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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 
celles-ci sont propres à leurs auteurs. 
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Sigles 

 

  

ARS Agence Régionale de Santé 

CPP Comité de Protection des Personnes 

CRIP Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

DPO Délégué à la Protection des Données 

ECN Épreuves Classantes Nationales 

GEP Groupes d’Échanges de Pratiques 

IP Information Préoccupante 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ONPE Observatoire National de la Protection de l’Enfance 

OPP Ordonnance de Placement Provisoire 

PJJ Protection Judiciaire de la Jeunesse 

PMI Protection Maternelle et Infantile 

TGI Tribunal de Grande Instance 

 

 

 



5 
 

Sommaire 

Avertissement .............................................................................................................. 3	

Sigles ........................................................................................................................... 4	

Sommaire ..................................................................................................................... 5	

Introduction .................................................................................................................. 7	

1	 Définitions juridiques de la maltraitance ............................................................... 7	

2	 Les différents types de maltraitance ..................................................................... 7	

3	 Quelques chiffres .................................................................................................. 8	

4	 Connaissances utiles aux médecins généralistes ................................................ 9	

4.1	 Facteurs de risque de maltraitance ................................................................ 9	

4.2	 Signes d’alerte ................................................................................................ 9	

4.3	 Caractéristiques des ecchymoses en lien avec la maltraitance ..................... 9	

4.4	 Caractéristiques des brûlures en lien avec la maltraitance ............................ 9	

5	 Mesures de protection pouvant être entreprises par les médecins généralistes 10	

5.1	 Aspects légaux du secret médical ................................................................ 10	

5.2	 Information préoccupante ............................................................................. 10	

5.3	 Signalement judiciaire ................................................................................... 11	

5.4	 Freins au signalement de la maltraitance ..................................................... 11	

5.5	 Numéros utiles .............................................................................................. 12	

6	 Formations des internes de médecine générale à Lille ...................................... 12	

Matériel et méthodes ................................................................................................. 13	

1	 Design de l’étude et population étudiée .............................................................. 13	

2	 Recrutement ....................................................................................................... 13	

3	 Réalisation du questionnaire .............................................................................. 13	

4	 Analyse de données ........................................................................................... 14	

5	 Analyse statistique .............................................................................................. 14	

5.1	 Analyses bivariées ........................................................................................ 14	

5.2	 Significativité ................................................................................................. 15	

6	 Cadre réglementaire ........................................................................................... 15	

Résultats .................................................................................................................... 16	

1	 Description de l’échantillon ................................................................................. 16	

2	 Description des patients à l’inclusion .................................................................. 16	

3	 Score sémiologique ............................................................................................ 17	



6 
 

4	 Score juridique .................................................................................................... 18	

5	 Freins au signalement ........................................................................................ 19	

6	 Axes d’amélioration de la formation .................................................................... 20	

Discussion .................................................................................................................. 21	

1	 Principaux résultats ............................................................................................ 21	

1.1	 Score sémiologique ...................................................................................... 21	

1.2	 Score juridique .............................................................................................. 21	

1.3	 Freins au signalement .................................................................................. 22	

2	 Limites de l’étude ................................................................................................ 22	

3	 Points forts de l’étude ......................................................................................... 23	

4	 Validité externe ................................................................................................... 23	

5	 Choix des thématiques abordées ....................................................................... 23	

6	 Perspectives, pistes d’amélioration .................................................................... 24	

Conclusion ................................................................................................................. 25	

Références ................................................................................................................. 26	

Annexe 1 .................................................................................................................... 28	

Annexe 2 .................................................................................................................... 31	

Annexe 3 .................................................................................................................... 33	

Annexe 4 .................................................................................................................... 37	

Annexe 5 .................................................................................................................... 39	

 

 



7 
 

Introduction 

1 Définitions juridiques de la maltraitance 

La maltraitance a été remplacée depuis 2007 dans le Code Civil et le Code de 
l’Action Sociale et des Familles  par la notion d’enfant en danger . C’est à ce moment 
là qu’apparait la notion d’enfant « à  risque de danger », ce qui constitue donc deux 
catégories différentes. La maltraitance est incluse dans cette notion d’enfant en danger 
ou à risque de l’être.   

L’article 375 du Code Civil définit l’enfant en danger dès lors que sa santé, sa 
sécurité ou sa moralité sont en danger, ou si les conditions de son éducation ou de 
son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement 
compromises. L’enfant à risque de danger est dans une situation, un environnement, 
où il est à risque de voir les conditions précédentes compromises.[1]  

Le 7 février 2022, l’article L-119-1 du Code de l’Action Sociale et des Familles 
est créé, définissant la maltraitance comme suit : « La maltraitance au sens du présent 
code vise toute personne en situation de vulnérabilité lorsqu'un geste, une parole, une 
action ou un défaut d'action compromet ou porte atteinte à son développement, à ses 
droits, à ses besoins fondamentaux ou à sa santé et que cette atteinte intervient dans 
une relation de confiance, de dépendance, de soin ou d'accompagnement. Les 
situations de maltraitance peuvent être ponctuelles ou durables, intentionnelles ou 
non. Leur origine peut être individuelle, collective ou institutionnelle. Les violences et 
les négligences peuvent revêtir des formes multiples et associées au sein de ces 
situations. »[2] 

 L’OMS définit quant à elle la maltraitance comme suit : « La maltraitance de 
l’enfant désigne les violences et la négligence envers toute personne de moins de 
18 ans. Elle s’entend de toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou 
affectifs, d’abus sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation 
commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de 
l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation 
de responsabilité, de confiance ou de pouvoir. »[3] 

2 Les différents types de maltraitance 

La maltraitance peut se décomposer comme suit : maltraitance physique, 
maltraitance psychologique, abus sexuel et négligence.  

 La maltraitance physique désigne tout acte de violence physique, toute 
blessure infligée à un enfant ou geste étant à risque de lui infliger une blessure. Ces 
actes n’ont pas besoin d’être habituels ou répétés pour être considérés comme de la 
maltraitance, et donc être répréhensibles par la loi. On peut noter comme exemple de 
lésions infligées les ecchymoses, brûlures, fractures, piqûres, morsures, 
empoisonnement ou encore le fait de forcer un enfant à consommer des substances 
dangereuses (alcool, tabac, stupéfiants, etc.).[4]  
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 La maltraitance psychologique se définit par toute agression psychologique, 
mettant notamment en péril la sécurité relationnelle et affective de l’enfant. Cette 
violence psychologique est punie par la loi au même titre que la violence physique. On 
retrouve dans cette catégorie de maltraitance l’humiliation, l’exploitation, le sadisme 
verbal, les insultes ou propos dénigrants, les menaces, l’intimidation, etc.[4]  

 Les abus sexuels désignent tout acte à connotation sexuelle imposé à un 
enfant. Le terme d’agression sexuelle désigne les actes sexuels commis avec 
violence, contrainte, menace ou surprise. Il est à noter qu’en France, la notion de 
contrainte peut être retenue du fait de la différence d’âge entre l’enfant et son 
agresseur ou de l’autorité que ce dernier exerce sur l’enfant. De plus, les atteintes 
sexuelles sont punies par la loi même sans notion de contrainte, menace, violence ou 
surprise. On retrouve donc dans ce champ des abus sexuels les agressions sexuelles, 
les viols, les mutilations sexuelles, la pédopornographie, la corruption de mineur (le 
fait de rendre témoin un mineur d’actes ou d’images à caractère sexuel) ainsi que la 
prostitution de mineurs.[4]  

 La négligence, de la part des personnes responsables de l’enfant, consiste à 
le priver d’éléments indispensables à son bon développement et son bien-être. On 
peut parler de maltraitance par omission avec des adultes qui ne se mobilisent pas 
pour le bien-être de l’enfant. On peut citer comme exemple la privation de sommeil ou 
de nourriture, un défaut d’attention ou de soins, etc. La négligence peut ne pas être 
intentionnelle, mais elle met tout de même l’enfant en danger, tant physiquement que 
dans son développement, et c’est en cela qu’elle s’inscrit dans le champ de la 
maltraitance.   

3 Quelques chiffres 

La maltraitance est un réel enjeu de santé publique. Au 31 décembre 2020, il 
était recensé 201 348 enfants confiés à l’ASE, dont 140 024 avec mesure de 
placement judiciaire. On note également près de 170 000 mesures d’actions 
éducatives à domicile ou en milieu ouvert. Au total, il existait 1,1% des 0-20 ans en 
France en mesure de placement ou sous mesure d’aide éducative. [5]  

 En 2021, le 119, Service National de l’Accueil Téléphonique de l’Enfance en 
Danger, recensait 40 334 enfants concernés par une situation de danger, faisant 
réaliser 31 873 informations préoccupantes.  

Une augmentation des chiffres de maltraitance intrafamiliale au cours de la 
pandémie de COVID-19 a pu être observée, probablement en lien avec les épisodes 
de confinement. En effet, l’ONPE a recensé en 2020 33 468 enregistrements auprès 
des services de police de maltraitance sur mineur dans un cadre intrafamilial, avec 
une augmentation de 10% par rapport à 2019. En 2020, on notait également 49 
infanticides, toujours dans l’environnement intrafamilial.  
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4 Connaissances utiles aux médecins généralistes 

4.1 Facteurs de risque de maltraitance 

Un certain nombre d’études a été réalisé dans le monde sur les facteurs de 
risque de maltraitance. On peut retenir ceux-ci : jeune âge des parents, famille 
recomposée ou monoparentale, famille nombreuse, enfant prématuré, pleurs 
fréquents, enfant porteur d’un handicap ou d’une pathologie chronique, troubles du 
comportement, grossesse multiple, antécédent de pathologie psychiatrique chez le/les 
parent(s), antécédent de maltraitance sur les parents au cours de leur enfance, 
carences éducatives parentales, violence conjugale, isolement social, etc.[6–8]  

Le niveau socio-économique des parents est un facteur de risque qui a été mis 
en évidence par de nombreuses études. La conclusion est le plus souvent la même : 
un niveau socio-économique peu élevé, la précarité, sont des facteurs de risque de 
maltraitance ou de négligence de l’enfant.[6]  

4.2 Signes d’alerte 

Il existe des éléments de l’interrogatoire ou dans l’histoire de l’enfant pouvant 
alerter les praticiens sur la présence éventuelle de maltraitance, ou un risque plus 
élevé de maltraitance.  

On retrouve parmi ces signaux d’alerte des éléments liés à l’enfant lui-même, 
notamment le manque d’hygiène, un mutisme, une anxiété importante, hostilité, fuite 
du regard ou au contraire quête affective inappropriée, cris ou pleurs incessants, etc.  

Les signaux qui concernent les parents sont des comportements inappropriés 
tels que l’état d’ivresse ou des signes de consommation de toxiques, agressivité, 
chantage, menaces, refus d’hospitalisation ou de prise en charge de l’enfant, délai 
anormalement long de consultation, carnet de santé non rempli signant un défaut de 
suivi médical, rejet de l’enfant, dévalorisation, humiliation, violence physique ou 
verbale, etc. [8] 

4.3 Caractéristiques des ecchymoses en lien avec la maltraitance 

Les ecchymoses sont fréquentes chez les enfants. Pour autant, il ne faut pas 
toutes les associer à de la maltraitance. Celles qui doivent nous alerter sont [8–10]:  

§ les ecchymoses chez les enfants qui ne se déplacent pas encore seuls,  
§ les lésions prenant la forme d’objets (boucle de ceinture), ou de doigts,  
§ les lésions sur des zones non convexes du corps : les sites préférentiels 

d’ecchymoses sont les genoux, le front, les coudes, les crêtes tibiales alors 
que les lésions sur les joues, les oreilles, le ventre ou les zones couvertes 
par les vêtements de façon générale sont suspectes 

§ les ecchymoses multiples, notamment d’âges différents ou de grande taille 

4.4 Caractéristiques des brûlures en lien avec la maltraitance 

Les brûlures accidentelles comportent souvent des éclaboussures, elles sont 
unilatérales, concernent une surface peu importante du corps, habituellement moins 
de 5% de la surface corporelle totale.  
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Les brûlures devant faire évoquer la maltraitance sont [11]:  

§ Brûlures à bords nets 
§ Brûlures dont la forme évoque un objet spécifique : cigarette, fer à repasser, 

etc. 
§ Brûlures multiples et/ou associées à d’autres lésions, brûlures d’âges 

différents 
§ Brûlures sur des zones couvertes par les vêtements 
§ Brûlures bilatérales, souvent symétriques, devant faire évoquer une brûlure 

par immersion 
§ Brûlures étendues, concernant > 10% de la surface corporelle totale 

5 Mesures de protection pouvant être entreprises par les 
médecins généralistes 

5.1 Aspects légaux du secret médical 

Le secret professionnel est régi par l’Article 226-13 du Code Pénal : « . La 
révélation d'une information à caractère secret par une personne qui en est dépositaire 
soit par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission 

temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. » .  

Pour autant, l’Article 226-14 constitue une dérogation à ce secret professionnel 
dans les termes suivants : « Au médecin ou à tout autre professionnel de santé qui, 
avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du procureur de la République ou 
de la cellule de recueil, de traitement et d'évaluation des informations préoccupantes 
relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l'être, mentionnée au deuxième 
alinéa de l'article L. 226-3 du code de l'action sociale et des familles, les sévices ou 
privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans l'exercice de sa 
profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles 
ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou 
une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son 
incapacité physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ».[12] 

5.2 Information préoccupante 

La rédaction d’une information préoccupante concerne les situations où l’enfant 
n’est pas en danger immédiat ou vital, mais où le professionnel de santé suspecte une 
situation de maltraitance, de quelque type que ce soit, comme défini précédemment.  

Dans ce cas, il peut rédiger une information préoccupante auprès de la CRIP 
qui est un organisme départemental. Le but de cette information préoccupante est 
d’alerter le Président du Conseil Général d’une situation d’enfant en danger ou à risque 
de l’être, afin de procéder à une évaluation et de déterminer les actions d’aide, voire 
de protection, nécessaires au mineur ainsi qu’à sa famille. [13]  

Cette information préoccupante peut être rédigée par le médecin traitant, avec 
appui possible par le médecin scolaire ou de PMI. Elle permet une enquête sociale, 
mais n’entraîne pas de placement judiciaire d’office de l’enfant. Il est nécessaire de 
rappeler qu’en situation de doute, il est préférable de réaliser l’information 
préoccupante, plutôt que laisser un enfant en potentiel danger sans mesure de 
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protection. La loi protège la personne faisant le récit de la suspicion de maltraitance 
infantile, il n'est pas possible de poursuivre cette personne pour dénonciation 
calomnieuse, sauf s’il est démontré une volonté de diffamation envers l’auteur 
présumé des faits. 

La CRIP travaille en relation étroite avec le 119, numéro mis en place par l’état 
pour aider au signalement de la maltraitance. Les informations préoccupantes peuvent 
être rédigées par tout citoyen, de profession médicale ou non. Un modèle de rédaction 
est disponible sur le site de la CRIP (Annexe 1).  

5.3 Signalement judiciaire 

Le signalement judiciaire est fait auprès du Procureur de la République du 
Tribunal de Grande Instance (TGI). Cette démarche concerne les situations d’une 
extrême gravité avec nécessité d’une protection judiciaire de l’enfant sans délai. 

Ce signalement concerne des cas précis : les situations d’urgence (le Procureur 
de la République est le seul habilité à prononcer une ordonnance de placement 
provisoire ou OPP), les cas de suspicions d’infractions à caractère sexuel ou de 
violences particulièrement caractérisées ou lorsque le Président du Conseil Général 
juge un signalement nécessaire dans les suites d’une information préoccupante, 
notamment dans les cas où le mineur fait l’objet de plusieurs évaluations n’ayant pas 
permis de résoudre la situation, devant des familles opposantes ou l’impossibilité 
d’évaluer la situation. 

La transmission du signalement judiciaire peut se faire par courrier ou par mail 
en cas d’urgence. Un modèle est disponible sur le site du Conseil National de l’Ordre 
des Médecins. (Annexe 2) 

Dans le cas où le danger est important, la situation urgente ou si le médecin 
craint la réaction des parents à l’évocation de maltraitance, il peut faire hospitaliser 
l’enfant, prétextant un autre motif, afin de s’assurer de sa sécurité. Le signalement 
pourra ainsi être réalisé en hospitalisation ou par le service des urgences.  

5.4 Freins au signalement de la maltraitance 

Peu d’études sont présentes dans la littérature concernant les freins au 
signalement de maltraitance, et notamment aucune dans la Région Nord-Pas-de-
Calais. Pour autant, celles réalisées dans d’autres régions mettent en évidence les 
raisons suivantes : le manque de formation sur le sujet (frein majeur), la peur de faire 
un diagnostic erroné et d’être accusé de dénonciation calomnieuse, la 
méconnaissance du rôle exact des services de protection de l’enfance mais aussi celle 
du cadre de vie de la famille, l’absence de retour sur des prises en charges 
précédentes, la crainte de faire une erreur lors de la rédaction de l’IP ou du 
signalement, l’ignorance ou la difficultés des procédures, la peur des conséquences 
pour les familles, la peur de la rupture du lien et de la confiance des familles ou encore 
la peur des représailles.[14,15] 

Dans le cas où le médecin est réticent à réaliser un signalement ou une 
information préoccupante, notamment parce qu’il craint de briser la relation 
médecin/patient, il est utile de rappeler que l’information préoccupante peut être 
réalisée de façon anonyme, avec un appel auprès du 119. Ce service est habilité à 
rédiger les informations préoccupantes. Puis la CRIP et le Président du Conseil 
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Régional pourront, s’ils le jugent nécessaire, réaliser un signalement judiciaire auprès 
du Procureur de la République du TGI.  

De plus, devant une situation de maltraitance, la loi rend obligatoire le 
signalement aux autorités compétentes si le sujet est mineur, sous peine de poursuites 
judiciaires.[16,17] 

5.5 Numéros utiles 

CRIP du Nord : 03.59.73.80.16, infopreoccupante@lenord.fr  

CRIP du Pas-de-Calais : 03.21.21.89.89, informationspreoccupantes@pasdecalais.fr  

Les signalements judiciaires sont à adresser aux substituts du Procureur de 
chaque territoire. Un appel auprès des services de Protection Judiciaire de la 
Jeunesse (PJJ) afin de savoir où adresser le signalement est possible :  

Nord : 03.20.57.56.67 

Pas-de-Calais : 03.21.21.29.70  

6 Formations des internes de médecine générale à Lille 

Dans la formation des internes de médecine générale à Lille, en termes de cours 
théoriques, il n’existe à ce jour pas d’intervention concernant la maltraitance infantile. 
Deux interventions de 3h sont réalisées au cours de 3 années d’internat sur la 
pédiatrie, animées le plus souvent par le même intervenant.  

Ces interventions se déroulent sous la forme d’échanges de pratique, avec des 
recherches réalisées par les étudiants pendant les heures de cours, puis chaque 
groupe présente au reste des étudiants ses recherches. Le cours auquel j’ai assisté 
ne concernait pas du tout la maltraitance. Il est donc possible qu’au cours de leur 
cursus, les internes de médecine générale n’aient jamais reçu de formation sur le sujet.  

De plus, l’intérêt du sujet de cette thèse part d’un constat simple : parmi mes co-
internes, la plupart ne savent pas dans quelles circonstances réaliser une IP ou un 
signalement judiciaire, ni comment le faire en pratique. D’autres hésitaient à le faire 
pour diverses raisons.  

Le but de cette thèse est donc d’évaluer les connaissances des internes de 
médecine générale de Lille en termes de maltraitance infantile et des conditions de 
signalement. On mettra également en évidence, comme objectif secondaire, les 
éventuels freins au signalement auxquels sont confrontés ces internes, permettant 
ainsi de réfléchir à des solutions (formation universitaire, plaquettes d’information à 
destination des internes, etc.).  

 Il n’existe à l’heure actuelle pas d’étude récente sur l’état des connaissances 
des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais, ou des internes de médecine 
générale, concernant la maltraitance infantile. De plus, la HAS et l’OMS estiment que 
les chiffres de maltraitance sont largement sous-estimés. Il serait raisonnable de 
penser qu’un manque de connaissance et de formation des médecins généralistes 
puisse jouer un rôle dans cette sous-estimation. L’objectif de cette étude est donc de 
déterminer si la formation des internes permet une amélioration des connaissances en 
termes de maltraitance et sur la réalisation de son signalement.  
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude et population étudiée 

Il s’agissait ici d’une étude quantitative, observationnelle, monocentrique, auprès 
des internes inscrits au DES de médecine générale de la Faculté de médecine de Lille, 
ainsi qu’auprès de remplaçants non thésés, ayant terminé leur DES de médecine 
générale récemment.  

Le recrutement a été réalisé entre juin et juillet 2023. Les critères d’inclusion 
étaient: être inscrit au DES de médecine générale de Lille ou être remplaçant non 
thésé/non installé et avoir été inscrit au DES de médecine générale de Lille par le 
passé. Les praticiens installés et/ou ayant déjà passé leur thèse étaient exclus.  

2 Recrutement 

Le recrutement a été réalisé essentiellement par le biais des réseaux sociaux, 
notamment Facebook® et les différents groupes réunissant les membres de chaque 
promotion.  

Une partie s’est déroulée par le bouche à oreille, en sollicitant mes 
connaissances, anciens ou actuels co-internes et anciens maîtres de stage, en leur 
demandant de diffuser à leur tour le questionnaire.  

Pour chaque groupe de personnes sollicité, il a été réalisé entre un et trois 
rappels afin d’obtenir autant de participations que possible.  

3 Réalisation du questionnaire 

En l’absence de questionnaire validé pour l’évaluation des connaissances 
concernant la maltraitance, le questionnaire a été réalisé en s’appuyant sur une revue 
de littérature. Dans Pubmed et GoogleScholar, les mots clés utilisés, ainsi que leur 
traduction française étaient: Child abuse, Child neglect, Physical abuse, Risk factor, 
Depistage, Diagnosis, General Practitioner, Resident, Report, Information 
préoccupante, Signalement Judiciaire. 

Nous nous sommes appuyés sur les bases de données SUDDOC et Pépites afin 
de prendre connaissance des thèses déjà réalisées sur le sujet de la maltraitance 
infantile, des connaissances des médecins généralistes et des internes en matière de 
maltraitance.  

Le questionnaire comporte trois parties différentes.  

La première partie recense les informations spécifiques à chaque participant de 
l’étude afin de réaliser une description de la population.  

La deuxième partie permet une appréciation des connaissances des personnes 
interrogées, notamment sur le cadre légal relatif à la maltraitance, les facteurs de 
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risque et signes d’alerte ainsi que les lésions spécifiques, les informations pratiques 
quant à la réalisation du signalement ou de l’IP.  

La troisième partie permet de dégager des axes d’amélioration concernant la 
prise en charge de la maltraitance ainsi que la formation des internes de médecine 
générale sur le sujet. Une question concerne les freins au signalement, qui sont 
l’objectif secondaire de cette thèse.  

Le questionnaire (Annexe 3) a d’abord été testé sur 3 internes afin de s’assurer 
que les questions étaient compréhensibles, puis adapté sur LimeSurvey afin de 
pouvoir le diffuser de façon dématérialisée. Les réponses au questionnaire sont 
anonymisées.  

4 Analyse de données 

Les réponses ont été répertoriées dans un tableau EXCEL®. Les réponses 
incomplètes aux questionnaires n’étant pas exploitables ont été exclues de l’étude.  

Dans un premier temps, une analyse descriptive univariée a été réalisée. Les 
différentes variables qualitatives et quantitatives ont été décrites en termes d’effectifs 
et pourcentages.  

Afin de pouvoir comparer chaque participant avec les autres, nous avons créé 
un score, allant de 0 à 30. Il attribue un point à chaque bonne réponse, zéro à chaque 
mauvaise réponse sur les questions concernant les facteurs de risque de maltraitance, 
les signes d’alerte, les caractéristiques des ecchymoses et des brûlures suspectes. 
Nous avons appelé ce score le « score sémiologique ».  

 Dans le même but, nous avons créé un deuxième score concernant les aspects 
juridiques et pratiques de la maltraitance et de son signalement, allant de 0 à 9, que 
nous avons nommé le « score juridique ». 

Dans le cadre de l’objectif secondaire de cette thèse, nous avons également 
étudié les freins au signalement rapportés par les internes, ainsi que leurs habitudes 
dans leur pratique (réalisation du dépistage de maltraitance, proposition de parler seul 
à l’enfant, etc.).  

5 Analyse statistique 

5.1 Analyses bivariées 

L’indépendance des réponses aux différentes questions du questionnaire selon 
le fait d’avoir effectué un stage en pédiatrie ou non, d’avoir une formation 
complémentaire en pédiatrie ou non, d’être encore interne ou remplaçant, est testée à 
l’aide d’un test du Khi². 

Nous avons également réalisé une analyse bivariée pour les deux scores 
décrits précédemment, le score sémiologique et le score juridique. Un test de Student 
a permis de comparer les moyennes de ces deux scores en fonction du sexe, de l’âge 
(<30ans ou ³ 30ans), du semestre en cours, phase socle ou phase 
d’approfondissement, réalisation d’une formation complémentaire en pédiatrie, 
participant ayant déjà effectué un stage de pédiatrie ou un stage ambulatoire.  
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5.2 Significativité 

Un indice de confiance alpha 5% a été choisi. Une valeur de p inférieure à 0,05 
était choisie comme seuil de significativité statistique.  

6 Cadre réglementaire 

Une demande a été faite auprès du Délégué à la Protection des Données (DPO) 
de l’Université de Lille. Après étude du questionnaire, celui-ci a confirmé l’absence de 
nécessité de déclaration et d’enregistrement au registre ainsi que l’absence de 
nécessité de déclaration auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP) et du 
Comité d’Éthique.   

Cette étude a été menée de manière à répondre aux critères STROBE (Annexe 
4).  
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Résultats 

 

1 Description de l’échantillon 

D’après les données communiquées par le service de la scolarité de la Faculté 
de Médecine de Lille, il y avait 561 inscrits au DES de médecine générale pour l’année 
2022-2023. Grâce aux réseaux sociaux et la diffusion de proche en proche, un total 
de 138 réponses a été réuni, dont 11 remplaçants non thésés, non installés.  

Les 127 réponses d’internes représentent donc 22,6% des inscrits au DES.  

Parmi les 138 réponses au questionnaire, 10 étaient incomplètes et ont été 
exclues des analyses.  

561 inscrits au DES de médecine générale 

 

 

138 réponses au questionnaire 

 

10 questionnaires incomplets  

 

128 questionnaires complets et inclus dans l’étude 

Figure 1 : Diagramme de flux 

2 Description des patients à l’inclusion 

Parmi les 128 réponses incluses dans l’analyse, on retrouve la population 
suivante : 

§ 93 femmes pour 35 hommes, soit 73% de femmes pour 27% d’hommes.  
§ 123 participants ayant un âge < 30 ans (96%) et 5 ayant un âge ³30 ans (4%) 
§ 32 participants étaient en 2ème semestre (soit 25% des réponses), 3 en 3ème 

semestre (2,3%), 36 en 4ème semestre (28%), 3 en 5ème semestre (2,3%), 43 
en 6ème semestre (33,6%) et 11 étaient remplaçants non installés (8,6%). 

§ 8 participants avaient une formation complémentaire en pédiatrie, soit 6,2%. 
§ 96 participants avaient déjà réalisé leur stage de pédiatrie (75%). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

 Le questionnaire réalisé nous a permis d’obtenir un état des lieux des 
connaissances des internes de médecine générale de Lille ainsi que de quelques 
médecins généralistes remplaçants non thésés.  

3 Score sémiologique 

L’analyse des résultats grâce au test de Student a permis de mettre en évidence 
une absence de différence significative du score entre les différentes catégories. La 
seule différence significative observée est entre les hommes et les femmes, avec un 
score plus élevé chez les femmes.  

 

Tableau 2 : Résultats du score sémiologique 

Nous avons par la suite réalisé un test du Khi 2 afin de voir s’il existe une 
différence significative dans les réponses selon que les participants aient réalisé ou 

Caractéristiques de la 

population 

Femme 

n=93 
(73%) 

Homme 

n=35 
(27%) 

Total 

n=128 

Semestre en cours    

2ème semestre 27 5 32 

3ème semestre 1 2 3 

4ème semestre 28 8 36 

5ème semestre 3 0 3 

6ème semestre 25 18 43 

Remplaçant non installé 7 4 11 

Formation complémentaire 
en pédiatrie 

6 2 8 

Stage de pédiatrie réalisé 66 30 96 
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non leur stage en pédiatrie, qu’ils aient ou non une formation complémentaire en 
pédiatrie, qu’ils soient encore internes ou remplaçants.  

 

Tableau 3 : Score sémiologique décomposé par items 

4 Score juridique 

Contrairement au score sémiologique, on observe dans le score juridique une 
différence significative entre les participants selon que le stage en pédiatrie ait été 
réalisé ou non, selon que les participants soient en cours de phase socle ou de phase 
d’approfondissement, qu’ils soient internes ou remplaçants. La même différence que 
précédemment a été observée entre les hommes et les femmes, avec un score 
significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes. 
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Tableau 4 : Résultats du score juridique 

 

Nous avons également appliqué un test de Khi 2 aux différents items du score 
juridique. On peut observer peu de significativité dans les différences aux items pris 
de façon individuelle. 30 participants pensent que l’IP doit être envoyée au Procureur 
de la République. Pour autant la plupart pense qu’il faut effectivement l’envoyer à la 
CRIP. Une grande majorité des participants sait où trouver le modèle de rédaction.  

 

 

Tableau5 : Score juridique décomposé par items 

5 Freins au signalement 

L’objectif secondaire de cette thèse était de dégager les éventuels freins au 
signalement ressentis par les internes de médecine générale et remplaçants. Pour 
cela, plusieurs items du questionnaire (Annexe 3) listaient des freins possibles.  

Les réponses sont présentées dans le tableau ci-dessous. On observe donc que 
78% des participants ont peur de déclarer par excès et d’entraîner des conséquences 
sociales et 73% ont peur de la rupture de la relation de confiance entre la famille et le 
médecin traitant. Ces deux catégories sont donc les principaux freins au signalement 
relevés dans cette étude.  

On peut également noter une répartition homogène des réponses au sein des 
différentes promotions d’internes, avec des pourcentages qui varient peu. Les 
participants de 3ème et 5ème semestres ne sont pas présentés dans ce tableau du fait 
de leur faible proportion (3 individus pour chacune de ces deux promotions).  
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Tableau 6 : Freins au signalement 

93% des participants déclarent qu’en cas de suspicion de maltraitance, si l’âge 
de l’enfant le permet, ils discuteraient seuls avec lui.  

6 Axes d’amélioration de la formation 

98% des participants souhaitent recevoir une fiche de conseils avec un protocole 
d’aide au repérage et au signalement des actes de maltraitance.  

Concernant la formation, 37% des participants aimeraient une formation sur le 
sujet à l’occasion des GEP, 39% en séminaire, 43% en formation continue et 49% en 
autonomie, avec une simple fiche de conseils.  
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Discussion 

1 Principaux résultats 

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer les connaissances des internes 
de médecine générale concernant la maltraitance infantile. L’objectif secondaire était 
de dégager les freins au signalement rencontrés par les internes.  

1.1 Score sémiologique 

Le score sémiologique représente un score plutôt théorique La plupart des 
items ont un nombre important de bonnes réponses, et les moyennes des scores selon 
le semestre en cours sont comprises entre 22 et 26/30, ce qui révèle un bon état global 
des connaissances sémiologiques, et ce dès la sortie des ECN. 

14,8% des personnes interrogées considèrent qu’un enfant qui vit chez son 
père est un facteur de risque de maltraitance, ce qui n’a jamais été prouvé dans les 
études.  

Au moins 80% des participants pensent à la maltraitance devant des troubles 
du sommeil, un retard de développement psychomoteur, un mutisme, l’absentéisme 
scolaire, un défaut d’hygiène, une anxiété importante, un retard vaccinal ou l’errance 
médicale. Concernant ces deux dernières catégories, le taux de bonnes réponses est 
amélioré de façon significative par la réalisation du stage en pédiatrie. 

9,4% ne considèrent pas les ecchymoses sur les oreilles comme suspectes, et 
de même pour les cuisses chez 11,7% des participants. En revanche, plus de 98% 
considèrent que des ecchymoses chez un enfant de moins de 6 mois sont suspectes 
de maltraitance.  

Concernant les brûlures, 36,7% considèrent que des brûlures sur les bras sont 
suspectes de maltraitance. La réalisation du stage en pédiatrie montre une 
amélioration significative de la réponse à cette question. On note également que 
34,4% ne considèrent pas les brûlures > 10% de la surface corporelle comme 
suspectes. Cette donnée n’est toutefois pas améliorée par le stage de pédiatrie.  

Globalement, il n’existe pas de différence significative entre les différentes 
promotions concernant le score global, et donc pas de réelle amélioration des 
connaissances concernant ce score tout au long de l’internat. De même, on n’observe 
pas de différence significative entre les internes et les remplaçants non thésés. Ces 
données suggèrent que la « pratique » de la médecine n’améliore pas 
significativement les connaissances des internes et remplaçants en matière de 
sémiologie de la maltraitance infantile.  

1.2 Score juridique 

Ce score juridique est un score pratique, contrairement au score sémiologique. 
Il fait état des lieux des connaissances pratiques des participants concernant la 
réalisation du signalement de maltraitance. 
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23% des participants pensent que l’IP peut ou doit être envoyée au Procureur 
de la République. Il existe une différence significative pour cette réponse selon que le 
stage en pédiatrie ait été réalisé ou non.  

26,6% des personnes interrogées ne savent pas où trouver le modèle de 
rédaction de l’IP, ce qui est révélateur des personnes n’ayant pas d’expérience dans 
la rédaction de cette dernière.  

On observe cette fois une différence significative sur le score global entre les 
participants qui ont réalisé leur stage en pédiatrie ou non, ceux en phase socle contre 
ceux en phase d’approfondissement et ceux en cours d’internat contre ceux ayant fini 
leur internat.  

Cela signifie que l’expérience permet une amélioration des connaissances 
pratiques. La mise en œuvre du signalement ou de la réalisation de l’IP est plus 
accessible aux internes ayant plus d’expérience pratique, et notamment plus 
d’expérience en pédiatrie. Le fait d’avoir réalisé ou non un stage en ambulatoire 
n’apporte par contre pas de différence significative sur ce score. C’est donc 
essentiellement le fait d’avoir réalisé son stage de pédiatrie qui permet une 
amélioration des connaissances évaluées ici.  

1.3 Freins au signalement 

Les principaux freins au signalement repérés dans cette étude sont 
principalement la peur de déclarer par excès et d’entraîner des conséquences sociales 
pour la famille ainsi que la peur de la rupture de la relation de confiance entre la famille 
et le médecin traitant. Ces deux freins sont retrouvés chez plus de 70% des personnes 
interrogées.  

On retrouve ensuite, chez 45 à 50% des participants, la peur de stigmatiser la 
famille et la peur de dénoncer à tort et d’être poursuivi pour dénonciation calomnieuse.  

2 Limites de l’étude 

Il existe un biais de sélection dans cette étude, car cette dernière s’est faite via 
les réseaux sociaux principalement, ce qui exclut les personnes n’ayant pas de compte 
sur ces réseaux sociaux ou les regardant peu. De plus, sur les questionnaires de 
thèses, les personnes intéressées par le sujet ont tendance à répondre plus facilement 
au questionnaire, ce qui implique que ce sont des personnes avec potentiellement plus 
de connaissances sur le sujet que l’ensemble de la population étudiée.  

On intègre aussi dans ce biais de recrutement une faible proportion de médecins 
remplaçants non thésés.  

Le questionnaire est court, avec majoritairement des réponses fermées 
(oui/non), ce qui le rend rapide à réaliser (en moyenne 6 minutes). Cela a permis un 
nombre sûrement plus important de réponses qu’un questionnaire plus long, avec des 
réponses ouvertes. Pour autant, les participants ont été obligés de choisir leurs 
réponses parmi la liste proposée, ce qui entraîne un biais de suggestion.  

Certaines questions du formulaire n’étaient pas assez précises, notamment pour 
les signes d’alerte devant faire évoquer la maltraitance, il aurait été judicieux de 
rajouter « présents de façon isolée » car pour certains, tels que la constipation ou les 



23 
 

pleurs excessifs, ils peuvent constituer des signes d’alerte, mais cela se discute quand 
ils sont présents de façon isolée.  

3 Points forts de l’étude  

Toutes les promotions ont été contactées dans le cadre de cette étude, afin de 
limiter au maximum le biais de recrutement et d’avoir un échantillon représentatif de la 
population d’internes. Cela a également permis de mettre en avant des différences, ou 
l’absence de différence, entre les différentes promotions d’internes, et ainsi une 
progression ou non des connaissances au cours de l’internat.  

Le biais de déclaration a été prévenu en utilisant un questionnaire en ligne, 
anonymisé, ce qui rassure le participant sur la crainte d’être jugé pour ses réponses 
et favorise donc les réponses honnêtes et fiables pour établir les statistiques.  

L’étude répond à 21 points sur 22 de la grille STROBE, échelle de validité des 
études observationnelles. Le seul point non respecté concerne la déclaration de 
financement de l’étude, qui ne s’applique pas ici du fait de l’absence de financement 
nécessaire.  

4 Validité externe 

Le taux de réponse au questionnaire parmi les étudiants inscrits au DES de 
médecine générale est de 22,6%. Cela doit alerter sur la nécessité de nuancer ces 
résultats, car ils concernent moins de 25% des internes de médecine générale de Lille.  

Pour autant, une thèse similaire a été réalisée au cours de mois précédents celle-
ci, à Nice, et les résultats semblent similaires : les connaissances théoriques et 
sémiologiques sont bonnes dès le début de l’internat et n’évoluent pas avec la 
pratique. Par contre, les connaissances en matière de réalisation du signalement 
s’améliorent significativement au fur et à mesure des années d’internat. Il serait 
intéressant de comparer significativement ces deux études, voire d’en réaliser d’autres 
à plus grande échelle.  

De même, plusieurs études ont été réalisées sur l’évaluation des connaissances 
des médecins généralistes, notamment dans le Var[18], en région PACA[19], à 
Strasbourg[20], à La Réunion[21], dans l’Eure[22], en Poitou-Charentes[23] ou encore 
dans le Limousin[24], et retrouvaient des résultats concordants entre elles et avec 
notre étude : le manque de formation des médecins généralistes, notamment en 
matière de réalisation de signalement, et le frein principal au signalement qui est la 
peur de se tromper et ses conséquences ainsi que la peur de stigmatiser la famille.  

5 Choix des thématiques abordées 

Le sujet de la maltraitance infantile est vaste, et de nombreux aspects n’ont pas 
été abordés dans cette étude. Au moment de la conception du questionnaire, il a fallu 
faire des choix. Le sujet du syndrome du bébé secoué a été mis de côté, tant il est 
vaste et mérite une étude à lui seul. La théorie de l’attachement n’a pas été évoquée 
non plus, avec en parallèle l’échelle ADBB qui étudie le retrait relationnel du 
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nourrisson, de par son côté très spécifique et peu connu des médecins généralistes. 
Le but étant d’obtenir un maximum d’adhésion au questionnaire afin de faire un 
premier état des lieux des connaissances, les questions choisies restaient du domaine 
de la généralité en terme de maltraitance.   

6 Perspectives, pistes d’amélioration 

Cette étude montre que les connaissances théoriques sont acquises à la sortie 
des ECN et qu’elles restent intactes au cours de l’internat. Par contre, on peut voir une 
lacune dans les connaissances pratiques sur la réalisation de l’IP ou du signalement. 
Il serait donc judicieux de traiter de ce sujet au cours des enseignements prévus dans 
le DES.  

Les résultats du questionnaire vont également dans ce sens avec 98% des 
participants qui souhaitent une fiche pratique d’aide au repérage et au signalement de 
la maltraitance. Devant ce chiffre important, nous avons réalisé une plaquette 
d’information (Annexe 5) pour les internes, pouvant également être utile aux médecins 
généralistes installée. Elle pourrait, par exemple, être distribuée aux internes de 
médecine générale lors de l’enseignement portant sur les spécificités de la pédiatrie. 

37% des personnes interrogées souhaitent également recevoir une formation sur 
le sujet au cours d’un GEP, 39% au cours d’un séminaire, qui sont également des 
pistes pour compléter la formation des étudiants sur le sujet. Le plus judicieux serait 
de mettre en place cela en deuxième année d’internat, année où le semestre de 
pédiatrie est réalisé, afin de mettre rapidement en pratique les connaissances et ainsi 
mieux se les approprier.  
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Conclusion 

Notre étude a démontré un bon état des connaissances sémiologiques des 
internes de médecine générale de Lille à la sortie des ECN en ce qui concerne la 
maltraitance infantile et son repérage, sans pour autant noter d’amélioration 
significative des connaissances au cours de l’internat. Les connaissances pratiques 
sur la réalisation du signalement de la maltraitance sont par contre insuffisantes, mais 
tendent à s’améliorer avec la pratique et notamment la réalisation du stage de 
pédiatrie.  

Les principaux freins au signalement repérés sont la peur de signaler à tort et des 
conséquences qui en découlent, ainsi que la peur de la rupture de la relation de 
confiance entre le médecin traitant et la famille.  

Des études supplémentaires apporteraient un complément à cette étude, 
notamment sur les connaissances relatives au syndrome du bébé secoué ou sur les 
principes de la théorie de l’attachement et son apport dans le dépistage de la 
maltraitance infantile.  

Une étude prospective pourrait également être intéressante, comparant le niveau 
des internes avant leur stage en pédiatrie, puis après, afin de valider les résultats 
obtenus ici.  

Les médecins n’étant pas les seuls acteurs de la prévention et du repérage de la 
maltraitance, une évaluation des connaissances des orthophonistes, 
kinésithérapeutes, infirmiers, enseignants, etc. serait également intéressante, de 
même que leur distribuer la plaquette d’information réalisée dans le cadre de ce travail 
de thèse.  
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Annexe 3 

 

Questionnaire 

I. Profil de l’interne  

1)    Êtes-vous : un homme / une femme 

2)    Quel âge avez-vous ? (Puis remplir dans Excel dans tranche d’âge)  

3)    En quel semestre êtes-vous ?  

4)    Avez-vous une formation complémentaire en pédiatrie ? (DIU) 

5)    Avez-vous réalisé votre stage en pédiatrie ?  

6)    Avez-vous réalisé un stage en ambulatoire ?  

  

II. Appréciation des connaissances  

7)    Connaissez-vous le texte de loi (référence) concernant le secret médical en lien avec 

l enfant ? Oui / Non 

8)    Lors de la consultation, réalisez-vous un dépistage des violences infantiles ?  

Toujours  

Souvent  

Parfois  

Jamais  

9)   Quels sont les facteurs de risque de maltraitance?  

    Jumeaux/triplés/grossesse multiple 

    Prématurité 

    Catégorie socio-économique élevée  

    Famille recomposée 

    Enfant vivant chez le père 

10) Vous évoquez la maltraitance devant : (plusieurs réponses possibles)  

Troubles du sommeil  

Retard de développement psychomoteur : retard d acquisition  
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Mutisme  

Anxiété importante  

Absentéisme scolaire  

Défaut d hygiène  

Pleurs excessifs  

Constipation  

Retard vaccinal  

Errance médicale  

Carnet de santé de l enfant non rempli  

11) Quelles sont les caractéristiques d ecchymoses suspectes ?  

Sur les oreilles  

Sur les joues  

Sur les genoux  

Sur les cuisses  

Sur les coudes  

Chez un enfant < 6 mois  

12) Quelles sont les caractéristiques de brûlures suspectes ?  

Brûlure a bord net  

Touchant les bras  

Touchant le périnée ou les fesses  

Unilatérale  

Bilatérale / Symétrique  

Associées à d autres lésions 

< 5 % de la surface corporelle  

> 10% de la surface corporelle  

13) Avez-vous déjà réalisé ou assisté  à une information préoccupante ou un 

signalement ? OUI/NON 

14) Connaissez-vous les numéros ou mails des différents organismes où déclarer votre 

signalement ou votre information préoccupante en fonction de votre département ? OUI/NON 
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15) En cas de situation préoccupante, vous écririez : (une ou plusieurs réponses)  

au procureur de la république  

à la CRIP ?  

à la PMI  

au médecin scolaire  

lors d un remplacement, Je laisse le médecin titulaire le faire ?  

je ne sais pas  

16) Il existe un modèle de rédaction, où le trouvez-vous :  

sur le site du conseil national de l ordre  

à la PMI  

sur le site du tribunal  

à la faculté  

je ne sais pas  

  

III. Axes d amélioration concernant la prise en charge de la maltraitance infantile ?  

17) Si l’âge de l enfant le permet discuteriez-vous seul avec lui ? OUI/NON 

18) Quels sont pour vous les freins à la déclaration de la maltraitance infantile via une 

information préoccupante ou un signalement :  

Peur de déclarer par excès ce qui entraine des conséquences 

sociales.  

Peur de perdre des patients  

Peur de stigmatiser la famille  

Peur de commettre une erreur de jugement et d’être poursuivi 

pour dénonciation calomnieuse  

Peur de rupture du lien avec médecin généraliste de famille  

Rédaction de l’IP et contact avec les différents intervenants 

(médecin scolaire, médecin PMI, CRIP …) chronophage.  

19) Aimeriez-vous une fiche conseil avec un protocole ? OUI/NON 

21) Souhaiteriez suivre un enseignement dédié à la maltraitance infantile ?  
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En GEP  

En séminaire  

En Formation continue  

En autonomie avec une simple fiche conseil 

22) Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude et la fiche conseil en découlant, 

veuillez renseigner votre adresse mail :  
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