D’une prise en charge à une prise en soins de l’enfant 

La prise en charge médicale d’un patient ne se résume pas à la prise en charge de 

pathologies. L’enfant de parents séparés en est un exemple concret. Pour les prendre en charge, 

le médecin doit connaitre la situation afin d’ajuster cette prise en soins. Pour ce faire, il doit 

connaitre les facteurs de fragilités influençant cette prise en soins, mais également savoir repérer 

et dépister les particularités de ces situations. Enfin, pour favoriser une alliance thérapeutique 

avec l’enfant et sa famille, nous verrons que cette prise en soins évoque la notion de « take 

care ».  
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A- Des fragilités influençant cette prise en soin 

Deux éléments primordiaux sont importants à noter pour mettre en exergue la 

particularité de cette prise en soins. La parentalité, donc ce qui a trait au rôle de parent, majore 

les inquiétudes et attentes des parents dans cette prise en soins. Cette dernière peut également 

être fragilisée par les conséquences possibles d’une séparation sur les enfants. Pour mettre en 

exergue cette fragilité, nous illustrons notre propos en évoquant la crise sanitaire actuelle. 

1) La parentalité 

Pour évoquer le rôle d’un parent, on peut s’appuyer sur la définition de la « parentalité » 

validée par le Conseil national de soutien à la parentalité (74). 

« La parentalité désigne l’ensemble des façons d’être et de vivre le fait d’être parent. C’est un 

processus qui conjugue les différentes dimensions de la fonction parentale, matérielle, 

psychologique, morale, culturelle, sociale. Elle qualifie le lien entre un adulte et un enfant, 

indépendamment de la structure familiale dans laquelle il s’inscrit, dans le but d’assurer le soin, 

le développement et l’éducation de l’enfant. Cette relation adulte/enfant suppose un ensemble 

de fonctions, de droits et d’obligations (morales, matérielles, juridiques, éducatives, culturelles) 

exercés dans l’intérêt supérieur de l’enfant en vertu d’un lien prévu par le droit (autorité 

parentale). Elle s’inscrit dans l’environnement social et éducatif où vivent la famille et 

l’enfant. » 

Ainsi, ce rôle de parent peut être extrêmement culpabilisant. Comme l’écrit le Dr P. Grandsenne 

dans son livre « Mon bébé en bonne santé » (75) : « Si les enfants n’ont jamais été en aussi 

bonne santé, leurs parents n’ont jamais été soumis à une aussi grande angoisse qu’aujourd’hui 

ou la moindre imperfection leur apparait comme intolérable. » Élever un enfant en mauvaise 

santé, en difficulté scolaire ou ayant des troubles du comportementaux renvoie aux parents un 

sentiment d’échec. Dans le but « d’assurer le soin », cette notion de santé des enfants peut être 

extrêmement culpabilisante : un enfant en mauvaise santé donnant l’image d’un mauvais 
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parent. Comme le montre l’étude réalisée en 2019 sur cinq pays, dont la France, la recherche 

de la perfection dans le rôle de parent est source de culpabilité (76). 

Cette culpabilité est souvent majorée dans le cadre de parents séparés. Les parents ont 

conscience qu’une séparation peut entrainer des difficultés pour leurs enfants et certains 

considèrent qu’ils en sont responsables. Le rôle des professionnels entourant ces familles est 

donc de les rassurer sur leurs fonctions parentales et de les aider dans leurs démarches. Le 

comité national de soutien à la parentalité (74) définit ainsi ce rôle : reconnaitre le parent comme 

le premier éducateur, respect des places de chacun (parents et professionnels) en développant 

une démarche participative pour permettre aux parents d’élaborer leurs points de repère 

éducatifs et de les soutenir dans leurs initiatives. Le rôle des médecins s’inscrit donc dans cette 

dynamique tout en préservant la fonction de chacun. 

Le poids de cette parentalité influence le regard et l’attitude des parents dans le rapport 

aux soins. Elle nécessite au praticien d’en tenir compte dans sa relation thérapeutique. Le 

second élément impactant la prise en soins d’enfants de parents séparés sont les conséquences 

possibles de la séparation sur les enfants. 

2) Les conséquences de la séparation sur les enfants 

Si la séparation fragilise les fonctions parentales, elle peut aussi avoir des conséquences 

sur la santé des enfants. Ainsi, les différents retentissements évoqués dans les entretiens sont 

dans l’ensemble conformes aux différentes études évoquées en introduction. Cependant, nous 

pouvons noter quelques particularités non évoquées en introduction. 

Comme nous l’avons vu dans la partie résultat, plusieurs parents ont évoqué des 

difficultés de comportements de leurs enfants : troubles de l’opposition, troubles 

d’hyperactivité diagnostiquée, trouble dans la gestion des émotions. La séparation n’a pas été 

l’élément de causalité initiale, cependant, elle a pu favoriser la récurrence et la durabilité de ces 
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manifestations. En effet, elle peut engendrer : la perte d’une présence masculine, un 

changement de domicile, des modifications du quotidien ou bien des pertes de repères. 

Selon le rapport du Conseil Economique Social et Environnemental (CESE) (77), ce lien entre 

la séparation des parents et la difficulté de comportement des enfants a été étudié à de 

nombreuses reprises. Ce lien serait en partie dû au stress familial dans l’enfance pouvant induire 

une vulnérabilité aux troubles des conduites.6 

Ainsi, les changements d’école, d’activité extrascolaire ou du quotidien pourraient induire une 

insécurité affective en lien avec un sentiment d’abandon, de perte de repère, d’estime de soi. 

Ce qui a leur tour entraine de potentielles conséquences comme un rejet des règles de la vie 

scolaire, une opposition ou un désinvestissement. Selon le CESE, les effets de la séparation sont 

liés à la qualité de la relation parentale dans la coparentalité. Cependant, le lien entre la 

séparation des parents et les problèmes de comportement des enfants reste difficile à établir. On 

retrouve quelques études l’évoquant.  

Les travaux des Glueck (81), bien que relativement anciens (1950) ont été  la base de multiples 

recherches à ce sujet. Ils ont comparé 500 « délinquants » à 500 témoins, on retrouvait une 

proportion plus marquée de déménagements, logements de moins bonne qualité, situation 

 
6 Troubles oppositionnels avec provocation (78) (TOP) : « Le trouble oppositionnel avec provocation est 

un modèle récurrent ou persistant de comportements négatifs, provocants ou même hostiles envers les 

figures de l’autorité. » 

Trouble d’hyperactivité/déficit attentionnelle (79) (TDAH) : « Le déficit de l’attention/hyperactivité est un 

syndrome associant inattention, hyperactivité et impulsivité. Les 3 types de déficits de 

l’attention/hyperactivité sont à dominante d’inattention, d’hyperactivité/impulsivité ou sont mixtes. » 

Troubles des conduites (80) (TC) : « Le trouble des conduites est un modèle de comportement récurrent ou 

persistant dans lequel l’enfant bafoue les droits d’autrui ou les principales règles ou normes sociales liées 

à son âge. » 
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économique instable, davantage de divorces et d’absence du père chez « les délinquants ». En 

s’appuyant sur cette étude, on peut évoquer les travaux de Farrington (81) en 1995. Ils 

soulignent que ce n’est pas la structure monoparentale directement en cause, mais bien les 

conflits, l’absence de discipline et de surveillance après cette séparation ainsi que la précarité. 

Selon les travaux de l’INSERM en 2017 (82) des facteurs familiaux sont notés dans le trouble 

des conduites des enfants. Si à court terme une séparation semble être associée à une 

majoration du risque de psychopathologie. D’autres études montrent que ce risque est présent 

avant la séparation des parents et semble plus lié aux conflits parentaux. Des recherches ont 

également mis en évidence des facteurs post séparation délétère notamment l’implication de 

l’enfant dans un conflit de loyauté. À l’inverse des facteurs protecteurs comme le remariage 

des parents, une bonne relation de l’enfant avec au moins un de ses parents ou une bonne 

intégration dans un groupe ont été remarqués. Mais fréquemment, les multiples études se 

contre disent. De plus, ce n’est pas un facteur de risque qui explique un TOP ou d’un TC ou 

d’un TDAH, c’est bien un ensemble de facteurs contextuels et individuels qui sont en causes. 

Leurs résultats sont donc à prendre avec parcimonie. 

Un second élément noté par un seul parent est les troubles anxieux de la séparation. 

Pourtant au vu de certaines descriptions de comportement des enfants par d’autres parents, nous 

nous sommes posés la question de trouble anxieux de séparation sous-jacent. Ce trouble se 

caractérise par une peur intense et inappropriée de la séparation d’une figure d’attachement 

(83). Selon le DSM5, les critères diagnostiques nécessitent une anxiété excessive comportant 

au moins trois sur huit des symptômes possibles (par exemple la crainte excessive qu’un 

évènement vienne séparer l’enfant de ses figures d’attachement, la réticence d’aller à l’école, 

l’appréhension à rester seul à la maison, ou encore les cauchemars répétés autour de la 

séparation). Ces symptômes doivent durer au moins 4 semaines chez les enfants et entrainer 
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ainsi une altération du fonctionnement social, scolaire ou autre environnement et ne pas être 

mieux expliqués par un autre trouble psychiatrique. 

Ces troubles sont normaux dans le développement avec un maximum autour de neuf à treize 

mois et une décroissance après l’âge de deux ans. Leur caractère pathologique vient de leur 

intensité et leur prolongation dans le temps. Ce qu’il est intéressant de noter c’est la 

symptomatologie très variée : des symptômes comportementaux (tel que des pleurs ou des 

agrippements), somatiques (comme des céphalées, douleurs abdominales, malaises, nausées). 

Des situations sont également favorables à leurs expressions : allez à l’école, se coucher, des 

déménagements ou toute autre rupture ou séparation avec la figure d’attachement. Les 

étiologies sont multifactorielles. Des éléments génétiques sont retrouvés, mais aussi 

psychologiques, environnementaux, familiaux (multiples, mais dont on peut citer l’attachement 

insécure, les désaccords parentaux sévères ou le divorce parental), les expériences de vie 

précoces (par exemple violence familiale), ou encore le tempérament de l’enfant. 

Au vu de la variété des symptômes, il est intéressant pour le praticien d’y penser, l’enfant ne 

décrira pas forcément spontanément ces angoisses avec la séparation. C’est notre rôle en 

collaboration avec les parents d’y penser, de l’évoquer afin de mettre en place un 

accompagnement adapté. 

Les conséquences d’une séparation des parents en fonction de l’âge des enfants ont été 

étudiées à plusieurs reprises. Dans l’ensemble, les parents interrogés dans ces recherches ont le 

sentiment que plus la séparation a lieu quand les enfants sont jeunes, moins elle a d’impact. Ce 

n’est pas tout à fait cohérent avec ce que nous avons pu voir en introduction. Certains auteurs 

préconisent que les effets sont plus importants chez de jeunes enfants, la perturbation du 

système d’attachement pouvant en expliquer les raisons. Mais d’autres comme dans la méta-

analyse de Amato et Keith(27), insiste sur les séquelles à long terme. Différentes explications 

quant à ces divergences existent : échantillon non représentatif de la population ? Résultats des 
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études très variables ? Non détection par les parents des difficultés d’adaptation ? Finalement, 

en tant que médecin généraliste la question n’est peut-être pas de savoir quand les conséquences 

seront les plus importantes, mais de rester attentif, de les repérer et les accompagner. 

 

Bien moins évoquées que les conséquences psychologiques et malgré les études 

abordées en introduction, les conséquences somatiques sont peu retrouvées dans les entretiens 

de cette étude. Une maman avait ainsi conscience de leur possibilité comme des troubles 

alimentaires, une autre a évoqué des pathologies en lien avec un manque d’hygiène et de soins, 

en prenant l’exemple de vulvite. Cependant, contrairement aux multiples études que l’on 

retrouve, dont celle évoquée en introduction, il n’y a pas de conséquence type infection ou 

surpoids (29–31) notés.  

 

Quelles que soient les difficultés énoncées par les parents, c’est évidemment une analyse 

qualitative avec des données fournies par les parents. Il est possible que les médecins traitants 

de ces enfants aient des informations complémentaires intéressantes à ce sujet. Ils ont peut-être 

fait des liens entre des pathologies somatiques et la séparation parentale, que les parents n’ont 

pas faits. Ainsi, pour explorer le point de vue des médecins, il est intéressant d’évoquer une 

étude belge intitulée « Étude du suivi par le médecin généraliste d’enfants de parents séparés » 

(84). C’est une étude basée sur un focus groupe composé de médecins généralistes discutant de 

la prise en charge des enfants de parents séparés. Selon eux, les conséquences sur la santé de 

l’enfant de la séparation parentale sont multiples. Si en premier lieu, on note les conséquences 

psychologiques et comportementales. En second lieu, on remarque les problèmes liés à la santé 

physique (comme les récurrences de maladie courante ou les difficultés de contrôle des 

pathologies chroniques) puis des troubles somatoformes et difficultés scolaires.  Ses 

conséquences semblent en lien avec les conflits opposant les deux parents. Cette étude nous 
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rappelle que même si les parents n’évoquent pas de conséquences somatiques, les 

professionnels de santé doivent y rester vigilants. 

Comme nous venons de le voir les séparations viennent fragiliser les familles 

monoparentales tant pour les parents dans leur fonction parentale que du point de vue de la 

santé des enfants. La crise sanitaire met exergue cette double complexité. 

3) L’épidémie sars cov2 

La pandémie actuelle montre bien la nécessité pour les familles, mais également pour 

les médecins d’adapter la prise en charge des enfants. En effet, bien que les conséquences de 

l’épidémie pour les familles monoparentales n’étaient pas le sujet de ces recherches, au vu des 

remarques des parents et de la situation sanitaire, il est difficile de ne pas l’évoquer.  

Au-delà de la vaccination évoquée précédemment, les parents ont dû s’adapter aux 

différentes mesures gouvernementales avec comme question principale de l’organisation des 

droits de visite et les hébergements. Selon le communiqué de presse du ministère de la Justice 

du 2 avril 2020 : « Pendant la période de confinement, le droit de visite et d’hébergement des 

enfants continu de s’appliquer. Les enfants doivent donc en principe se rendre chez l’autre 

parent selon les modalités prévues par la décision de justice. ». Lors de la période de 

confinement ou de restrictions du couvre-feu, il était nécessaire pour les parents de se munir 

d’une attestation avec pour motif « déplacements pour motif familial impérieux pour 

l’assistance aux personnels vulnérables ou la garde d’enfant ». Il était également conseillé selon 

certains juristes de posséder le jugement et la convention précisant la résidence des enfants (85). 

Cependant si l’on en croit les multiples blogs de discussion pour familles monoparentales, le 

vécu de l’épidémie du cov2 et des interdictions sanitaires ont été difficiles. Beaucoup de 

questions ont été soulevées, les problèmes d’exercice du droit de garde, la suspension des visites 

médiatisées, la complication des procédures de divorce ou bien encore les réunions parent-

professeur n’acceptant qu’un seul accompagnateur. 
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Il a été demandé aux parents de favoriser les échanges pour le bien-être des enfants. On leur a 

donc demandé pour « être de bon parent » de favoriser les échanges entre eux. On leur a, à 

nouveau rappelé cette culpabilité d’être de mauvais parents. L’épidémie du covid 19 et les 

restrictions sanitaires ont ouvert de multiples débats sur les libertés, les droits, les devoirs, mais 

également sur l’organisation au quotidien d’une famille monoparentale.  

De nombreux articles évoquent les conséquences psychologiques sur les enfants en lien 

avec la pandémie. Il est encore compliqué d’émettre des liens entre cette épidémie et la santé 

des enfants de parents séparés. On peut quand même déjà noter quelques remarques. Ainsi, 

selon l’enquête nationale Sapris Elfe/Epipage 2 (86) décrivant le quotidien de pré adolescents 

de 8-9 ans, pendant le confinement, 13 % ont montré des difficultés socio-émotionnelles 

comme l’isolement, l’anxiété, des problèmes de concentration, l’impulsivité. Cette proportion 

représente 27 % des enfants vivant avec un seul des parents, et 8 % pour ceux en gardes 

alternées. Il sera intéressant d’évaluer les impacts sur des études à plus grande échelle et sur des 

critères axés pour les familles monoparentales. 

Cette crise sanitaire reflète les fragilités des familles monoparentales et vient renforcer 

la nécessité du médecin à se situer dans une démarche de dépistage et de repérage des 

problématiques de soins de ces familles.  
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B- Le dépistage et le repérage  

Une séparation nécessite d’adapter le parcours de soins, elle peut également impacter la 

santé et le bien être l’enfant de multiples façons. En tant que médecin, et ce quel que soit la 

situation familiale, notre rôle est de savoir dépister et repérer les difficultés des enfants. Ce rôle 

semble d’autant plus important dans le cadre de situation de séparation parentale. Nous ne 

reviendrons pas sur les différentes problématiques de soins des enfants évoqués dans le cadre 

d’une séparation des parents. Nous nous attacherons plus particulièrement dans cette partie aux 

repérages des enfants en danger. Afin de pouvoir repérer ces difficultés, il est essentiel de 

replacer l’enfant au cœur des soins. 

1) Repérage dans un cadre juridique 

Toute action du médecin s’inscrit dans un cadre juridique. De par sa proximité, le 

médecin se doit de rester dans une démarche de prévention, de dépistage et d’alerte en cas de 

mise en danger d’un enfant. La rédaction de certificat afin d’aider nos patients nous incombe 

également.  

1.1) La rédaction de certificat 

Afin d’accompagner les parents dans le cadre juridique d’une séparation, la rédaction 

de certificat peut être importante. Pour rappel, selon le code de la santé publique et l’article 

R. 4127-76 (87) : « L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement par le 

médecin, conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats, 

attestations et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et 

règlementaires. Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin 

doit être rédigé lisiblement en langue française et datée, permettre l’identification du praticien 

dont il émane et être signé par lui. Le médecin peut en remettre une traduction au patient dans 

la langue de celui-ci ». 
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Plusieurs parents ont évoqué avoir demandé des certificats (ou regretter de ne pas en avoir 

demandé) afin de faire constater par un médecin différents éléments : pathologie ou accident. 

C’est souvent une crainte, pour un praticien, d’être confronté à ce type de demande. En effet, 

la prudence est requise pour la rédaction de certificat (88), plus de 20 % des plaintes enregistrées 

auprès des chambres disciplinaires de première instance concernent des certificats médicaux. 

On peut prendre l’exemple de la décision du Conseil d’État du 26 mai 2010 (89), un médecin 

s’est vu recevoir un blâme à la suite de la production d’un certificat. Ce dernier mettait en lien 

les troubles psychosomatiques d’un enfant avec des difficultés relationnelles avec le père. Il 

prescrivait que l’enfant ne se rende pas chez son paternel pendant un mois. L’appel a été refusé 

au vu des articles rappelant que : la délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de 

complaisance est interdite et qu’un médecin ne doit pas s’immiscer sans raison professionnelle 

dans les affaires de familles ni dans la vie privée des patients. 

La délivrance de certificat est chose fréquente en consultation de médecine générale. On nous 

rappelle régulièrement au cours de notre formation que la rédaction d’un certificat engendre 

notre responsabilité et qu’il existe une règlementation dans le code de déontologie sur sa 

rédaction. Des conseils de rédactions sont également disponibles sur le site du Conseil national 

de l’ordre des médecins (88). Expliquer aux familles les obligations vis-à-vis d’un certificat est 

une possibilité pour s’aider à y répondre, se renseigner directement auprès du conseil de l’ordre 

peut également aider. 

Les certificats demandés par les parents sont principalement demandés pour deux 

raisons : le recours aux JAF (pour la séparation et le droit de garde des enfants) et, pour servir 

de preuve dans le cadre de la protection de l’enfance.  
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1.2) La protection de l’enfance 

Le rôle de repérage et d’alerte en cas de mise en danger de l’enfant semble primordial 

pour certains parents de ces recherches. Les différents codes (pénal, action sociale et des 

familles, civiles ou déontologiques) ne sont pas sans le rappeler. On note particulièrement le 

code de déontologie, article R.4127 (90) :  

« Le médecin doit être le défenseur de l’enfant lorsqu’il estime que l’intérêt de sa santé 

est mal compris ou mal préservé par son entourage. » 

« Lorsqu’un médecin discerne qu’une personne auprès de laquelle il est appelé est victime 

de sévices ou de privations. Il doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour la 

protéger en faisant preuve de prudence et de circonspection. Lorsqu’il s’agit d’un mineur 

ou d’une personne qui ne sont pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de 

son état physique ou psychique, il alerte les autorités judiciaires ou administratives, 

sauf circonstances particulières qu’il apprécie en conscience. » 

Ainsi le rôle du médecin débute par le repérage des enfants en danger puis par la coordination 

avec les professionnels de la protection de l’enfance afin de pouvoir alerter sur les situations. 

Afin d’aider les médecins, la HAS a réalisé une « fiche mémo : Maltraitance chez l’enfant 

repérage et conduite à tenir » (91). Elle rappelle ainsi les différents éléments : de la situation, 

de l’anamnèse, les signes physiques et somatiques, les comportements ou encore les éléments 

de l’examen qui doivent alerter le praticien. 

 

Il est intéressant de noter différentes études portant sur la connaissance des médecins 

généralistes concernant le champ de la protection de l’enfance. On constate qu'elles sont 

souvent très imprécises et que la mise en pratique est difficile. Prenons l’exemple de la thèse 

de A. Dauche (92). Elle interroge par questionnaire 180 médecins généralistes sur les 

connaissances théoriques au sujet de la protection de l’enfance (avec une note sur 20) ainsi que 
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sur leurs pratiques et leurs attentes. La moyenne de 9,5/20 montre bien les connaissances 

imprécises de ces médecins. Environ, la moitié avaient rencontré des situations. Seule la moitié 

avaient transmis aux autorités compétentes, et ce pour plusieurs raisons : manque de temps ou 

de formation, lourdeur administrative, peur de se tromper, des représailles ou de nuire. Les 

médecins demandaient également un retour d’information sur le devenir de leur action, un 

conseil téléphonique rapide, ou encore une amélioration de leur formation.  

 

En pratique l’alerte aux services de protection de l’enfance, dépend du degré d’urgence 

de la situation. 

En situation d’urgence, c’est par un signalement au procureur de la République que nous devons 

protéger les enfants et ce 24 h/24 par téléphone, courrier ou tout autre moyen de 

communication. Une situation urgente comprend les situations avec un risque médical 

important voir vital, une nécessité de mise à l’abri rapide de l’enfant ou une situation touchant 

un nourrisson. Il est également possible dans ces situations d’adresser aux urgences pédiatriques 

la famille, tout en appelant les urgences et en les prévenant de la situation. Dans les deux cas, 

nous devons informer la famille de nos inquiétudes. Adresser aux urgences est une solution 

peut être plus facile à mettre en place en tant que médecin de ville, cela nous permet de nous 

sentir moins seuls dans la prise de décision. Cependant, il faut s’assurer que la famille consulte 

bien les urgences. Si informer la famille de notre démarche peut être contraire à l’intérêt 

supérieur de l’enfant, nous pouvons ne pas les informer et faire ce signalement. Un exemple de 

signalement est disponible sur le site du conseil de l’ordre (93). 

Les situations plus fréquentes sont celle non urgentes, mais comportant un danger ou un risque 

de danger. C’est-à-dire soit que la santé, la sécurité ou la moralité sont considérées en danger 

ou en risque de danger ; soit que les conditions de son éducation, son développement physique, 

intellectuel et social sont considérés être gravement compromises ou en risque de l’être. Dans 
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ces situations, c’est une Information Préoccupante (IPP) que nous devons transmettre à la 

Cellule Départementale de Recueil des Informations (CRIP) par téléphone ou par document 

écrit. Une IPP contient tous les éléments qui peuvent laisser supposer qu’un mineur est en 

danger. Il est également possible de joindre la CRIP pour discuter des mesures envisageables, 

d’où l’intérêt d’un médecin référent dans chaque département (94) afin d’avoir un interlocuteur 

privilégié. Notre rôle n’est pas d’enquêter, mais d’alerter. C’est ensuite aux différents 

dispositifs de la CRIP d’enquêter et de mettre les mesures en place. Comme le précisait la 

maman de l’entretien 14, l’objectif est vraiment d’accompagner et de soutenir les familles. Il 

ne s’agit pas d’une sanction pour les familles, mais d’une mesure d’aide à un moment donné, 

dans une situation donnée.  Il est de notre rôle de le ré expliquer aux familles.  

Ci-dessous un rappel des différents protocoles d’alerte. (95) 

Figure 9 : L’organisation de la protection de l’enfance, comment alerter 
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Malgré notre rôle juridique essentiel et notre place en tant que professionnel de santé de premier 

recours, une maman a signalé n’avoir jamais entendu qu’un médecin ait fait la différence en 

termes de protection de l’enfance, qu’un médecin ai alerté en cas de mise en danger. Nous nous 

sommes donc interrogés sur la place de l’enfant au sein des consultations. En effet, pour que le 

médecin généraliste puisse se situer dans une démarche de repérage de mise en danger de 

l’enfant, il est nécessaire que l’enfant soit au cœur de la prise en soin.  

2) L’enfant au cœur des soins 

Au vu des conséquences possibles en lien avec la séparation parentale, les parents sont 

en demande d’une attention, d’un repérage particulier de ces conséquences sur la santé des 

enfants, mais également de repérer des éventuelles mises en danger. Pour ce fait, la séparation 

parentale nécessite de remettre l’enfant au cœur de la prise en charge, d’où l’importance de 

favoriser les échanges avec les enfants. Comme nous l’avons vu, l’enfant est en droit de 

consulter seul. Il est important de lui laisser la possibilité de s’exprimer et de l’interroger si le 

sujet de la situation familiale n’est pas spontanément abordé.  

Pour intégrer des questions sur le fonctionnement de la famille, on peut remarquer un 

article édité dans les Entretiens de Bichat (96). Cet article de 2015 s’intéresse à « Comment 

aborder les “crises familiales” en médecine générale : savoir accompagner les familles. ». Les 

auteurs soulignent que tous les problèmes de l’enfant ne doivent pas systématiquement être 

associés à la séparation des parents. Ainsi, toute séparation n’est pas source de conséquence, 

les difficultés sont souvent multifactorielles. Mais, afin, justement de prendre en compte les 

différents facteurs, les auteurs donnent quelques exemples de questionnement : à quoi l’enfant 

a-t-il dû renoncer sur le plan familial, loisirs ou l’école ? comment sont organisées les 

contraintes de vie ?  (Transporter ses valises, changer de style éducatif ou de vêtements ou les 

horaires) se ressent-il comme un membre des deux familles auxquelles il appartient ou reste-t-

il uniquement fixé à celle d’avant ? peut-il s’investir dans le domaine scolaire, le sportif, les 
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activités ou le jeu sans que cela devienne une addiction ? Au-delà des différentes questions, la 

posture de l’enfant est également intéressante à noter : discordance entre les mimiques et 

discours ? Sensation de malaise ? Propos similaire à celui d’un parent ? Ces éléments ont ainsi 

pour objectif de connaitre l’enfant et les causes sous-jacentes de ces difficultés qu’elles soient 

directement en lien ou non avec la séparation parentale (instabilité : financière, logement, 

activité…). 

Remettre l’enfant comme le premier interlocuteur au sein de son parcours de soins est 

donc bien primordial. À cette fin, il est intéressant d’évoquer la notion de « care » 

C- Prise en soins : du « cure » au « care ». 

Les multiples rôles attribués aux médecins généralistes, dans l’information médicale 

aux parents et aux enfants, l’adaptation dans la prise en charge, la protection de l’enfance, les 

conseils, ou encore sa posture nous font évoquer la notion de « care » ou de « take care ». 

Difficile à traduire en français, cependant ce concept nuance le terme de soigner/guérir à 

prendre soin de la personne. Quelles que soient les différentes étymologies (97) du terme 

« care », il rapporte aux émotions, à l’inquiétude, au moyen de prévenir autrui. Ainsi on peut 

traduire « take care » par faire attention, le souci d’autrui. Le terme « cure » s’associe à l’acte 

de soigner ou de guérir.  

Le Dr Winnicott(98), pédiatre et psychanalyste a beaucoup travaillé sur cette notion. Il rappelait 

qu’en anglais le terme « cure » et le terme « care » ont la même origine étymologique. On ne 

pourrait donc soigner sans prendre soin. Par ce terme « care », il inscrit l’attention à autrui au 

centre de la relation thérapeutique (101). Il évoque même l’importance de la capacité à se mettre 

à la place d’autrui afin de s’adapter à chaque patient selon son histoire médicale et son vécu 

personnel. Le Dr Winnicott a travaillé sur cette nuance en réponse aux attentes des patients « Ce 

qu’on attend donc de nous, c’est qu’il soit possible de dépendre de nous. On demande aux 

médecins, mais aussi aux infirmiers et infirmières et travailleurs sociaux, d’être humainement 
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(et non mécaniquement) fiables, on veut que cette fiabilité (cette possibilité de dépendre de 

nous) fasse partie de notre attitude générale. » Il expliquait également que les multiples 

découvertes scientifiques, les prouesses médicales des dernières décennies ont possiblement 

favorisé la guérison et délaissé « le prendre soin ».  

C’est dans cette suite d’idée que selon le Dr Winnicott, un soignant doit protéger ses patients 

de l’imprévisible, sur le sentiment de ne plus pouvoir compter sur rien. Afin de permettre au 

patient de savoir qu’il peut compter sur le soignant et sa fiabilité. 

« Alors, si la médecine n’a pas pour cœur la science des maladies, mais bien 

cette pratique essentiellement soignante auprès d’un homme malade, le rapport entre soin 

et traitement, entre care et cure, s’inverse par rapport au schéma habituel et dominant 

dans notre système de santé technicien : le traitement procède du soin, le cure du care. ». 

Ainsi le cure devrait dépendre du « care », le médecin ayant avant tout le rôle d’être 

humainement fiable avant de prendre en charge scientifiquement les troubles somatiques. Ces 

deux termes « care » et « cure » sont donc essentiels et complémentaires pour la prise en soins 

de patient. La situation des enfants de parents séparés nous le rappelle. Soigner est nécessaire 

et nous le voyons par exemple par la prise en charge des conséquences d’une séparation, mais 

également par toute autre maladie pouvant toucher ces enfants. Cependant, cette prise en charge 

semble s’inclure dans une prise en soins bien plus globale : « take care ». On nous demande de 

faire attention à comment nous soignons, d’être une ressource de fiabilité, afin de nous adapter. 

 

Dans l’étude belge précédemment évoquée, « Étude du suivi par le médecin généraliste 

d’enfants de parents séparés » (84) met en exergue cette importance du « care ». Les praticiens 

ont remarqué des conséquences dans leur pratique : dans 80 % des cas une instrumentalisation 

du médecin, dans 56 % des difficultés d’ordre déontologique, dans 82 % d’ordre légal, et dans 

la moitié des cas dans le suivi de l’enfant. Un quart des praticiens évoque même la perte du rôle 
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médical, se sentant davantage dans une fonction sociale. Cette sensation de la perte de ce rôle 

est directement mise en lien avec l’attitude des généralistes. S’ils se posent en non-gestionnaire 

du conflit, c’est-à-dire qu’ils ne s’occupent pas de la situation familiale, qu’ils n’en prennent 

pas compte, ils ont alors tendance à perdre ce rôle médical central. À la différence des médecins 

qui se posent en gestionnaire de conflit, prennent en compte la situation familiale et souhaitent 

parler aux deux parents. Si on en croit cette étude, une attitude de gestionnaire aurait tendance 

à une évolution favorable de l’enfant en difficulté sans mettre en danger le praticien. Cela peut 

évoquer qu’une prise en charge uniquement à type de « cure » n’est finalement pas la plus 

adaptée pour la prise en charge de cette situation. Le médecin doit s’impliquer, prendre soin de 

l’ensemble de la famille. 

Cette étude belge a l’intérêt de mettre en évidence le ressenti de professionnel de santé en 

première ligne de soins. Elle met en avant que l’état de santé des enfants puisse être influencé 

par la structure familiale et que la place du praticien n’est pas toujours évidente. Spontanément, 

nous pourrions croire que nous ne devons pas jouer un rôle dans ces situations. Mais peut-être 

que c’est le contraire. Cette notion de gestionnaire de conduite me semble très intéressante. 

Cela sous-entend que le médecin doit être informé de la situation, connaitre les différents 

protagonistes pour pouvoir intégrer la séparation des parents à sa prise en charge.   

 

Par les différents éléments évoqués précédemment, on remarque qu’une séparation est 

un moment majeur pour ces familles. Ce n’est pas seulement, les difficultés et les conséquences 

négatives qui peuvent en résulter qui sont en causes. En effet, la séparation, comme l’évoquaient 

quelques parents peut également être une ouverture d’esprit vers un autre fonctionnement 

familial, de nouvelles activités ou encore une prise de maturité. Dans tous les cas, la 

modification de cette structure bouleverse le quotidien et soulève de multiples questions pour 

les différents membres de cette famille. C’est peut-être alors le moment de se tourner vers le 
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médecin, d’échanger, d’exprimer ces difficultés, ces angoisses, ces questions ou de raconter son 

quotidien. C’est peut-être ainsi le moyen de se rapprocher de ces émotions et simplement de 

remettre le bien-être au centre de la prise en soins ? 

Cependant, par cette place très centrale du praticien, les attentes des parents sont parfois en 

inadéquation avec notre rôle et notre formation. Nous sommes professionnels de soins. Ainsi 

pour répondre à l’ensemble de leurs besoins tant sur le plan législatif, de médiation, de la prise 

en charge psychologique ou sociale, il est primordial pour le médecin de travailler en 

collaboration avec un réseau de partenaire varié, afin d’offrir à ces familles l’ensemble des 

ressources dont elles ont besoin. 

IV- Un médecin en collaboration avec différents 
partenaires 

Le médecin joue donc un rôle important dans le suivi des enfants au sein du cabinet. 

Les attentes des parents viennent finalement accentuer le rôle du praticien envers tous les 

patients. La particularité majeure pour un médecin de famille monoparentale afin de répondre 

aux différentes attentes, est probablement la nécessité de travailler encore plus en coordination 

avec ses partenaires. Ainsi, il pourra orienter ces familles vers les réseaux appropriés et peut 

être articulé son travail avec la médecine scolaire et les services de protection maternelle 

infantile. Cette démarche nécessite une connaissance des dispositifs implantés sur le territoire. 
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A- L’orientation vers les réseaux 

L’orientation vers les réseaux professionnels ou associatifs est principalement en lien 

avec la prise en charge psychologique des enfants et l’accompagnement à la parentalité.   

1) La santé psychique 

Les notions de réseaux et l’orientation vers les autres professionnels sont beaucoup 

moins retrouvées dans les autres thèses interrogeant les attentes et arguments pour le choix du 

médecin traitant. A. Gasper (99) l’évoque dans ces recherches, mais principalement en parlant 

de l’orientation vers le pédiatre ou des spécialistes d’organes. Le suivi psychique des enfants 

par le médecin est peu noté et l’orientation vers un professionnel de santé type psychiatre ou 

psychologue est également peu retrouvée. Dans nos recherches, les parents insistent beaucoup 

sur le réseau, mais peu sur le rôle des spécialistes d’organes. Ils évoquent principalement les 

prises en charge psychologique et sociale.  

Nos recherches ne permettent pas d’affirmer que les enfants de parents séparés ont besoin d’un 

suivi psychologique plus conséquent. Mais, l’importance de cette prise en charge qui a été notée 

par les parents corrèle avec le rapport de l’UNICEF(35) évoqué en introduction. Les enfants de 

familles monoparentales semblent présenter un risque de souffrance psychique plus important 

que les enfants vivant avec leurs deux parents. Cela renforce l’idée qu’un médecin se doit d’être 

particulièrement attentif aux dépistages des difficultés psychologiques potentielles de ces 

enfants. 

Il faut nuancer cette différence entre nos recherches et les thèses précédemment évoquées 

(72,73,99) qui peut se justifier par le fait que beaucoup des thèses s’intéressent spécifiquement 

au choix du médecin des nourrissons (donc des enfants de moins de trois ans). Or les dépistages 

et les orientations vers des psychologues ont généralement lieu pour des enfants plus âgés. Cela 

pourrait expliquer que dans nos recherches on trouve plus de suivis psychiques puisque l’âge 

moyen des enfants au moment des entretiens est de neuf ans. 
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Les prises en charge d’ordre psychologique peuvent être multiples et doivent s’adapter 

aux besoins de l’enfant. Nous nommerons quelques exemples de dispositifs destinés à cette 

prise en charge. 

Il est intéressant d’évoquer « Ecout’emoi ». Il s’agit d’une expérimentation mise en place par 

le gouvernement en 2018 dans des régions pilotes, dont le Grand Est (100). Les objectifs sont 

de mieux évaluer, repérer et prendre en charge les souffrances psychologiques des jeunes âgés 

de six à vingt-et-un ans. C’est au médecin traitant d’orienter vers des psychologues avec la 

possibilité de réaliser jusqu’à douze séances prises en charge à 100 %.  

Au vu de la situation sanitaire actuelle et des conséquences sur la santé mentale des enfants, le 

gouvernement a mis en place un dispositif d’urgence « psyenfantado » (101). Les enfants et 

adolescents pourront être inclus dans le dispositif du 31 octobre 2021 et bénéficier de séances 

jusqu’au 31 janvier 2022. Ils seront adressés à un psychologue sur l’avis d’un médecin. D’une 

à neuf consultations seront prises en charge à 100 % par la CPAM. Cette option de prise en 

charge est transitoire. Elle ne concerne pas uniquement les enfants de parents séparés. Mais au 

vu des difficultés évoquées par les parents pendant la crise sanitaire, cette solution est 

possiblement à prendre en compte. 

Il existe également des espaces mixtes avec une prise en charge psychologique et 

sociale. En effet, du fait que l’implication des deux parents semble bénéfique au développement 

de l’enfant et au maintien des relations à l’âge adulte, la convention internationale des droits de 

l’enfant (102) recommande le maintien d’une relation de l’enfant avec ses deux parents, sauf si 

cela est contraire à l’intérêt de l’enfant. D’où l’intérêt des « Espace de rencontre parents-

enfants » (103), qui sont 170 structures en lien avec le ministère de la Justice. Ce sont des lieux 

où psychologues, thérapeutes, travailleurs sociaux travaillent en collaboration afin de maintenir 

ou reconstruire des liens entre l’enfant et ses parents. Une telle mesure peut être décidée par le 

JAF, mais également sur demande directe d’un parent ou par l’orientation d’un professionnel. 
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2) L’accompagnement à la parentalité 

Très nettement, il existe un biais de sélection important dans cette thèse. Le recrutement 

de la population a eu principalement lieu par des associations. Aussi, les volontaires sont 

majoritairement demandeurs d’un soutien et sensibles aux associations. Cependant, l’étude 

réalisée par la DREES, dont le rapport est sorti en avril 2021 (104) met également en avant ce 

besoin de soutien et notamment d’accompagnement à la parentalité des familles 

monoparentales. Comme le montre le graphique ci-dessous, dans le cas de parents en couple ou 

isolés, environ 45 % aimeraient une aide dans l’accompagnement sur le développement des 

enfants et sur les questions relatives à la santé. On note en revanche une différence entre ces 

deux catégories de populations pour l’aide en cas de conflits familiaux, dans les relations à 

l’école ou dans la gestion de l’autorité. À niveau de vie, sexe et nombres d’enfants similaires, 

être, une famille monoparentale augmente le souhait de soutien et de conseil à la parentalité.   

Les aides sous forme d’entretiens individuels avec des professionnels semblent franchement 

souhaités par l’ensemble des familles. 

Figure 10 : Souhait des familles dans l’accompagnement à la parentalité (104)

 

Le médecin de famille a donc une place centrale pour orienter, informer et rassurer ces 

familles. Mais pour cela, il est nécessaire que les praticiens soient formés aux différents recours 
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possibles et connaissent quelques réseaux à l’échelle locale et nationale, citons quelques 

exemples.  

La médiation (105) « processus de construction ou de re constructions du lien familial avant, 

pendant et après la séparation » peut être ordonnée par un juge ou demandée par la famille elle-

même. Une expérimentation est d’ailleurs en cours avec une obligation de médiation avant de 

déposer une requête auprès d’un tribunal dans 11 juridictions. 

Les Conseillers Conjugaux et Familiaux (CCF) (106) sont peu connus, pourtant ils 

interviennent dans différentes structures : les PMI, les établissements scolaires, les centres 

hospitaliers ou de planification. Leur formation est reconnue depuis un arrêté de 2010. Les CCF 

ont pour objectif d’accompagner « Dans chaque étape de la vie affective, relationnelle et 

sexuelle ». Leurs domaines de compétences s’étendent des questions sur la sexualité et la 

contraception aux relations conjugales, familiales, parentales et leurs dysfonctionnements. Leur 

but est de proposer un lieu de parole et d’écoute active. 

Les réseaux « d’écoute d’appui et d’accompagnement des parents » (74) s’intéressent aux 

dialogues, à l’échange des compétences des parents en parentalité. Ils organisent des groupes 

de parole, des activités parents-enfants, parents-parents, des groupes de réflexion et de 

formation. Il existe ces réseaux dans chaque département. 

On peut également évoquer la Caisse d’Allocation Familiale (CAF) (74) qui propose un 

accompagnement des séparations parentales  ou la création de l’Agence de Recouvrement des 

Impayés de Pensions Alimentaires (ARIPA) (77) pour aider les parents avec la fixation de la 

pension alimentaire et les démarches en cas de non-paiements. 

Les différentes associations et réseaux sociaux viennent également accompagnés ces 

familles. Selon ses attentes, chaque parent s’est dirigé vers l’association qui répond à ses 

demandes. Elles permettent un lieu d’échange, de conseil, sans jugement. Les réseaux sociaux 

types Facebook sont aussi un lieu de communication. Une maman racontait que même si « elle 
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reste dans la même galère », en discuter avec d’autres personnes dans la même situation lui 

faisait se sentir moins seule. Lors de notre inscription sur certains de ces réseaux afin de 

rencontrer des personnes désireuses de participer à cette thèse, nous avons pu constater le 

nombre de message très conséquent quotidien soit pour échanger sur des situations, soit pour 

demander des conseils, ou pour proposer d’organiser des sorties. 

La présence de conflits parentaux justifie encore plus cette nécessité d’orienter vers un 

réseau. En effet, ces conflits comme facteur d’adaptation à la séparation sont bien repérés et 

compris par les parents dans nos recherches. C’est un élément concordant avec le rapport du 

CESE qui se base sur trois constats (77). Le premier, toute séparation n’est pas conflictuelle et 

le plus souvent, les parents s’accordent sur les conditions de l’exercice conjoint de l’autorité 

parentale et l’organisation de la vie de l’enfant. Le second, dans certaines circonstances, la 

séparation des parents peut être salvatrice pour l’enfant, notamment dans un contexte de 

violence. Et enfin, si des enfants peuvent être en situation de risques lors de séparation, c’est 

bien souvent parce que le conflit entre les parents s’est aggravé au point de capter toute leur 

attention.  

Ce rapport insiste sur le fait que les conséquences sont fortement liées aux conflits parentaux, 

d’où l’importance d’un accompagnement à la parentalité et la séparation par différents 

professionnels : médiateur, conseiller conjugal et familial ou un autre tiers. Une relation de 

confiance entre le médecin et la famille facilite l’orientation vers les différents professionnels.    

Comme nous venons de le voir, l’orientation vers des partenaires tant pour les enfants 

que pour les parents s’avère une nécessité. Il ne faut pas négliger l’enfant dans son milieu 

quotidien, à savoir l'école.  
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B- Une coordination avec le cadre scolaire 

Prendre en charge un enfant nécessite de s’intéresser à son parcours scolaire et son 

adaptation à l'école, le lieu qu’il fréquente quotidiennement. 

Les parents interrogés n’ont pas noté de baisse franche des résultats scolaires. On peut 

remarquer la contradiction avec l’étude menée par l’INED en 2002 (107) qui montre une baisse 

marquante des résultats après une séparation. Cependant, l’étude de l’INED note que la 

séparation entraine également des difficultés dans l’organisation du quotidien. On note par 

exemple le suivi de la scolarité et l’éloignement des domiciles, la majoration des temps de 

transports, une nouvelle école. Nous avons pu retrouver ces différents éléments dans ces 

entretiens, l’exemple le plus fréquent était la non-réalisation des devoirs par l’autre parent. 

Nous n’avons pas interrogé spontanément les parents sur le rôle de la médecine scolaire. 

C'est plusieurs d'entre eux qui ont abordé eux-mêmes ce sujet. Ils ont noté son importance dans 

le dépistage et l’accompagnement des enfants. Le personnel infirmier et médecin de l'éducation 

nationale offrent notamment l’avantage de n’avoir aucun lien avec les parents et de permettre 

de donner à l’enfant un espace d’expression totalement libre. Cependant, ces mêmes parents 

regrettent la faible prévalence de cette médecine.  

Pourtant si on en croit les différents rapports du ministère de l’Éducation nationale, cette 

médecine a complètement sa place dans le suivi des enfants de parents séparés. Elle s’inscrit 

dans le programme de l’éducation nationale qui contribue à la réussite des élèves, en détectant 

les difficultés pouvant altérer leur scolarité. Les rôles des infirmiers et des médecins sont 

complémentaires. Les objectifs des infirmiers sont principalement à l’échelle d’un 

établissement scolaire (108). Ils sont de la consultation des enfants à leurs demandes, aux relais 

vers d’autres spécialistes, à l’accès à la contraception, la mise en place des projets de soins ou 

encore le suivi des élèves en zone prioritaire. Les rôles des médecins de l’éducation nationale 

(109) sont  sur le plan national mais également local, ils assurent par exemple les visites 
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médicales des examens obligatoires, accompagne les enfants sur des projets d’accueil adapté 

ou la mise en place de protocoles d’hygiènes. Infirmiers et médecin de l’éducation nationale 

jouent aussi un rôle majeur dans la protection de l’enfance : dans le repérage et l’alerte des 

situations de mises en danger. Les examens de santé obligatoires de la maternelle au collège 

(110) sont d’ailleurs des moments propices aux dépistages.  

L’ensemble de leurs missions correspond effectivement bien aux attentes des parents. Les 

examens permettent un suivi dans un lieu dénué de risque de conflit de loyauté et un repérage 

des enfants en danger. Il est d’ailleurs intéressant de noter que le rapport sur la Stratégie 

nationale de prévention et de protection de l’enfance 2019-2020 (111) axe la prévention par la 

réalisation de 100 % des bilans de santé en école maternelle d’ici 2022. Ce qui rejoint les 

attentes des parents sur la médecine scolaire.  

Cependant, leur faible densité démographique ne leur permet pas de répondre à 

l’ensemble des besoins (112). Le nombre de médecins scolaire a fortement diminué, en 2015, 

on compte 1 770 médecins scolaires. C’est une baisse de 20 % en huit ans, ce qui correspond à 

une moyenne 2 000 à 46 000 élèves par médecin en fonction du territoire. Pour les infirmiers, 

en 2017, ils sont 7 594 l'équivalent d'un professionnel pour 598 élèves. Ce faible nombre de 

postes implique un non-respect des visites médicales obligatoires. En 2015-2016 seuls 30,4 % 

des élèves ont bénéficié de la visite des douze ans. La répartition géographique varie également. 

L’accès y est priorisé dans les zones dites d’éducation prioritaire ; les établissements 

d’enseignement adaptés type les Sections d’Enseignement Général et Professionnel Adapté 

(SEGPA), les Unités Localisées pour l’Inclusion Scolaire (ULIS) ; les établissements 

secondaires professionnels ou technologiques ainsi que les établissements comportant un 

internat. 

Si nous entendons la demande des parents, pour le moment sans une refonte de la 

médecine scolaire, elle n’est pas une solution envisageable immédiatement pour répondre aux 



 165 

 

besoins de tous les enfants. Leurs missions sont bien trop nombreuses au regard de leur nombre. 

Cependant, dans les situations où les enfants rencontrent un professionnel de santé en 

établissement scolaire, ce pose la question de savoir s’il est informé de la situation parentale.  

On peut donc se demander s’il doit y avoir un partenariat entre la médecin scolaire et le praticien 

de ville afin d’alerter sur certaines situations. 

Nous avons évoqué différents réseaux pour aider à l’accompagnement de ces familles. 

Pour terminer, nous aborderons la collaboration possible avec le service de protection 

maternelle infantile comme allié thérapeutique dans la prise en charge de ces familles. 

C- Une coordination avec le service de protection maternelle 
infantile  

Nous nous sommes intéressés à la PMI, à la fois pour répondre aux demandes des 

familles dans leur souhait d’être accompagné, mais également pour aider les médecins qui 

peuvent se sentir impuissants dans leur accompagnement. En effet, on constate que les parents 

demandent à la fois un accompagnement médical, pour lequel nous sommes formés, mais aussi 

social, de conseil et psychologique pour lesquels notre formation n’est pas adaptée. 

La PMI est un lieu où multiples professionnels de la santé de l’enfant sont présents : infirmières, 

puéricultrice, médecin, mais également ergothérapeute, psychomotricien ou orthophoniste 

selon les centres. On retrouve aussi des travailleurs sociaux tels que des techniciens de 

l’intervention sociale et familiale, des assistants sociaux ou des encore des conseillers 

conjugaux et familiaux. Ainsi dans un même lieu on retrouve la possibilité d’une prise en charge 

pluridisciplinaire : médicale, sociale, paramédicale avec une pratique orientée vers 

l’accompagnement à la parentalité et le soin des enfants. Cette pluri professionnalité pourrait 

favoriser le « take care », évoqué précédemment, pour la prise en soins des enfants de parents 

séparés. Ainsi, selon le rapport de la Direction des Actions de Santé de la Gironde en 2012, cité 

dans la thèse de Mme Dufour(113), cette notion de care est parfois difficile en médecine de 
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ville, et « dans ce contexte, la PMI semble constituer l’un des derniers espaces du système de 

soins où un accueil patient et attentionné, situé au cœur de la pratique répond au besoin 

d’étayage des familles ». 

Selon le rapport de Mme Peyron (114), plusieurs évolutions tendent à accroitre les rôles de la 

PMI. Ceux que nous citerons font écho aux demandes et remarques des parents interrogés pour 

ces recherches. Le premier est la demande de soutien à la parentalité notamment du fait de 

l’augmentation des disparités familiales (famille monoparentale, recomposée, hors mariage…). 

Une seconde cause est la majoration de la pauvreté et de la précarité, ainsi que l’augmentation 

des troubles du développement. Enfin, leur rôle dans la protection de l’enfance est également 

primordial. Ils sont fréquemment sollicités par la CRIP pour évaluer une situation aux domiciles 

de suspicion de mise en danger des enfants. 

Leurs objectifs sont donc multiples et correspondent aux attentes des parents. Mais, la PMI ne 

remplace pas un médecin de famille. Ils doivent travailler en collaboration comme l’évoque le 

code de la santé publique (115) « des actions médico-sociales préventives et de suivi à la 

demande ou avec l’accord des intéressés et en liaison avec les services hospitaliers et le médecin 

traitant. » 

Pourtant selon la thèse de Mme Dufour (113), la collaboration entre médecin généraliste et 

service de PMI est peu fréquente. Un élément pouvant participer à ces difficultés de 

communication est que selon le rapport de Mme Peyron (114), la PMI est « en crise majeure » : 

manque de moyens humains, financiers ou ressources, impactant leurs différents rôles. 

Différentes propositions d’actions sont proposées afin de restructurer la PMI et ses rôles. Parmi 

les mesures proposées, on retrouve : les visites aux domiciles notamment en donnant priorité 

aux familles plus fragiles ainsi que de favoriser la communication, l’accompagnement et le 

soutien des professionnels de santé. 
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Afin de proposer encore plus de soutien aux parents et aux médecins, on peut évoquer 

le plan « les 1000 premiers jours » (116) qui souhaite fortement intégrer les PMI, renforçant 

l’idée de collaboration avec les PMI. Les objectifs sont multiples, nous parlerons uniquement 

du sujet nous occupant dans ces recherches. Un des buts est de proposer un accompagnement 

adapté « aux nouveaux enjeux d’organisations sociales avec des familles monoparentales plus 

nombreuses, l’homoparentalité, l’accélération des rythmes familiaux et professionnels, 

l’isolement social et familial grandissant ». Pour cela des moyens évoqués sont de favoriser les 

moments d’échanges, d’informations et ce dès en amont d’une naissance ainsi que de favoriser 

les accès à des professionnels type psychologue, pédopsychiatre, psychiatre, assistante sociale 

formé en périnatalité, favoriser la possibilité de visite à domicile, ainsi que de vérifier la 

pertinence des offres multiples qui existent et qui pourraient voir le jour via différents supports 

(associatif, réunion, numérique...) dans le soutien à la parentalité et informer les parents de leurs 

existences. Il existe également le souhait de « la maison des 1000 jours ». En effet, la multitude 

des intervenants possibles agissant de manière cloisonnée et ainsi l’augmentation des sources 

d’informations peuvent perdre les parents. Ces maisons seraient un lieu d’information, 

d’ateliers divers et variés sur l’accompagnement, les questions d’éducation, d’accueil, de 

rencontre avec des professionnels de la petite enfance. Ces maisons permettraient également 

l’accès à des guichets de tous les services publics qu’on a pu évoquer comme la CAF, mais 

aussi des services de PMI et de psychiatrie. Le médecin traitant pourrait, peut être en cas de 

difficulté orienter plus facilement vers les centres de PMI (voir dans un futur « la maison des 

1000 jours »). La PMI a parfois mauvaise image auprès des familles « destinées à une 

population précaire ou en difficulté ». Il appartient, donc au médecin généraliste d’orienter les 

familles vers ce service afin de favoriser une prise en charge globale. 

Les partenaires du médecin dans le parcours de soins des enfants sont donc primordiaux 

soit par les réseaux de professionnels psychiques ou dans le cadre de soutien à la parentalité, 
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mais également au niveau de l’éducation et de la protection de l’enfance. Le médecin est au 

cœur de ces différentes prises en charge, il doit donc être en mesure de coordonner et passer le 

relais vers des professionnelles permettant une prise en charge plus adaptée.  
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Partie 3 : Conclusion 

Au vu de la forte prévalence de séparation de parents et sa particulière croissance sur 

les derniers siècles, nous sommes en tant que médecin traitant au contact direct de ces familles. 

Pendant longtemps, il était préconçu qu’une famille monoparentale était synonyme de 

conséquences psychologiques ou somatiques sur les enfants, d’où les nombreuses études à ce 

sujet. Il s’avère probablement que le lien entre séparation des parents et conséquences sur les 

enfants est plus complexe. De multiples facteurs sont à prendre en compte notamment les 

conflits parentaux ou bien la précarité financière et sociale. Les effets de la séparation sont 

également bien plus larges et impactent chaque membre de la famille et son organisation. Une 

séparation entraine une réorganisation complète du quotidien et la nécessité pour le parent de 

mener « son entreprise » en solo. Ainsi organiser le parcours de soins des enfants s’inscrit dans 

un quotidien et un équilibre parfois difficile. Cet équilibre s’est d’ailleurs vu fragilisé par la 

crise sanitaire actuelle. 

Malgré cette organisation familiale devenue ordinaire pour les familles et les médecins, 

ces derniers n’ont pas toujours l’approche espérée par les parents pour le suivi de leurs enfants. 

Ils attendent des soignants des éléments d’ordre très médical dans le repérage ou le dépistage 

des difficultés en lien avec la séparation ou dans le cadre de l’enfance en danger. Ils demandent 

également aux médecins une adaptation et une compréhension de leurs difficultés à réaliser le 

parcours de soins des enfants au sein de leur « entreprise familiale » (ponctualité, respect des 

rendez-vous, continuité des soins, connaissances de l’historique médical, ou encore l’utilisation 

du carnet de santé). 

Afin d’aider les professionnels dans leur accompagnement, il semble nécessaire selon 

le rapport du CESE évoqué précédemment (77) de procéder à de nouvelles études pour mieux 

évaluer le sentiment d’insécurité lié aux difficultés de parentalité et les conséquences sur les 
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enfants. Ces études seraient essentielles pour réellement connaitre les impacts sur les plans 

psychologique, sanitaire et sur l’insertion de l’enfant. Ainsi, nous pourrions mieux informer les 

parents et former les professionnels travaillant autour de l’enfant sur les conséquences 

potentielles de la séparation et améliorer le repérage et la prise en charge des éventuelles 

difficultés. Enrichir, la formation des médecins, favoriserait également un deuxième élément 

primordial pour les parents : la connaissance des partenaires de soins, afin d’orienter de manière 

pertinente et efficiente vers les professionnels ou associations adaptés. Les familles sont en 

demande d’un accompagnement varié de professionnels et ou d’association. Le médecin traitant 

ne peut suivre ces familles sans connaitre ces différentes partenaires du soin. Nous sommes 

médecins, pas psychologues, pas travailleurs sociaux, pas spécialistes de la petite enfance, nous 

sommes médecins de famille. Nous accompagnons nos patients dans leurs parcours de vie, mais 

il est indispensable de connaitre nos limites. Afin d’être la personne de ressource et de fiabilité 

nécessaires pour les parents, nous devons les informer et savoir les orienter vers des partenaires 

compétents et essentiels au quotidien. 

Cette formation des professionnels évoquée par le CESE rappelle le troisième élément 

crucial de ces recherches. Dans une prise en soins d’enfants de parents séparés, prendre en 

compte la relation thérapeutique de tétrade est essentiel. Nous ne pouvons prendre en charge 

ces enfants sans nous adapter à cette séparation : soit par l’information que nous délivrons et 

les explications législatives sur les autorisations de soins par exemple soit par la transmission 

de l’information médicale concernant les enfants. Mais pour ce faire, les professionnels de soins 

doivent être correctement formés sur la législation et les modalités de transmission de 

l’information. Ces difficultés sont source d’inquiétude des parents. C’est notre rôle de médecin 

de les informer au préalable : des modalités législatives, de la possibilité de recourir aux Juges 

des affaires familiales et pourquoi pas prochainement s’inscrire sur « mon espace santé » afin 

de faciliter le parcours de soins. 
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Annexes 

1) Annexe 1 :  Formulaire d’information 

Numéro d’identification du participant : 

Sujet de recherche : Suivi médical en médecine générale des enfants de parents séparés. Étude 

qualitative auprès de parents. 

Personnes responsables de cette étude : 

- Marion GRELET, Interne de médecine générale, faculté de médecine de Strasbourg                                               

Email : marion.grelet@etu.unistra.fr 

- Directeur de thèse : Dr Antoine GIACOMINI, Médecin généraliste, Chef de Clinique 

des Universités en Médecine Générale — Faculté de Médecine de Strasbourg 

Introduction : 

Je réalise un travail de recherche dans le cadre de ma thèse de médecine générale. Je m’intéresse 

au suivi médical en médecine générale enfants de parents séparés. Pour cela je cherche des 

parents séparés qui accepteraient d’échanger, et ce quel que soit la structure de votre famille 

(monoparentale, divorcé, recomposée…) et quel que soit l’âge des enfants. 

Les sujets que je souhaite aborder sont les suivants : le suivi médical de votre enfant depuis 

votre séparation, vos attentes vis-à-vis du médecin de vos enfants (à la suite de votre séparation) 

et vos propositions pour améliorer le suivi médical.  

Objectif de cette thèse : 

Je souhaite mieux appréhender le parcours médical de vos enfants afin de l’intégrer dans ma 

pratique professionnelle. 

Réalisation de l’entretien : 

Je vous propose un entretien individuel au cours duquel nous échangerons à ce sujet. Cet 

entretien sera réalisé selon vos disponibilités, dans les locaux qui vous conviendront. Ils seront 
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enregistrés, mais anonymisés. La participation à cette recherche est volontaire. Il est possible 

de retirer votre consentement à tout moment. 

Traitement de l’information recueillie : 

Un numéro sera attribué à chaque participant. Votre identité et vos coordonnées serviront 

simplement à organiser les entretiens et à pouvoir communiquer avec vous. Les enregistrements 

seront retranscrits mot à mot de façon anonyme et confidentielle. Une fois retranscrits, les 

enregistrements seront détruits. Les retranscriptions seront gardées de façon sécurisée. Les 

informations recueillies ne seront utilisées que pour les besoins de cette recherche. La liste des 

participants et leurs coordonnées ainsi que les formulaires de consentement seront conservés 

jusqu’à la soutenance de la thèse, puis ils seront détruits. 

Le responsable du traitement est l’Université de Strasbourg. Les données seront traitées et 

conservées par Marion GRELET, en collaboration avec le Dr Antoine GIACOMINI, directeur 

de thèse. Ce traitement a pour base légale l’exécution d’une mission de service public assurée 

par l’Université de Médecine de Strasbourg. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification 

et de suppression de vos données. Pour exercer ce droit, vous pouvez vous adresser à Marion 

GRELET. L’université de Strasbourg a désigné une déléguée à la protection des données que 

vous pouvez contacter à l’adresse suivante : dpo@unistra.fr. Si vous estimez que vos droits 

n’ont pas été respectés, vous pouvez introduire une réclamation auprès de la CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés). 
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2) Annexe 2 :  Questionnaire démographique 

Avant de débuter notre entretien, je souhaiterais vous poser quelques questions à visées 

démographiques. 

1/ Quelle est votre année de naissance ?........................................................................................ 

2/ Quelle est votre formation ? 

� CAP, BEP � Bac +2 � Bac +4 � Bac +8 

� Baccalauréat � Bac +3 � Bac +5  

� Autres : ………………………   

3/ Quelle est votre profession ? 

� Agriculteurs, exploitants � Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

� Cadres � Employés 

� Ouvriers � Sans emploi 

� Autres :……………………..  

4/ Quel est votre lieu d’habitation ? 

� Maison individuelle � Appartement 

� Propriétaire � Locataire 

 

� Rural � Semi-rural � Urbain 

5/ Combien avez-vous d’enfants et quels sont leurs âges ? 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

6/ Quelle est la structure de votre famille ? (Séparés, re composé…) 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

7/ Quel âge avaient vos enfants quand vous vous êtes séparés de votre ex-conjoint ? 
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…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

8/ Quel est le mode de garde de vos enfants ? (garde alternée, un week-end sur deux, garde 

exclusive…) 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

9/ Quelle est votre couverture médicale ? (Couverture Maladie Universelle Complémentaire, 

Aide médicale d’état, l’Aide au paiement d’un complémentaire santé, autres mutuelles…) 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

3) Annexe 3 : Première version du guide d’entretien semi-dirigé 

1. Racontez-moi le suivi médical de votre enfant ? Quels médecins prennent en charge 

votre enfant ? 

2. Selon vous, quels sont les impacts sur votre enfant de votre séparation ? 

3. Comment organisez-vous le suivi médical de votre enfant avec votre ex-conjoint ? 

4. De quelles façons votre séparation a-t-elle eu un impact sur le suivi médical de votre 

enfant ? Quelles sont les difficultés possibles pour votre médecin au vu de votre 

séparation ? 

5. Quelles sont vos attentes vis-à-vis de votre médecin ? Comment votre séparation doit 

selon vous modifier la pratique du médecin ? Quel rôle le médecin doit-il jouer dans les 

difficultés d’adaptation de votre enfant et des conséquences à la suite de votre 

séparation ? 

6. Comment pensez-vous que l’on peut améliorer le suivi de votre enfant ? 



 176 

 

4) Annexe 4 : Formulaire de consentement dans le cadre de la 

participation à une recherche scientifique 

Titre de la recherche : Suivi médical en médecine générale des enfants de parents séparés. Étude 

qualitative auprès de parents. 

 Je soussigné(e)………………………………………. , accepte de participer à un entretien qui 

fera l’objet d’un enregistrement audio dans le cadre de ma participation à cette recherche. 

Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement exposés par Marion GRELET. 

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.  

J’accepte que l’entretien mené dans le cadre de cette recherche fasse l’objet d’un enregistrement 

audio. Ce dernier sera uniquement accessible par Marion GRELET et il sera détruit après 

retranscription.  

J’ai bien compris que ma participation est volontaire. Je suis libre d’accepter ou de refuser cette 

participation et je de retirer ma participation à tout moment de l’étude. 

Après avoir lu toutes les informations, j’accepte librement et volontairement de participer à 

cette recherche. 

Fait à………………………. 

Le…………………………. 

Nom du participant :     Nom de l’investigateur : Marion GRELET 

Signature :      Signature :  
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Résumé 

Contextualisation : Les familles monoparentales dans un contexte de séparation des parents 

sont en forte croissance démographique et représentent désormais une famille sur quatre. La 

séparation des parents peut entrainer des conséquences psychologiques sur les enfants et 

perturber leur équilibre affectif, modifier leur quotidien et leur suivi médical. Le médecin 

généraliste reste le professionnel de santé le plus sollicité dans le parcours de soin de ces 

enfants. 

Objectif : Connaitre les attentes des parents des familles monoparentales pour le suivi en 

médecine de ville de leurs enfants. 

Méthode : Une étude qualitative a été réalisée avec quinze entretiens individuels semi-dirigés 

auprès de parents séparés (échantillonnage boule de neige au sein d'associations de parents). 

Les entretiens ont été retranscrits en intégralité. L'analyse a consisté en une analyse 

catégorielle thématique et linguistique 

Résultats :  La gestion du quotidien d’une famille monoparentale nécessite une organisation 

dans leur quotidien. Les parents demandent au médecin de s'informer de la situation familiale, 

de la prévention, du dépistage des souffrances psychologiques, de partager les informations 

entre les parents et de connaitre les modalités de l'autorisation parentale. Ils mettent en avant 

que le médecin doit savoir orienter vers les autres professionnels (notamment psychologues 

et pédopsychiatres), mais également vers les réseaux associatifs. 

Discussion :  La prise en charge de ces enfants nécessite pour le médecin d’intégrer l’enfant 

dans la complexité de sa situation familiale. Ainsi l'approche du soin doit s'approcher de la 

notion du « care » et mettre en avant la parole de l'enfant. La relation thérapeutique devient 

alors une tétrade : médecin-enfant-parent 1-parent 2. Il s'agit de prendre en compte chaque 

interlocuteur afin d’informer correctement tous les protagonistes et intégrer les difficultés du 
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parcours de soins (notamment les répercussion psychologiques). L'étude pourrait être étendue 

et interroger directement les enfants. 

Conclusion et perspectives : La séparation des parents peut altérer le suivi médical des enfants 

et entrainer des difficultés psycho-affectives. Le médecin généraliste est le professionnel 

privilégié pour s'informer de la situation familiale, accompagner les parents et les enfants, 

dépister les difficultés, assurer une continuité des soins, orienter vers d'autres professionnels. 

Le suivi médical des enfants doit rester optimal malgré cet évènement de vie. Cependant, une 

famille monoparentale ne peut être stigmatisée à une famille en difficulté. Le médecin doit 

donc s’adapter à chaque situation. 
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