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« Nous devons à nos enfants, les éléments les plus précieux de toute société, une 

vie libre de peur et de violence »  

Nelson Mandela  

 

 

« Vous dîtes : c'est fatiguant de fréquenter les enfants.  

Vous avez raison.  

Vous ajoutez : parce qu'il faut se mettre à leur niveau, se baisser, s'incliner, se 

courber, se faire petit.  

Là, vous avez tort.  

Ce n'est pas cela qui fatigue le plus.  

C'est plutôt le fait d'être obligé de s'élever jusqu'à la hauteur de leurs sentiments.  

De s'étirer, de s'allonger, de se hisser sur la pointe des pieds.  

Pour ne pas les blesser » 

 

Januz Korcsak "Quand je redeviendrai petit" 
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Liste des Abréviations 

AEMO : Action éducative en milieu ouvert 

ASE : Aide Sociale à lĜEnfance 

CépiDc : Centre DĜépidémiologie sur les causes Médicales de Décès  

CIIVISE : Commission Indépendante sur lĜInceste et les Violences Sexuelles faites aux Enfants 

CNOM : Conseil National de lĜOrdre des Médecins 

CRIP : Cellule de Recueil des Informations préoccupantes 

CRES : Centre de Recherche en Épidémiologie et Statistiques 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INSERM :  

IP : Information préoccupante  

MJAGBF : Mesure judiciaire dĜaide à la gestion du budget familial 

MJIE : Mesure judiciaire dĜinvestigation éducative 

MSN : Mort suspecte du Nourrisson 

ODAS : Observatoire National de lĜAction Sociale 

ODPE : Observatoire Départemental de la Protection de lĜEnfance  

OMS : Organisation mondiale de la Santé 

ONPE : Observatoire National de La Protection de lĜEnfance (avant 2007 : ONED) 

OPP : Ordonnance de Placement Provisoire  

PMI : Protection maternelle et Infantile 

SFMLP : Société Française de Médecine Légale Pédiatrique 

SNATED : Service National dĜAccueil Téléphonique de lĜEnfance en Danger 

UAPED : Unités d'Accueil Pédiatriques des Enfants en Danger 
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I.  INTRODUCTION 

 

1. HISTOIRE DE LA MALTRAITANCE 

 

Les violences faites aux enfants ont toujours fait partie de lĜHistoire. La subtilité de ce sujet 

réside dans la façon dont on observe ce phénomène en fonction de lĜépoque dans laquelle on 

se situe. Dans la Rome Antique, le chef de la famille dénommé « Pater Familias » avait la toute-

puissance. Le droit de vie et de mort sur sa progéniture et le choix des sanctions à ses enfants 

relevait de son pouvoir. Au Moyen-Âge, les abandons dĜenfants et les infanticides étaient 

fréquents, compte tenu de la rudesse de la vie (1). La reconnaissance du concept de maltraitance 

chez lĜenfant fut ainsi longue et laborieuse.  

CĜest lĜÉglise qui a commencé à lutter contre les abandons dĜenfants et a encouragé lĜadoption. 

Se développe, à cette époque, la construction dĜhôpitaux-orphelinats permettant lĜaccueil de 

ces enfants comme lĜhôpital des Enfants-Trouvés en 1638. Il faudra attendre le siècle des 

Lumières et Jean-Jacques Rousseau pour que lĜenfant soit regardé comme une personne ayant 

une valeur propre et un être aux multiples potentialités (2).  

La première description médicale des sévices envers les enfants apparaît au XIXème siècle. Elle 

est lĜœuvre dĜAmbroise Tardieu, médecin légiste français et Président de lĜAcadémie nationale 

de médecine. En 1860, il publie « étude médico-légale sur les sévices et mauvais traitements 

exercés sur des enfants » basée sur lĜanalyse de 32 cas. Cette première description clinique 

évoque des « faits qualifiés de mauvais traitements, et dont les enfants sont plus 

particulièrement victimes de la part de leurs parents, de leurs maîtres, de ceux en un mot qui 

exercent sur eux une autorité plus ou moins directe » (3). 
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Mais il faudra attendre un siècle plus tard pour que la communauté médicale se sente 

concernée. Au début du XXème siècle, lĜidée que des parents puissent maltraiter leurs enfants 

fut difficile à accepter par les médecins. Le Dr Frederic Silverman sĜest intéressé aux lésions 

osseuses spécifiques provoquées par des violences physiques, qui donnera son nom au 

syndrome éponyme. En 1962, il publie avec le Dr Henry Kempe, lĜarticle «The battered-child 

syndrome» qui ouvre la voie à la reconnaissance médicale et scientifique du syndrome des 

enfants battus. (4) La fin du XXème siècle marque alors le début dĜune prise de conscience 

collective et la prise en charge institutionnelle de la maltraitance infantile.  

2. DÉFINITION DE LA MALTRAITANCE  

 

DĜaprès le dictionnaire de lĜAcadémie Française, le mot maltraitance, issu du verbe maltraiter, 

apparaît au XIIIème siècle, signifiant « traiter durement » (4). Initialement destiné aux enfants, ce 

nĜest que récemment que le mot maltraitance sĜest étendu à dĜautres personnes vulnérables 

comme les sujets âgés.  

LĜOrganisation mondiale de la Santé (OMS) propose la définition suivante de la maltraitance 

infantile : « sĜentend de toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de 

sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou dĜexploitation commerciale ou 

autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de lĜenfant, sa survie, son 

développement ou sa dignité dans le contexte dĜune relation de responsabilité, de confiance 

ou de pouvoir » (5).  

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) définit la maltraitance  comme « le non-respect 

des droits et des besoins fondamentaux des enfants » en sĜappuyant sur lĜarticle 375 du Code 

civil (6) (7).  
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3. LES TYPES DE MALTRAITANCE  

Selon lĜOMS, la maltraitance infantile peut prendre différentes formes, dont les conséquences 

sont dévastatrices. On distingue quatre types de maltraitance infantile, décrit par le Ministère 

de la Santé et de la Prévention, mis à jour en 2018 (8). 

- Les violences physiques se traduisent par « lĜusage de la force ou de la violence contre un 

enfant, de telle sorte quĜil soit blessé ou risque de lĜêtre » (8). Les violences commises contre 

les enfants nĜont pas besoin dĜêtre habituelles ou répétées pour être punies par la loi.  

Un forme de maltraitance physique spécifique du Nourrisson est le Syndrome du bébé secoué : 

Il sĜagit de la dénomination des différents traumatismes crâniens secondaires à un secouement. 

Celui-ci est décrit à «haute cinétique» comme les accidents de la voie publique. Les signes 

cliniques évocateurs, dĜautant plus sĜils sont associés, sont :  

- une hypotonie axiale, des convulsions, un arrêt des acquisitions ou une régression 

psychomotrice, une fontanelle bombée, un décrochage de la courbe du périmètre 

crânien 

- un malaise, des pauses respiratoires 

- une association inconstante dĜecchymoses du thorax et des bras consécutive à des 

points de serrement 

Les mouvements de secouement sont multidirectionnels et peuvent causer des hématomes 

sous-duraux, des lésions parenchymateuses, des lésions cervicales et des saignements rétiniens. 

La suspicion de ce diagnostic doit conduire à la réalisation dĜun scanner cérébral en urgence 

et une hospitalisation. 

 

-  Les violences psychologiques se résument par lĜexposition répétée à des situations dont 

lĜimpact émotionnel dépasse les capacités dĜintégration psychologique. Tout changement de 

caractère habituel de lĜenfant doit alerter le médecin, parfois signalé par le milieu scolaire, la 
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famille, le cercle amical (10). Le code pénal réprime ces violences et les punit des mêmes peines 

que les violences physiques (11). 

 

- Les violences sexuelles correspondent à tous les actes à connotation sexuelle imposés aux 

enfants.  

Ces violences peuvent être à lĜorigine de lésions traumatiques ano-génitales, parfois associées 

à dĜautres signes de violences physiques, de plaintes somatiques, de troubles des conduites, de 

troubles psychosomatiques, de troubles du comportement, dĜinfections sexuelles transmissibles 

ou dĜune grossesse (12). Les fausses allégations spontanées dĜun enfant sont rares. Il appartient 

au médecin dĜaccueillir ces révélations et de ne pas douter de la véracité des faits. LĜexamen 

dĜune victime dĜabus sexuel avec pénétration datant de moins de 72 heures est une urgence 

médico-légale (13) (14). 

 

- La négligence est définie par la non-satisfaction des besoins physiologiques de lĜenfant. La 

notion de maltraitance est ainsi « omise ». Il sĜagit dĜune léthargie parentale affectant le présent 

et lĜavenir de lĜenfant. Elle peut être non intentionnelle. La négligence prend la forme dĜune 

dénutrition, dĜun nanisme psycho-social, dĜun retard de développement psychomoteur chez un 

nourrisson non stimulé, dĜune décompensation dĜune maladie chronique lié à lĜabsence de soins 

nécessaires, dĜaccidents domestiques, ou dĜintoxications (15). Un des marqueurs physiques des 

situations de négligence les plus pertinents est le mauvais état bucco-dentaire. Dans la loi 

française, le fait de priver un enfant de ses besoins au point de compromettre sa santé est puni 

de 7 ans dĜemprisonnement et 100 000 euros dĜamende (16). En 2018, aux Etats-Unis, le 

pourcentage de négligence au sein dĜune population dĜenfants maltraités sĜélevait à 60 % 

comparé aux 10 % victimes de violences physiques (15). 

 



 22 

- Les cyberviolences sont de nouvelles formes de violences reliées aux nouvelles technologies 

telles que lĜexposition aux images violentes ou pornographiques, le sexting, et le 

cyberharcèlement.  

- Les violences institutionnelles correspondent aux violences subies en dehors du milieu 

familial, en milieu collectif ou cachées par les institutions des enfants.  

Même si un seul type de violence semble prédominer, les mineurs sont rarement victimes dĜun 

seul type de maltraitance. Les autres sont donc toujours à rechercher. 

4. CONSÉQUENCES DE LA MALTRAITANCE INFANTILE 
 

LĜimpact au long terme du développement de lĜenfant dépend de la gravité du traumatisme 

autant que de sa répétition dans le temps. Les séquelles de maltraitance peuvent être physiques 

mais les conséquences psycho-comportementales sont largement documentées (17). On 

retrouve :  

- une perturbation du développement cérébral  

- un risque significatif de difficultés émotionnelles  

- des troubles des apprentissages 

 

La maltraitance est aussi corrélée à lĜaugmentation de maladies graves de lĜadulte. À ces 

conséquences, sĜajoute le risque de transmission transgénérationnelle qui correspond au 

mimétisme des violences subies reproduites sur les descendants (18). Néanmoins tous les 

parents ayant été victimes de violences et de mauvais traitements ne sont pas 

systématiquement auteurs de maltraitance comme le démontre la plupart des études (19).  
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Figure 1. La carte des besoins fondamentaux universels de l'enfant (22). 
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Source : Démarche de consensus sur les besoins fondamentaux de 

l’enfant en protection de l’enfance – Février 2017 

 

La carte des besoins fondamentaux universels de l’enfant 
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5. LA PROTECTION DE LĜENFANCE 

La définition de la protection de lĜenfance selon lĜÉtat français consiste « à garantir la prise en 

compte des besoins fondamentaux de lĜenfant, à soutenir son développement physique, affectif, 

intellectuel et social et à préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité et son éducation » (20). 

LĜéquipe du Docteure Martin-Blachais, dans son rapport remis au Ministère des familles en 

2017, émet le postulat que « le méta-besoin des besoins fondamentaux universels de lĜenfant 

en protection de lĜenfance est le besoin de sécurité, besoin nécessaire tout au long de la vie » 

(21) (Figure 1).  

LĜautorité parentale est définie par le Code Civil comme « un ensemble de droit et de devoir 

ayant pour finalité lĜintérêt de lĜenfant ». Celle-ci est considérée comme premier garant de sa 

protection (22). Depuis 2016, lĜexercice de lĜautorité parentale peut être suspendu ou retiré à 

lĜun des deux parents ou aux deux parents par le juge des affaires familiales (23).  

LĜobjectif principal du système français de protection de lĜenfance est la prévention des 

difficultés auxquelles les parents peuvent être confrontés et lĜaccompagnement de ces familles.  

Ces aides sont mises en place par lĜAide Sociale à lĜEnfance (ASE). Le but est de maintenir au 

maximum lĜenfant dans son milieu familial. En cas dĜéchec de ces dispositions, des mesures de 

placement peuvent être prononcées par le juge des enfants (20).  

 

La protection de lĜenfance comprend trois niveaux dĜintervention :  

- Les actions de prévention en faveur de lĜenfant et de ses parents  

- LĜorganisation du repérage et du traitement des situations de danger ou de risque de danger  

- Les décisions administratives ordonnées par le président du conseil départemental et judiciaire 

sont prises par le juge des enfants ou par le procureur de la République en cas dĜurgence 
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Figure 2. Dispositif de Protection de L'Enfance en France par lĜONED (31). 
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Le 5 mars 2007, la loi de la protection de lĜenfance est réformée (24). Elle souligne lĜimportance 

de la prévention et du repérage précoce des enfants en danger. LĜaccent est mis sur la 

transmission et le traitement des informations préoccupantes (IP). On distingue différents 

organismes de gestion de la protection de lĜenfance en France :  

 

- L’Observatoire National de la Protection de l’Enfance (ONPE). Ses trois principales missions 

sont : dĜaméliorer la connaissance de la protection des mineurs ; recenser, analyser et diffuser 

les pratiques de prévention et dĜintervention ; et enfin soutenir les acteurs de la protection de 

lĜenfance. Un Observatoire Départemental de la Protection de lĜEnfance (ODPE) est présent dans 

chaque département sous lĜautorité du Président du Conseil Général. En 2020, seuls 83 conseils 

départementaux sur 101 disposent dĜun observatoire (25). Un rapport annuel est présenté au 

Gouvernement et au Parlement.  

Le seizième rapport de juillet 2022 met en avant lĜimportance de la prise en charge médicale 

et psychologique des enfants placés (26).  

- Le Service national d’accueil téléphonique de l’enfance en danger (SNATED), créé par la 

loi du 10 juillet 1989. Ce service gère le numéro dĜurgence 119 destiné a recueillir les appels 

dĜenfants en danger ou dĜadultes préoccupés par une situation particulière et de les conseiller. 

Le SNATED permet  de constituer une information préoccupante ou un signalement selon la 

gravité des faits afin de les transmettre à la CRIP  (27) (28).  

- L’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) est organisée en services départementaux. Elle regroupe 

différents établissements permettant un accueil alternatif ou temporaire. Elle apporte un soutien 

matériel, financier, éducatif et psychologique aux familles à domicile (29) 

La Figure 2 illustre lĜorganisation de la Protection de lĜEnfance en France et le circuit des 

informations préoccupantes et dĜun signalement. 
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LĜinformation préoccupante est « constituée de tous les éléments susceptibles de laisser 

craindre quĜun mineur se trouve en situation de danger et puisse avoir besoin dĜaide, quĜil 

sĜagisse de faits observés, de propos entendus, dĜinquiétude sur des comportements de mineurs 

ou dĜadultes à lĜégard dĜun mineur » (30). Les Cellules de Recueil de traitement et d’évaluation 

des Informations Préoccupantes (CRIP) sont au centre du dispositif. Elles évaluent et 

déclenchent différentes actions en fonction des résultats dĜenquête. Elles jouent un rôle de 

conseil auprès des professionnels de santé ou de lĜenfance qui peuvent prendre contact avec 

eux (31).  

Le signalement est un terme juridique qui désigne la transmission au procureur de la 

République « des faits graves nécessitant des mesures appropriées dans le seul but de protéger 

un mineur qui nĜest pas en mesure de se protéger » (30). Le signalement doit être effectué 

directement auprès du procureur, joignable 24 heures sur 24. Le modèle type de signalement, 

est accessible sur le site du Conseil National de lĜOrdre des Médecins (CNOM) (32).  

LĜOrdonnance de Placement Provisoire (OPP) est prononcée en cas dĜurgence. Le mineur est 

alors confié à lĜASE, au centre hospitalier, chez un autre parent ou un tiers digne de confiance. 

Cette décision est prise sans audition préalable des parents et sans recours possible à un appel. 

La durée du Placement se fera à lĜappréciation du juge des enfants. (33) 

Si les faits constituent une infraction pénale, le procureur de la République pourra ordonner 

lĜouverture dĜune enquête auprès des services de police ou de gendarmerie. Il peut également 

saisir le juge des enfants pour la mise en place de mesures dĜassistance éducatives.  

 

A lĜheure actuelle, il existe quatre types de mesures dĜassistance éducative pour lĜenfant :  

- La mesure judiciaire dĜinvestigation éducative (MJIE) 

- LĜaction éducative en milieu ouvert (AEMO). 60% des enfants pris en charge par la protection 

de lĜenfance bénéficient de cette mesure (26). LĜenfant est maintenu dans sa famille et les 
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parents conservent lĜautorité parentale. Ils bénéficient dĜun accompagnement éducatif et sont 

soumis à des obligations particulières telles un suivi médical ou psychologique régulier, ou une 

formation spécifique 

- La mesure judiciaire dĜaide à la gestion du budget familial (MJAGBF) 

- Le placement  

 

6. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA MALTRAITANCE  
 

DĜaprès lĜOMS, la prévalence de la maltraitance physique infantile en Europe sĜélève à 22,9% 

(34). En 2018, le rapport de prévention de la maltraitance infantile estime quĜau moins 18 

millions d'enfants en Europe souffriraient d'abus sexuels, 44 millions de violences physiques et 

55 millions de violences psychologiques. De surcroit, la maltraitance conduit chaque année au 

décès prématuré d'au moins 850 européens âgés de moins de quinze ans (35). 

LĜONPE publie chaque année une estimation du nombre de mineurs et de jeunes majeurs 

bénéficiant dĜune mesure de protection de lĜenfance.  

Ainsi, au 31 décembre 2020, 308 000 enfants, soit 21% mineurs français, bénéficiaient dĜau 

moins une mesure du dispositif de protection de lĜenfance (26). Le ministère de la Justice 

dénombre 102 678 mineurs suivis par le juge des enfants (hors mesure dĜaide judiciaire) la 

même année (-9% par rapport à 2019).  

 

LĜimpact de la pandémie du COVID-19 sur les violences intra-familiales a été brutal, comme le 

démontre les chiffres suivants de lĜactivité du numéro 119 en 2020. La plateforme a fait face à 

une augmentation de 56,2 % des appels entrants de mars à mai 2020 par rapport à lĜannée 

2019 (414 262 sollicitations en 2020). Plus dĜun appel sur deux a donné lieu à une information 

préoccupante, soit une augmentation de plus de 30 %. Le nombre dĜinformations 

préoccupantes transmises à la CRIP entre 2019 et 2020 est passé de 17 113 à 22 224 (26). Les 
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types de dangers évoqués lors des sollicitations, par ordre de fréquence, sont les violences 

psychologiques (27,4%), et les négligences (22,7 %).  

Dans un rapport de lĜINSERM concernant le recueil épidémiologique des maltraitances, les 

chercheurs soulignent la fiabilité limitée des données alarmantes , du fait de doublons,  et de 

cas jamais repérés ni signalés (38).  

En 2018, 122 mineurs victimes dĜinfanticides ont été enregistrés par les forces de lĜordre. Pour 

80 dĜentre eux, lĜauteur était un membre de la famille. Les deux tiers des enfants étant âgés de 

moins de 5 ans au moment du décès (39).  

Il existe une différence dans le recensement des données des décès des enfants de causes 

suspectes. En effet, les données/ résultats épidémiologiques des effectifs de décès recensé par 

le Centre dĜépidémiologie sur les causes médicales de décès (CepiDc) et les données des 

services judiciaires sont discordantes (40). DĜaprès les informations recueillies par les forces de 

lĜordre, lĜeffectif dĜhomicide chez les moins de 15 ans sur lĜannée 2017 sĜélève à 59 décès. La 

même année, le CepiDc en recense 27 (41).  Dans une étude des morts suspectes du nourrisson 

(MSN), dirigée par la Dre Anne TURZS, la comparaison entre les données du CépiDc et celles 

de la police et la gendarmerie nationales pour les mêmes années, indique que les chiffres 

fournis par la deuxième source sont toujours supérieurs (40).  

 

La protection de lĜenfance représente un coût important pour la société. En 2020, les dépenses 

brutes distribuées pour lĜASE en France métropolitaine et dĜoutre-mer sĜélevaient à 8,9 milliards 

dĜeuros (+3,8 % par rapport à 2019) (26).  
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7. RÔLE ET PLACE DU MÉDECIN DANS UNE SITUATION DE 

MALTRAITANCE 

 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours dans le suivi des enfants. Il est 

considéré comme un acteur majeur des actions de prévention et de dépistage (42). Plus dĜun 

médecin généraliste sur deux est confronté à un cas de maltraitance au cours de sa carrière . 

Les situations de danger sont difficiles à repérer car elles se heurtent à la sidération et au déni 

des professionnels. Dans un rapport de 2021 de lĜONPE, la fréquence des consultations chez le 

médecin généraliste est identique chez des enfants victimes de violences physiques âgés de 0 

et 5 ans et un groupe témoin dĜenfants du même âge (43).  

La suspicion de maltraitance repose sur une combinaison dĜéléments cliniques, biologiques et 

radiologiques. Les signes dĜalertes cliniques sont aussi dénommés « drapeaux rouges ». Les 

éléments de lĜanamnèse doivent alerter, dĜautant plus si lĜexplication fournie par lĜentourage est 

peu plausible, que le délai imparti entre la première constatation médicale et la date 

děapparition est inexplicable ou quĜun tiers est mis en cause par lĜenfant. Face à des lésions 

dĜallures traumatiques, le clinicien doit raisonner selon lĜâge de lĜenfant, le nombre, la forme et 

la localisation des lésions constatées (6). 

- LĜapparition de lésions dĜallures traumatiques ou lésions sentinelles avant lĜâge de la 

marche (ecchymose même de petite taille, plaie autre quĜune simple griffure sur la partie 

médiane de la face, fracture) 

- Un nombre de lésions cutanées supérieur ou égal à 15 chez un enfant qui marche , en 

dehors de tout traumatisme ou de pathologie de lĜhémostase 

- Les localisations suspectes chez lĜenfant sont : le périnée, lĜabdomen, les joues, les 

oreilles, le cou, le dos des mains, le dos, la face postérieure des membres inférieurs 

- Les lésions «en forme» (doigts, mains, ceinture, bâton) sont très inquiétantes 
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Chez le nourrisson, les situations les plus souvent détectées sont les négligences et les violences 

physiques. Chez lĜenfant plus âgé, la symptomatologie est subtile et le praticien doit être vigilant 

quant aux situations de difficultés scolaire ou de surinvestissement. LĜadolescent se distingue 

par la fréquence de situations dĜauto ou dĜhétéro-agressivité qui doivent faire évoquer des 

violences subies. Malgré ces recommandations, il existe encore une grande variabilité et 

hétérogénéité des pratiques à lĜorigine dĜun sous-diagnostic (44). En effet, la prise en charge 

des suspicions de maltraitance repose encore sur une appréciation très subjective de la situation 

par le soignant. Une étude française révèle que dans moins de 50% des cas, l’indication 

d’examen était en adéquation avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Le syndrome de Silvermann est défini par la découverte radiologique chez un nourrisson de 

lésions osseuses dĜâges différents en lien avec des traumatismes infligés. Les lésions osseuses 

les plus évocatrices sont :  

- Lésions métaphysaires avec des arrachements en coin secondaires à un mécanisme en 

traction 

- Lésions périostées secondaires à des mécanismes par torsion.  

- Lésions par choc direct 

Une autre étude française publiée en 2015 a montré que dans le cas théorique dĜun nourrisson 

de 9 mois présentant une fracture du fémur, de nombreuses ecchymoses et un traumatisme 

crânien, seuls 28% des pédiatres interrogés auraient demandé une IRM du crâne, un examen 

pourtant recommandé après le scanner dans ce cadre de potentiels traumatismes infligés (45). 

 

Le signalement est pour le médecin une obligation pénale et déontologique. LĜInformation 

préoccupante comme le signalement constituent des dérogations au secret professionnel. 

Comme le précise le LĜarticle 226-14 du code pénal, modifié par la loi du 5 novembre 2015, 

lorsque le médecin transmet une information préoccupante à la CRIP ou signale au Procureur 
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de la République une maltraitance constatée ou présumée, sa responsabilité ne pourra pas être 

engagée devant la juridiction disciplinaire, civile ou pénale (46). DĜaprès le Bulletin de lĜOrdre 

des médecins de 2002, le nombre de signalements déclarés par le corps médical se situe autour 

des 2% (38). De même, les chiffres relatifs aux informations préoccupantes transmises aux CRIP 

sont similaires et témoignent de la très faible part que représente le secteur médical dans les 

sources émettrices. Les principaux pourvoyeurs dĜinformations préoccupantes seraient , selon 

une enquête de lĜONED sur lĜannée 2010, lĜÉducation nationale et le Parquet dans plus de 9 cas 

sur 10 (47).  

 

CĜest dans ce contexte, que nous avons décidé dĜélaborer ce travail de recherche. Nous avons 

souhaité étudier la variabilité de diagnostic et de prise en charge des médecins face à des 

situations suspectes de maltraitance. Cela nous permettra de cibler les éléments nécessaires à 

la réalisation dĜune formation dédiée aux médecins généralistes. LĜobjectif secondaire est 

dĜévaluer les connaissances sur la maltraitance infantile chez les médecins généralistes.  
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II.    MATÉRIEL & MÉTHODE 
 

1. SCHÉMA DE LĜÉTUDE ET PARTICIPANTS 

 

 Nous avons conduit une étude observationnelle transversale à lĜaide dĜune enquête en 

ligne réalisée par le biais dĜun questionnaire Google Forms.  

Le questionnaire comportait trois parties distinctes : le recueil de données démographiques, 

trois vignettes cliniques de cas de maltraitance physique infantile et un questionnaire des 

connaissances générales concernant la maltraitance infantile.  

Le lien du questionnaire a été diffusé auprès dĜinternes de médecine générale via les pages 

Facebook de différentes promotions dĜinternes de France. Les groupes contactés sĜintitulent « 

Internat Médecine Générale Strasbourg - Promo 2020 », « Internat Médecine Générale 

Strasbourg- Promo 2019 », « Internat Médecine Générale Strasbourg- Promo 2021 », « Internes 

de Médecine Nancy », « Internes médecine G Paris », « Internes de France », « Internes 

Médecine Générale Rennes », « Internes dĜIle-de-France ».  

Le nombre dĜinscrits dans ces groupes sĜélevait à une centaine dĜinternes environ, sauf pour 

ceux regroupant plusieurs promotions de toutes spécialités confondues, où lĜeffectif pouvant 

atteindre les 20 000 étudiants.  

Le questionnaire a aussi été transmis aux médecins généralistes par mail et via les pages 

Facebook dĜannonces de remplacement nationales tels que « Remplacement Médecine 

Générale Paris/IDF », « Remplacements Médecins France et DOM-TOM », « Remplacement 

médecine générale aux Antilles-Guyane »,  « Remplacement Médecine Générale Hautes Alpes 

et Alpes de Haute Provence », « Médecins généralistes de Nouvelle-Calédonie », « Rempla 

Médecine Générale Alsace », «  Remplacement médecine générale Charente et Charente-

Maritime » 
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La période de réponse au questionnaire en ligne s'est déroulée du 14 juillet au 15 août 2022. 

Le nombre de candidats ayant répondu sĜélève à 215.  

 

2. QUESTIONNAIRE 

a. Données Démographiques  
 

Le recueil des données démographiques du participant concernait son sexe, son âge, son 

statut (interne ou médecin généraliste).  

 

b. Expérience médicale des médecins face à la maltraitance  

 

LĜexpérience professionnelle du médecin face à la maltraitance était axée autour de 4 

questions aux réponse binaires : 

- Avez-vous déjà suspecté une maltraitance parmi un des enfants que vous avez pu 

prendre en charge ?  

- Si oui, avez-vous déjà rédigé une Information Préoccupante ou un Signalement ?  

- Connaissez-vous les procédures et les différents intervenants que vous pouvez contacter 

dans le cadre dĜun signalement ?  

- Avez-vous bénéficié dĜune formation sur la maltraitance lors de votre internat ou lors 

dĜune Formation Continue ?  

 

c. Cas Cliniques 

 

Trois vignettes cliniques ont été sélectionnées dĜaprès le travail de thèse du Dr BOTTIN.  

LĜobjectif de son travail consistait à rechercher des disparités de prise en charge des patients 

suspects de maltraitance en pédiatrie. Quatre pédiatres des urgences pédiatriques de lĜhôpital 

Trousseau à Paris ont créé huit vignettes cliniques pour lesquelles une maltraitance pouvait être 
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suspectée. Ces vignettes ont été relues et corrigées par les médecins de la Société Française 

Médico-Légale Pédiatrique, puis classées par degré de suspicion de maltraitance : faible, 

modérée ou forte. Elle a interrogé 90 candidats majoritairement composé dĜinternes de 

pédiatrie. Le ressenti du médecin concernant les situations de suspicion de maltraitance était 

recueilli avec des réponses graduées sous forme dĜéchelle de Likert allant de 1 à 5. LĜéchelle de 

Likert est un outil psychométrique permettant de mesurer une attitude. On demande à l'individu 

d'exprimer son degré d'accord ou de désaccord relatif à une affirmation allant de 1 à 5.  

Les situations cliniques retenues pour notre travail de recherche sont celles ayant obtenu une 

variabilité de réponse la plus élevée. Autrement dit, ces trois situations se distinguent des autres 

puisque lĜavis des participants différait de celui des experts. En effet, la suspicion de maltraitance 

était systématiquement sous-estimée par les médecins et les internes.  

Nous avons voulu évaluer le degré de suspicion de maltraitance pour ces trois situations qui 

nĜont pas constitué lĜunanimité au sein dĜune population de pédiatres. Notre objectif étant de 

lĜétudier à plus grande échelle auprès dĜune population de médecins généralistes.  

 

Le premier cas clinique est un Nourrisson de 14 mois, amené par sa maman aux urgences pour 

des pleurs inexpliqués associés à un refus de la marche. La veille de la consultation, il jouait 

dans son parc quand ses parents lĜont entendu pleurer. Le lendemain matin, le nourrisson refuse 

de poser le pied gauche et ne marche plus. Il marchait la marche depuis lĜâge de 12 mois. Une 

radiographie du membre inférieur gauche dévoile une fracture spiroïde du fémur sans rupture 

du périoste. Dans ce cas clinique, la suspicion de maltraitance définie par les expert est faible. 

Les subtilités permettant de suspecter dans une moindre mesure une maltraitance sont 

lĜintégrité du périoste et lĜacquisition de la marche.  

 

Le deuxième cas clinique est un Nourrisson de 24 mois, arrivé aux urgences pour un 

traumatisme crânien survenu une heure auparavant. Les parents rapportent que lĜenfant serait 
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tombé du canapé en lĜescaladant et quĜil aurait chuté sur lĜarrière de la tête sur un sol carrelé. 

Il aurait pleuré de suite sans perdre connaissance. À lĜexamen clinique, on retrouve un 

volumineux hématome au niveau de lĜarrière du crâne ainsi quĜune douleur à la palpation du 

scalp. Un scanner cérébral détecte une fracture pariéto-occipitale gauche linéaire, de 3 cm de 

long associée à un hématome sous cutané. Aucune hémorragie intracrânienne est associée. 

Dans ce cas clinique, la suspicion de maltraitance définie par les experts est faible. En effet, les 

parents ont été témoins de la scène, lĜhistoire rapportée est cohérente et les lésions cérébrales 

mises en évidence à lĜimagerie ne sont pas en faveur dĜune maltraitance.  

 

Le troisième cas clinique fait état dĜun nourrisson de 9 mois accompagné de sa maman . Il 

présente des difficultés dĜalimentation depuis 3 jours. Elle rapporte que son enfant pleure 

lorsquĜon lui donne le biberon et quĜil refuse la diversification à la cuillère. Il a perdu 3 % de 

son poids et présente un hématome de la langue. Sa maman ne parvient pas à justifier cette 

lésion. LĜenfant est adressé en consultation ORL qui conclut à un hématome causé par la tétine. 

Dans ce cas clinique, la suspicion de maltraitance définie par les experts est considérable. En 

effet, lĜhistoire de la maladie est discordante. LĜhématome causée par la tétine est secondaire à 

un apport alimentaire insuffisant chez un enfant incapable de se nourrir seul. La prise en charge 

de ce nourrisson est une urgence psychosociale.  

 

 Les trois cas cliniques étaient présentés de manière indépendante au sein du questionnaire. 

Deux questions suivaient :  

 La première concernait le degré de suspicion de maltraitance. La réponse était graduée 

sous forme dĜéchelle de Likert allant de 1 à 5 : sûrement accidentelle pour la réponse 1 ; 

incertaine pour la 3 ; et sûrement due à une maltraitance pour la 5.  

 La deuxième question concernait une prise en charge spécifique à la vignette clinique 

(réalisation dĜune radiographie de squelette complet, rédaction dĜune information 
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préoccupante). Le participant devait graduer son adéquation avec la proposition faite sous 

forme dĜéchelle de Likert allant de 1 à 5 : fortement en désaccord pour la réponse 1 ; neutre 

pour la 3 ; et tout à fait dĜaccord pour la 5.  

 

d. Questionnaire sur les connaissances en maltraitance infantile 

 

La troisième partie du questionnaire s’intéressait aux connaissances générales des praticiens 

concernant la maltraitance en pédiatrie. Sept questions ont été créées par des pédiatres des 

urgences pédiatriques de l’hôpital Trousseau, validées par la SFMLP. Le participant disposait 

d’un choix unique entre trois réponses : vrai, faux, ou ne sait pas. Ces questions concernaient : 

la prévalence, les signes cliniques évocateurs, les facteurs de risque connus, et les examens 

complémentaires à réaliser. Les questions sont disponibles en annexe.  

 

3. ANALYSE 

 

Les caractéristiques démographiques des participants et les résultats ont été analysés sous 

forme de pourcentage et de moyenne.  

Nous avons considéré que le médecin suspectait une maltraitance s’il validait les propositions 

4 ou 5 à la question 1 (réponse 4 : « probablement dû à une maltraitance », réponse 5 : 

« surement dû à une maltraitance ») 

Ensuite, un degré de suspicion des participants pour chaque vignette était établi et gradué 

comme suit :  

- Suspicion faible si moins de 33% ont répondu aux propositions 4 ou 5 ;  

- Suspicion moyenne si 33-66% ;  

- Suspicion forte si plus de 66%.  
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Nous avons considéré que le médecin était en faveur d’une prise en charge active s’il 

confirmait les propositions 4 ou 5 à la question 2. (réponse 4 : « d’accord avec la réalisation 

des examen complémentaires », réponse 5 : « tout à fait d’accord avec la réalisation des 

examens complémentaires ») 

 

Nous avons par ailleurs recherché une corrélation entre les réponses aux questions 1 et 2 à 

lĜaide dĜun calcul du coefficient de corrélation en utilisant la méthode de Pearson. La corrélation 

permet dĜétudier la relation entre les deux variables que sont la suspicion clinique et la prise 

en charge.  

La corrélation était définie comme :  

- faible si le coefficient r calculé était compris entre 0,1 et 0,3, signifiant que la prise en 

charge va à lĜencontre du degré de suspicion établi à la première question 

- moyenne si r compris entre 0,3 et 0,5 

- forte si r était supérieur à 0,5, signifiant que la prise en charge est cohérente avec le 

degré de suspicion.  
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III. RÉSULTATS  

 

1. DESCRIPTION ET CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTS 

 

Du 14 juillet 2022 au 15 août 2022, 215 praticiens ont été recrutés dans cette étude avec aucune 

exclusion. Les données étaient complètes pour la totalité des sujets. Concernant les 

caractéristiques démographiques il  y avait une majorité de femmes (81.4%). 56,3% des 

participants sont âgés entre 20 et 30 ans. Les médecins âgés de plus de 50 ans, représentent 

1,9 % des participants. La proportion entre médecins généralistes et internes de médecine 

générale était comparable. Les caractéristiques des médecins participants sont résumées dans 

le tableau 1. 

 

2. EXPÉRIENCE MÉDICALE DES MÉDECINS  

 

66% des participants avaient déjà suspecté une maltraitance au cours de leur pratique. 68,8 % 

nĜavaient jamais rédigé dĜInformation préoccupante ou de signalement, alors que 63,3% des 

personnes interrogées ont connaissance des procédures et des intervenants à contacter.  

Par ailleurs, 60 % nĜont jamais pu bénéficier dĜune formation sur la maltraitance au cours de 

leur cursus ou formation continue.  

 

3. SUSPICION DE LA MALTRAITANCE PAR LES PARTICIPANTS  

 

Les suspicions de maltraitance des médecins experts et des participants pour chaque vignette 

clinique sont détaillées dans le tableau 2.  
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La première situation clinique (Fracture du fémur), est définie par les experts comme une 

suspicion faible de maltraitance. Elle est jugée par les participants comme une suspicion 

moyenne avec un taux de réponse de 44,9 % aux questions 4 et 5.  

La deuxième situation clinique (Traumatisme crânien), est définie par les experts comme une 

suspicion faible de maltraitance. Elle est jugée par les participants comme une suspicion faible 

avec un taux de réponse de 21,4 % aux questions 4 et 5.  

La troisième situation clinique (Hématome de langue) est définie par les experts comme une 

suspicion forte de maltraitance. Elle est jugée par les participants comme une suspicion 

moyenne avec un taux de réponse à 39,4 % aux questions 4 et 5.  

 

4. PRISE EN CHARGE ACTIVE SELON LA SUSPICION DES 

PARTICIPANTS 

 

Les proportions de prise en charge active en fonction de la suspicion des participants sont 

présentées dans le tableau 2.  

Alors que la suspicion de maltraitance est estimée comme faible par les experts dans la situation 

n°1 (Fracture du fémur), 66,8 % des participants ont une prise en charge active. Il sĜagit du taux 

de prise en charge le plus important (66,8 %) parmi les trois situations.  

Dans le second cas clinique (Traumatisme crânien), 36,2% des participants ont une prise en 

charge active. Le taux de prise en charge est le plus faible (36,2%).  

Pour la dernière vignette (Hématome de langue), 46,5 % des médecins avaient une prise en 

charge active.  
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5. RECHERCHE DĜUNE CORRÉLATION ENTRE LA SUSPICION ET LA 

PRISE EN CHARGE DES PARTICIPANTS 

 

Les coefficients de corrélation pour chaque situation clinique sont présentés dans le tableau 3.  

Dans la situation clinique n°1 (fracture du fémur), on retrouve peu de corrélation (r=0,19) entre 

les deux variables que sont la suspicion de maltraitance et la prise en charge. Elle sĜexplique 

par un effectif élevé de suspicion incertaine de maltraitance (32,2 %) à la question n°1. Alors 

que, la prise en charge elle, est active pour 66,8 % des participants.  

On retrouve une corrélation forte à 0,63 dans la situation clinique n°2 (traumatisme crânien). 

En effet 63,8 % des participants ont évalué comme incertaine ou sûrement accidentelle la 

suspicion de maltraitance et la majorité ne souhaitait pas réaliser dĜexamens complémentaires.  

On retrouve une corrélation forte dans la troisième situation clinique (hématome). Ils 

témoignent dĜune association linéaire forte entre la suspicion de maltraitance et la prise en 

charge. En effet on peut en déduire que les participants ont une prise en charge cohérente 

avec leur suspicion.  La majorité des participants ont une suspicion incertaine ou certainement 

dû à une maltraitance (61,9 %) et la prise en charge est indifférente ou partiellement active 

pour 56,7 %.  

 

6. RECHERCHE DĜUNE VARIABILITÉ, SÉLECTION DES CAS / 

HÉTÉROGÉNÉITÉ DES RÉPONSES  

 

LĜanalyse des résultats prend en considération la somme des réponses 4 et 5, selon lĜéchelle de 

Likert. Cependant, si lĜon considère la médiane, on retrouve systématiquement une majorité de 

suspicion incertaine pour chacun des trois cas cliniques. Le taux de réponse à la 

proposition « incertaine » est respectivement de 33,2% pour la situation n°1, 32,1% pour la 
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situation n°2 et 36,3% pour la 3e situation. Plus la situation est inhabituelle et la suspicion 

élevée, plus le taux dĜincertitude augmente.  

 

7. QUESTIONNAIRE SUR LES CONNAISSANCES GÉNÉRALES 

CONCERNANT LA MALTRAITANCE   

 

Les réponses des médecins participants au questionnaire sont résumées dans le tableau 3.. 

Le taux de mauvaise réponses au questionnaire de connaissance sĜélevait à 48,52 %.  

En moyenne, 22,8 % ne savaient pas la réponse.  

Seules les questions concernant la sémiologie des lésions hémorragiques suspectes et les 

facteurs de risques de maltraitance ont obtenu un taux de réponses justes supérieur à 50 %  

En effet 14,4% des participants ne savaient pas que la prématurité était un facteur de risque de 

maltraitance.  

41,4 % des participants estiment que le caractère ethnique prédispose à une maltraitance.  

83,7 % des participants réalisaient à raison une hospitalisation et un bilan dĜhémostase complet 

devant toute lésion hématique ou ecchymose ou hématome sans explication claire chez un 

nourrisson qui ne se déplace pas seul.  

Seuls 38,1% avaient connaissance de la prévalence de la maltraitance et 29,3% ne se sont pas 

prononcés sur la question.  

64,7 % des participants pensent à tort que le syndrome du bébé secoué peut survenir en cas 

de geste non violent.  

Devant une fracture humérale chez un nourrisson, seuls 15,3 % savaient que la probabilité dĜune 

maltraitance est de 50%. 
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IV. DISCUSSION 

 

1. PRINCIPAUX RÉSULTATS  

 

DĜaprès les informations liées à leur expérience médicale, la majorité de nos candidats avaient 

déjà fait face à au moins une situation suspicion de maltraitance au cours de leur exercice.  

Ce résultat sĜoppose au faible taux dĜécrits adressés aux autorités compétentes, déclaré par les 

médecins interrogés. Le dysfonctionnement majeur mis en lumière est lĜomission dĜun 

signalement ou dĜune information préoccupante par les médecins généralistes.  

La mise en situation par le biais des cas cliniques, souligne lĜincertitude diagnostic qui règne 

chez les médecins généralistes. La plupart des médecins ont estimé que les situations étaient 

trop ambiguës pour juger dĜune suspicion de maltraitance. Les résultats de notre étude alertent 

sur le sous-diagnostic des cas définis comme à haut risque de maltraitance.  

Au total, notre travail souligne lĜincapacité des médecins à suspecter le diagnostic de 

maltraitance et à initier les mesures de protection.  

De surcroit, les réponses aux questions théoriques montre que les connaissances fondamentales 

des médecins sur la maltraitance infantile restent médiocres.  

 

2. FORCES ET LIMITES DE LĜÉTUDE  

 

a. Forces de lĜÉtude 

 

Nous avions établi des questions à choix multiples pour permettre aux médecins de répondre 

en un temps restreint au questionnaire et, de cette façon, nous espérions atteindre un effectif 

plus important. Ce type de questions nous a permis d'établir un score statistique pour évaluer  
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Figure 3. Pyramides des âges des médecins généralistes en activité régulière au 1er 

janvier 2022, CNOM, (48). 
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la variabilité de diagnostic et de prise en charge des médecins face à une situation suspecte 

de maltraitance.  

La puissance de lĜétude est valorisée par le nombre important de participants. De même, la 

répartition entre médecins généralistes et internes est équilibrée.  

 

b. Limites de lĜÉtude 

 

LĜéchantillon interrogé lors de notre étude est partiellement représentatif de la population 

actuelle des médecins généralistes, limitant ainsi la validité externe.  

DĜaprès la pyramide des âges des médecins généralistes au 1er janvier 2021 représentée sur la 

figure Les hommes et la classe dĜâge des plus de 50 ans sont sous-représentés par rapport à 

la population cible (Figure 3). En effet la majorité des hommes médecins sont âgés entre 55 et 

64 ans. Les deux classes dĜâge de la majorité des femmes médecins sont 55 à 59 ans ou 30 à 

34 ans (48). 

Toutefois, la moitié des effectifs de notre étude sont des internes de médecine générale dont 

lĜâge se situe entre 20 et 30 ans, ce qui a pu surestimer la proportion de cette classe dĜâge au 

sein de notre étude.  

La méthode utilisée pour diffuser le questionnaire est à lĜorigine dĜun biais de sélection. Seuls 

les médecins disposant dĜun compte Facebook ont pu répondre au questionnaire en ligne. Il 

serait intéressant de compléter les données en ayant recours aux canaux de diffusion par mail 

des Union régionales des professionnels de santé (URPS) ou à lĜOrdre de Médecins pour 

contourner ce biais.  

Notre étude est basée sur une enquête déclarative. Nous ne pouvons exclure la présence dĜun 

biais déclaratif. Les médecins ont pu donner les réponses qu'ils pensaient être attendues de 
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leurs parts. Néanmoins, le questionnaire étant anonyme, ils n'avaient pas d'intérêt personnel à 

adapter leur réponse.  

Dans la première partie du questionnaire, les questions « fermées » n'ont pas permis aux 

médecins de décrire précisément leur prise en charge face à une situation suspecte de 

maltraitance. Il en résulte une perte d'information et de nuance. Par ailleurs, nous nĜavons pas 

dĜinformations sur le type dĜexercice des médecins interrogés (libéral, salarié, pourcentage de 

patientèle pédiatrique).  

3. SAVOIR ÉVOQUER LA MALTRAITANCE : UN 1ER PAS EN AVANT 

MAIS INSUFFISANT  

 

Dans un premier temps, le principal enjeu est de renforcer le diagnostic de maltraitance. Une 

étude réalisée en région Provence-Alpes-Côte dĜAzur révèle que 55,1% des médecins 

généralistes participants sĜétaient déjà retrouvés face à une situation dĜenfant en danger au 

cours de leurs carrières (49). Ces chiffres sont rationnels avec les résultats obtenus dans notre 

travail où 66% des participants avaient déjà suspecté une maltraitance. DĜaprès un travail sur 

les connaissances des médecins généralistes en Ile et Vilaine, près de 90% des praticiens 

évoquaient des difficultés au diagnostic (50). LĜéquipe du Dr Flaherty a analysé les données 

dĜun échantillon de 400 médecins ayant réalisé plus de 15 000 consultations pour des lésions 

traumatiques. Un tiers des lésions considérées comme « probablement » ou « très 

probablement » dues à une maltraitance nĜont pas été signalées aux autorités, de même que 

deux tiers des lésions considérées comme « possiblement » dues à une maltraitance (51). 

LĜétude SPENCER, réalisée à partir dĜune cohorte anglaise, montre que le petit poids de 

naissance et le faible âge gestationnel sont significativement associés à une probabilité élevée 

de maltraitance (52). En France, selon le rapport de lĜINSERM de 2011, 22% des bébés secoués 

étaient nés prématurément (37). Une équipe américaine a recherché la présence de lésions 
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radiographiques suspectes de maltraitance au sein de la fratrie dĜenfants maltraités. 12 % des 

frères et sœurs asymptomatiques présentaient des lésions radiographiques suspectes (53).  

 

Une étude observationnelle alsacienne, réalisée en 2022, constate que le principal frein à la 

réalisation dĜune information préoccupante ou dĜun signalement pour 76,3 % des médecins 

interrogés est lĜincertitude de leur diagnostic (54). Ce résultat est cohérent avec le phénomène 

observé dans notre étude. Vraisemblablement, le doute des médecins face à une situation de 

maltraitance est significatif et impacte aussi bien leur jugement que la prise en charge.  

Compte tenu de la complexité des situations dĜenfants en danger, même en dehors de lĜurgence 

immédiate, la majorité des enfants sont adressés à lĜhôpital. Les urgences pédiatriques, 

constituent les interlocuteurs privilégiés des médecins libéraux devant une suspicion de 

maltraitance. Un rapport remis au Sénat, en 2013, propose de désigner dans chaque service 

départemental de Protection Maternelle et Infantile un médecin référent. Il aurait pour mission 

dĜétablir des liens avec lĜensemble des médecins généralistes et pédiatres du département 

concerné (55). Le déploiement sur tout le territoire des Unités d'Accueil Pédiatriques des Enfants 

en Danger (UAPED) devrait contribuer à une uniformisation des pratiques dans le dépistage 

des maltraitances et le parcours de soins des victimes mineures. Il sĜagit dĜun axe important du 

plan de lutte 2020-2022 contre les violences faites aux enfants, opté par le Ministère des 

Solidarités et de la Santé, et soutenu par la Société Française de Pédiatrie Médico-Légale. Ces 

unités, initialement créées et développées par lĜassociation La Voix de lĜEnfant, permettent un 

maillage territorial. Elles ont pour objectif une collaboration judiciaire et médicale au sein dĜun 

centre hospitalier (56). Les UAPED sont des lieux uniques propices au recueil de la parole du 

mineur dans des conditions adaptées et sécurisantes. Précisément, la singularité de ce dispositif 

réside dans la possibilité dĜune audition filmée dans leurs locaux pour les besoins de lĜenquête 

judicaire.  
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Le deuxième enjeu relève de la prise en charge des enfants maltraités. La majorité des praticiens 

de notre étude avaient connaissance des interlocuteurs à contacter. Mais seuls 31,2 % avaient 

déjà rédigé une information préoccupante ou un signalement. Des études françaises observent 

que les pédiatres, et surtout les généralistes, connaissent mal le circuit de la protection de 

lĜenfance en France. Une étude épidémiologique, réalisée auprès de médecins généralistes en 

2017, souligne que le terme dĜinformation préoccupante était inconnu pour 70,1 % dĜentre eux. 

Dans ce sens, 77,2 % des médecins ne savaient pas à qui lĜadresser. La différence entre 

signalement et information préoccupante était ignorée par 79,5 % des médecins généralistes 

(50). Il existe un certain danger à méconnaître le parcours de soins en cas de suspicion de 

maltraitance, notamment si le médecin omet la valeur obligatoire du signalement (57). Demeure 

alors une réelle marge de progression, dĜautant plus que les médecins sont seulement à lĜorigine 

de 2 % des signalements en France. La transmission de ces informations doit être la plus claire 

possible, sans jugement de valeur ni mise en cause dĜun tiers. La communication avec les 

parents peut être difficile. Pourtant, de la qualité de cette déclaration, dépendront les suites de 

la prise en charge et la collaboration future avec la famille. LĜannonce dĜune information 

préoccupante ou dĜun signalement doit être semblable à celle dĜune maladie grave et complexe. 

Les enjeux sont multiples : réduire le risque de rupture de soins, éviter les diagnostics erronés, 

réduire la morbidité et la mortalité des mineurs concernés. Il sĜagit également de diminuer les 

risques de réactions agressives voire de plaintes de la part des familles, suite à des prises en 

charges particulièrement mal vécues (58). Dans le Finistère, un guide a été établi à lĜattention 

des familles. Il rappelle les droits des parents, lĜobjectif de lĜévaluation de la situation, son 

déroulement et les suites possibles (59). Pour faciliter cet échange, lĜéquipe du Docteure Ayou 

a rédigé, en septembre 2022, une grille de critères à lĜusage des médecins basé sur les 

recommandations de bonnes pratiques de « lĜannonce dĜune mauvaise nouvelle ». Ce modèle 

a été mis en application par la simulation en santé. LĜoutil dĜentretien à lĜacronyme 

PROTECT sĜintitule ainsi :  
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- P pour Plusieurs (ne pas rester seul),  

- R pour Rester soignant, en ne devenant ni enquêteur ni juge,  

- O pour Obligation de protection envers le mineur,  

- T pour Temps dĜentretien suffisant mais limité,  

- E pour Expliquer ce qui inquiète les professionnels,  

- C pour Centrer le discours sur lĜenfant et ses besoins,  

- T pour Totalité de la prise en charge qui doit intégrer la santé somatique, psychique et 

sociale de lĜenfant, de manière globale et interdisciplinaire, en collaboration avec les 

institutions intervenant dans la protection de lĜenfance, et en incluant lĜenfant dans cette 

démarche 

 

Comme solution à ces obstacles rencontrés lors de la rédaction dĜun signalement, les chercheurs 

supposent quĜun retour dĜinformation de qualité de la part des autorités compétentes pourrait 

agir comme un renforcement positif (60). Dans ce sens, en 2020, un travail de thèse sur le 

repérage des enfants en danger signale que seuls 27% des médecins ont bénéficié dĜun retour 

de lĜévolution de la situation après un signalement (61). De plus, il a été mis en évidence que 

la réalisation dĜun signalement était sans influence sur le suivi médical après six mois et quĜil 

nĜy avait par conséquent pas de perte de suivi par les médecins généralistes.  

Le travail de la CRIP est justement dĜétudier une situation qui a interrogé ou fait douter le 

médecin. Une information préoccupante, même classée sans suite, laisse toujours « une trace 

». A lĜoccasion de la réouverture dĜun dossier, celle-ci pourra venir appuyer lĜenquête en cours. 

Une publication américaine observe que pour 378 informations préoccupantes classées sans 

suite, 81% des enfants concernés avaient fait lĜobjet dĜune nouvelle information. Parmi ces 

nouvelles informations préoccupantes, deux tiers ont fait lĜobjet dĜune enquête judiciaire (62). 

Ces résultats sont inquiétants. Ils soulignent le risque élevé de survenue dĜun nouvel évènement 
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compromettant la sécurité de lĜenfant, malgré un classement sans suite dĜune première 

information préoccupante.  

Un autre obstacle retrouvé dans différents travaux est lĜaversion quĜéprouvent les médecins  

face à ces violence. Celle-ci sĜassocieraient aux barrières personnelles, telles que la crainte d'une 

suspicion injustifiée, la peur de nuire à la famille, la crainte de répercussions sur le plan pénal 

et personnel (63) 

 

Un des résultats mis en avant dans notre étude est la faiblesse des acquis des médecins 

généralistes et des internes concernant la maltraitance. Le manque de formation est une des 

explications à lĜinsuffisance de connaissance des médecins. En effet, le sujet de la maltraitance 

nĜest traité quĜen une heure de cours pendant lĜexternat et représente un seul item sur les 362 

à préparer pour le concours de lĜinternat. Ce thème mériterait dĜêtre traité de manière 

obligatoire lors du cursus des diplômes dĜétudes spécialisées en médecine générale et en 

pédiatrie, mais aussi en chirurgie pédiatrique et en psychiatrie. Menoch et al. constatent la 

déficience des acquis de la part des internes et des pédiatres dans les services de pédiatrie 

générale et dĜurgences aux États-Unis. Le score de réponses justes à leur questionnaire de 

connaissances sĜélevait à 63,3 % (64). Une thèse de médecine générale sĜintéressant à la 

formation des médecins généralistes, exerçant depuis plus de 20 ans dans la région Auvergne-

Rhône-Alpes rapportait que seul 13% des médecins déclaraient avoir reçu un enseignement de 

qualité (65). Une étude européenne évaluant la formation des pédiatres a, par ailleurs, indiqué 

une corrélation statistiquement significative entre le nombre dĜheures de formation effectuées 

et le dépistage des cas (66). Balençon et al. sĜaperçoivent que 80 % des médecins généralistes 

formés à lĜinformation préoccupante en avaient déjà rédigé une, contre 45,5 % des médecins 

non formés (50). La CRIP occupe, depuis la loi du 14 mars 2016, un rôle dans la formation des 

professionnels de santé et de leurs étudiants. Celle-ci nĜest pas réalisée dans toutes les régions 

et lĜefficacité dĜune telle mesure nĜa pas encore été démontrée.  
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Figure 4. Test de Dépistage de Maltraitance « ESCAPE FORM » (68). 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Infographie du test de dépistage de maltraitance TEN-4-FACESp chez les 

enfants âgés de moins de 4 ans (69). 
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Il est indispensable de renforcer les stratégies de lutte contre les mauvais traitements par le 

dépistage le plus précoce possible des facteurs de risque. Uniformiser les pratiques est un enjeu 

dĜautant plus important quĜun diagnostic erroné peut avoir des conséquences graves pour la 

santé de lĜenfant. En particulier, des résultats faussement négatifs exposent les nourrissons à 

un risque de récidive de maltraitance estimé entre 35% et 50% (67).  

Des chercheurs de lĜInserm et des enseignants-chercheurs dĜUniversité de Paris au Centre de 

Recherche en Épidémiologie et Statistiques (CRES), de lĜAP-HP et du CHU de Nantes, en 2022, 

ont analysé et comparé différentes recommandations cliniques publiées dans quinze pays. Ils 

ont observé une disparité de prise en charge importante à la fois entre les différents pays et 

au sein dĜun même pays. Ces résultats soulignent la nécessité dĜun processus de consensus 

international afin de produire des recommandations claires et standardisées pour renforcer les 

pratiques des professionnels de santé dans le diagnostic de la maltraitance physique infantile 

(67).  

De même, créer un outil de dépistage standardisé rappelant les facteurs de risque et les signes 

cliniques évoquant une maltraitance, permettrait dĜoptimiser le repérage précoce. Une étude 

néerlandaise a observé une augmentation du dépistage de maltraitance après lĜintroduction 

dĜune liste de vérification aux urgences pédiatriques. Le taux de dépistage de maltraitance était 

cinq fois plus élevé après utilisation du test (68). Le test est appelé ESCAPE FORM, et correspond 

à une check-list composée de six questions (figure 4). Il est complété par lĜInfirmière dĜAccueil 

et dĜOrientation (IAO) des urgences qui alerte le médecin lorsquĜelle obtient au moins une 

affirmation à lĜune des questions.  

 

En 2021, le test de dépistage américain TEN-4-FACESp a été évalué grâce à une étude 

rétrospective. 2182 enfants de moins de 4 ans présentant des ecchymoses ont été inclus au 

sein de cinq services dĜurgences pédiatriques de Chicago. LĜobjectif de cette étude était de 

valider une règle de décision clinique relative aux ecchymoses dĜallures suspectes (figure 5). De 
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ce fait, cette règle de décision clinique présente une sensibilité de 96% et une spécificité de 

87% pour le dépistage de maltraitance physique en fonction de la localisation des ecchymoses 

chez les nourrisson de moins de 4 ans (69).  

 

Certains départements français ont mis en place des livrets dĜexplications et dĜaides à la prise 

en charge destinés aux médecins généralistes, afin de combler la solitude et le manque de 

temps quĜimpose lĜexercice libéral (70). Une vingtaine de guides ont été recensés sur le territoire. 

Leur contenu bien que similaire, reste peu approprié à une pratique quotidienne étant trop 

souvent dense et complexe. Récemment, une thèse en vue de la création dĜun guide pratique 

de dépistage et de prise en charge de la maltraitance en médecine libérale, a déterminé des 

items indispensables :  

- Le repérage des signaux dĜalerte 

- Les critères dĜurgences devant être à lĜorigine dĜun signalement judiciaire 

- La prise en charge au cabinet  

- Les coordonnées des acteurs de la protection de lĜenfance  

 

A lĜère du numérique, il serait utile de créer une application ou un site web dédié au repérage 

de la maltraitance. Un algorithme de prise en charge en fonction de lĜurgence, ainsi quĜune 

check-list de signes cliniques, aiderait le médecin à pallier cette incertitude de ce diagnostic. 

Un modèle prérempli de signalement prêt-à-imprimer permettrait un gain de temps. DĜautre 

part, il pourra être enrichi dĜun répertoire actualisé des différents intervenants départementaux.  

 

Depuis peu, lĜémancipation autour du combat contre les violences de toute nature a entraîné 

la révision des idées reçues. Janvier 2021, signe la naissance de la Commission Indépendante 

sur lĜInceste et les Violences Sexuelles faites aux Enfants (CIIVISE). Elle a pour mission de 

recueillir le témoignage de victimes afin dĜaméliorer les politiques publiques. Son co-président, 
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le juge pour enfant Edouard Durand sĜexprime ainsi « Nous vivons aujourdĜhui un phénomène 

qui a quelque chose dĜinédit. On ne peut pas dire que les victimes nĜont jamais parlé. Ce quĜon 

peut dire, cĜest quĜelles nĜont pas été entendues et quĜelles n'ont pas été crues. Ce qui change, 

aujourdĜhui, cĜest que la société se sent comptable de la protection des enfants victimes de 

violences ».  
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V.    CONCLUSION  
 

 

Dans notre étude, les situations suspectes de maltraitance ont été sous diagnostiquées et jugées 

comme incertaines dĜaprès les participants. En effet, la majorité des participants ne se sont pas 

prononcés ni sur le diagnostic, ni sur la prise en charge.  

Préoccupation majeure en santé publique, la maltraitance présente une prévalence de lĜordre 

de 20 % en France. Les violences subies par les enfants et les adolescents sont accablantes. 

LĜimpact négatif est considérable. La lutte contre la maltraitance infantile est le dessein de la 

Société Française de Médecine Légale Pédiatrique fondée en 2016. On observe, depuis vingt 

ans, un progrès du corps médical concernant la sensibilisation et les compétences dans la prise 

en charge des cas de maltraitance. Bien que le diagnostic de maltraitance soit évoqué sans 

tabou, notamment en médecine générale, rares sont les médecins qui rédigent un signalement. 

Les disparités de prise en charge ont tendance à concerner surtout les situations où la suspicion 

nĜest pas formelle. Il faut garder à lĜesprit que les violences peuvent se poursuivre et se perpétrer 

au sein même des structures dĜaides à lĜenfance. La loi du 7 février 2022, relative à la protection 

des enfants, inclut de nouvelles modalités afin dĜaméliorer les conditions de vie des mineurs 

placés et de prévenir les risques de maltraitance au sein de leur prise en charge. 

Il est urgent que la communauté médicale se positionne et considère la maltraitance infantile 

comme un diagnostic, au même titre que dĜautres maladies. De manière objective et guidée 

par la médecine basée sur les preuves, un dépistage systématique et des mesures de prévention 

primaires et secondaires sont indissociables à lĜamélioration des pratiques.  

Compte tenu de la pluridisciplinarité des intervenants de la protection de lĜenfance, il sĜagira à 

lĜavenir dĜintégrer une collaboration pérenne et durable entre les médecins généralistes, les 

pédiatres, les PMI, les UAPED en association avec la CRIP afin de suppléer au sous-diagnostic 

de la maltraitance.  
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Vaincre les violences faites aux enfants est un combat sine qua non commun à tous les citoyens. 

LĜenfant, et lui seul, est lĜavenir de lĜhumanité. Notre devoir est de lui apporter un monde 

meilleur dans lequel il puisse sĜépanouir, se sentir protégé, se développer en toute sécurité.  
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ANNEXE  
 

Premièrement, quelques questions vous concernant : 

 

1. Vous êtes :  

• Femme 

• Homme 

 

2. Vous avez :  

• Entre 20 et 30 ans  

• Entre 30 et 40 ans  

• Entre 40 et 50 ans 

• Entre 50 et 60 ans 

• Plus de 60 ans  

 

4. Vous êtes :  

• Médecin Généraliste   

• Interne en Médecine Générale  

 

3. Avez-vous déjà suspecté une maltraitance parmi un des enfants que vous avez pu prendre en charge ? 

• Oui  

• Non 

 

4. Si oui, avez-vous déjà contribué à rédiger une information préoccupante ou un signalement ?  

• Oui  

• Non 

 

6. Au sein de votre département, connaissez-vous les procédures et les différents intervenants que vous pouvez 

contacter dans le cadre dĜun signalement ?  

• Oui  

• Non 

 

7. Avez-vous bénéficié dĜune formation sur la maltraitance lors de votre internat ou à lors dĜune Formation 

Médicale Continue ? 

• Oui  

• Non 
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Deuxièmement, quelques vignettes cliniques : 

 

Un nourrisson de 14 mois consulte aux urgences pour pleurs inexpliqués avec refus de la marche. La mère 

vous rapporte que la veille au soir, elle était dans la cuisine avec le père en train de faire la vaisselle lorsquĜils 

ont entendu leur fils pleurer pendant quĜil jouait dans son parc à barreaux dans le salon. LorsquĜelle est arrivée 

dans le salon, lĜenfant était assis par terre et pleurait. Pensant quĜil était fatigué, la mère est allée le coucher et 

il sĜest endormi rapidement. Ce matin au réveil, lĜenfant refuse de poser le pied gauche à terre et refuse de 

marcher. Il a acquis la marche depuis 2 mois. Vous réalisez une radiographie de la cuisse gauche qui retrouve 

une fracture spiroïde du fémur sans rupture du périoste. 

 

1. Selon les informations dont vous disposez dans ce cas clinique, vous pensez que cette blessure est :  

Question à réponse unique  

1. • surement accidentelle 

2. • probablement accidentelle 

3. • incertaine 

4. • probablement dû à une maltraitance 

5. • surement dû à une maltraitance 

 

2. Vous réalisez une radiographie de squelette complet à la recherche dĜun syndrome de Silverman (recherche 

de lésions osseuses anciennes et récentes faisant suspecter une maltraitance) : 

Question à réponse unique. 

1. • fortement en désaccord 

2. • en désaccord 

3. • indifférent 

4. • dĜaccord 

5. • tout à fait dĜaccord  

 

Un nourrisson de 24 mois consulte aux urgences pour un traumatisme crânien. Les parents vous rapportent 

que leur enfant serait tombé du canapé en l’escaladant et qu’il aurait chuté sur l’arrière de la tête sur un sol 

en carrelage. Il aurait pleuré tout de suite et n’aurait pas perdu connaissance. La chute se serait passée il y a 

moins d’une heure. A l’examen clinique vous découvrez un volumineux hématome au niveau de l’arrière du 

crâne ainsi qu’une douleur à la palpation du scalp en regard. Vous réalisez un scanner cérébral qui retrouve 

une fracture pariéto-occipitale gauche, linéaire, de 3 cm de long, avec un hématome sous cutané en regard, 

sans hémorragie intracrânienne associée 

 

1. Selon les informations dont vous disposez dans ce cas clinique, vous pensez que cette blessure est :  

Question à réponse unique. 

6. • surement accidentelle 

7. • probablement accidentelle 

8. • incertaine 

9. • probablement dû à une maltraitance 

10. • surement dû à une maltraitance 
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2. Vous réalisez une radiographie de squelette complet à la recherche dĜun syndrome de Silvermann :  

Question à réponse unique. 

6. • fortement en désaccord 

7. • en désaccord 

8. • indifférent 

9. • dĜaccord 

10. • tout à fait dĜaccord  

 

Un nourrisson de 9 mois consulte aux urgences pour des difficultés d’alimentation depuis 3 jours. La mère 

vous raconte quĜil pleure lorsquĜelle lui donne le biberon, dès la première succion, et quĜil refuse la diversification 

à la cuillère. Il nĜa par ailleurs pas de rhinite, de toux, de vomissement ni de trouble du transit. Vous évaluez la 

perte de poids à -3% de son poids. A lĜexamen clinique vous retrouvez un hématome de langue. La mère nĜa 

pas dĜexplication pour cette lésion. Vous adressez lĜenfant en consultation ORL qui conclue à un hématome 

causé par la tétine. 

 

1. Selon les informations dont vous disposez dans ce cas clinique, vous pensez que cette blessure est :  

1. • surement accidentelle 

2. • probablement accidentelle 

3. • incertaine 

4. • probablement dû à une maltraitance 

5. • surement dû à une maltraitance 

 

2. Vous prescrivez un bilan dĜhémostase qui est normal. Vous hospitalisez alors lĜenfant pour une évaluation 

psycho sociale et rédigez en fonction un signalement :  

Question à réponse unique. 

1. • fortement en désaccord 

2. • en désaccord 

3. • indifférent 

4. • dĜaccord 

5. • tout à fait dĜaccord  

 

Pour terminer, nous vous proposons quelques questions pour évaluer les connaissances générales des 

médecins concernant la maltraitance en pédiatrie : 

 

Prévalence :  

1) La prévalence de la maltraitance physique est estimée à 1-2% en France :  

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas  

 

3) Les brûlures par immersion sont repérables par leur bord net : 

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas 



 66 

4) Le secouement dans le cadre du syndrome du bébé secoué nĜest pas toujours un geste violent :  

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas  

 

Facteurs de risque connus : 

5) LĜorigine ethnique :  

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas  

 

6) La prématurité :  

Question à réponse unique. 

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas  

 

7) La probabilité dĜune maltraitance devant une fracture humérale chez le nourrisson (<2ans) est de 25% :  

 • Vrai  

 • Faux  

 • Ne sait pas  

 

8) Toute lésion hématique ou ecchymose ou hématome sans explication claire chez le nourrisson qui ne se 

déplace pas seul nécessite toujours une hospitalisation et un bilan dĜhémostase complet :  

 • Vrai  

 • Faux  

• Ne sait pas 
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ÉTUDE DE LA VARIABILITÉ DE DIAGNOSTIC ET DE PRISE EN CHARGE DES MÉDECINS FACE À 

UNE SITUATION SUSPECTE DE MALTRAITANCE INFANTILE ET CONNAISSANCES DES 

MÉDECINS GÉNÉRALISTES SUR LA MALTRAITANCE INFANTILE 

 

Contexte : La maltraitance infantile est un fléau de la société dont la prévalence dans les pays développés sĜélève à plus de 

20%. Le médecin généraliste est le médecin de premier recours dans le suivi des enfants. Il est considéré comme un acteur 

majeur des actions de prévention et de dépistage. Toutefois, il est le praticien qui signale le moins. Le manque de 

connaissances et la rareté de formation sur le sujet rassemblent une partie des raisons pouvant expliquer ce défaut de 

dépistage. LĜhétérogénéité des pratiques et lĜabsence de recommandations internationales unanimes peut aussi être à lĜorigine 

dĜune disparité de diagnostic et de prise en charge. 

 

Objectifs : Étudier la variabilité de diagnostic et de prise en charge des médecins face à des situations suspectes de 

maltraitance. LĜobjectif secondaire est dĜévaluer les connaissances sur la maltraitance infantile chez les médecins. Ces éléments 

nous permettrons de cibler les fondements nécessaires à la réalisation dĜune formation dédiée aux médecins généralistes.  

 

Méthode : Il s'agit d'une étude observationnelle transversale réalisée à lĜaide dĜune enquête en ligne par le biais dĜun 

questionnaire Google Survey. Le questionnaire comportait trois parties distinctes : le recueil de données démographiques, 

trois vignettes cliniques et un questionnaire de connaissances générales concernant la maltraitance infantile. Le lien du 

questionnaire a été diffusé auprès dĜinternes de médecine générale via les pages Facebook de différentes promotions 

dĜinternes de France. Il a aussi été transmis aux médecins généralistes par mail et via les pages Facebook dĜannonces de 

remplacement nationales. Les vignettes cliniques étaient classées selon un degré de suspicion de maltraitance pour chacune 

(faible, modérée, forte), défini par des experts. Pour chaque vignette les participants devaient répondre à deux questions : la 

première concernait leur degré de suspicion de maltraitance (de 1 à 5), et la deuxième concernait leur adéquation avec la 

prise en charge proposée (de 1 à 5). 

 

Résultats : Le nombre de candidats ayant répondu sĜélève à 215. La majorité de nos candidats avaient déjà suspecté une 

maltraitance infantile mais nĜavaient jamais rédigé dĜinformation préoccupante ou de signalement alors quĜils avaient la 

connaissance des procédures et des intervenants à contacter. La suspicion de maltraitance des médecins est insuffisante 

devant les situations à haut risque. En effet les situations où un signalement est nécessaire sont les moins diagnostiquées. 

Dans notre étude, les situations suspectes de maltraitance ont été sous-diagnostiquées et jugées comme incertaines dĜaprès 

les participants. En effet, la majorité des participants ne se sont pas prononcés ni sur le diagnostic ni sur la prise en charge. 

Les résultats obtenus au questionnaire de connaissances confirment la faiblesse des acquis des médecins généralistes et des 

internes sur la maltraitance. Le taux de bonnes réponses sĜélevait à 51,48 %.  

 

Conclusion : On observe depuis vingt ans dans le monde entier, un progrès du corps médical concernant la sensibilisation 

et les compétences dans la prise en charge des cas de maltraitance. Les disparités de prise en charge ont tendance à 

concerner surtout les situations où la suspicion de nĜest pas formelle. Promouvoir la mise en place dĜun repérage précoce et 

renforcer la formation sur la maltraitance sont des objectifs réalisables pouvant améliorer le dépistage de la maltraitance 

infantile.  

 

Mots clés français (fMeSH) : Maltraitance infantile, manque de connaissance, disparités, prévention 
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