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    « L'enfant, voilà la question suprême.  

L'enfant a dans son berceau la paix ou la guerre de l'avenir. 

C'est de ce berceau qu'il faut chasser les ténèbres. 

Faisons lever l'aurore dans l'enfance. » 

Victor Hugo 
Aux membres du Congrès international pour l'avancement des sciences sociales 

22 septembre 1862 
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INTRODUCTION 

Un Français sur dix a été victime de violences sexuelles dans son enfance. Autrement 

dit 160 000 enfants sont victimes de violences sexuelles chaque année en France (1). 

 

Nous utiliserons ici les sigles « VSFE » pour « violences sexuelles faites aux enfants », 

et « PPVSFE » pour « prévention primaire des violences sexuelles faites aux 

enfants ». 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme étant « un état de 

complet bien-être physique, mental et social et [ne consistant] pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité » (2). Suivant cette définition, les conséquences des 

VSFE, même si elles n’entraînent pas de pathologie suivant les critères diagnostiques, 

altèrent la santé du fait de leurs conséquences prolongées et étendues sur tous les 

aspects de la vie de la personne. 

 

Définir la violence n’est pas si simple : qu’est-ce qui fait qu’un acte est violent ? L’acte 

en lui-même ? L’intention de l’auteur ? Le ressenti de la personne vers qui l’acte est 

dirigé ? Les conséquences négatives de l’acte ? (1,3). Ce qui est considéré comme de 

la violence varie en fonction des époques et des représentations de la société (4). De 

même les définitions des VSFE sont nombreuses et évolutives.  

Selon l’UNICEF, les VSFE désignent « tout acte sexuel délibéré, non désiré ou non 

essentiel, accompli ou tenté, perpétré contre un enfant, y compris à des fins 

d'exploitation, et entraînant – ou présentant un risque élevé d'entraîner – des 
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blessures, des douleurs ou des souffrances psychologiques » (5). Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé, sont compris dans la définition les viols et les agressions 

sexuelles dites « avec contact », les mutilations sexuelles, mais également 

l’exhibitionnisme, le harcèlement sexuel, l’exposition à la pornographie, et tout acte 

« impliquant une référence non désirée au corps, aux organes sexuels ou à la sexualité 

de l'enfant » (6). 

 

La question des VSFE, et particulièrement de l’inceste, est un sujet de société. La 

prévalence de ces violences est telle qu’on considère qu’elles structurent notre 

organisation sociale. L’interdit de l’inceste est aujourd’hui universel, bien que 

transgressé dans toutes les sociétés (7). En France, cet interdit est hérité de la morale 

religieuse depuis le Moyen-Age. Cet interdit fondamental repose notamment sur la 

conception de l’honneur féminin par la virginité. La fille « incestée » était alors 

considérée comme responsable de la faute au même titre que « l’incesteur » (8,9). 

Les représentations collectives ont évolué jusqu’à permettre aujourd’hui de connaître 

la réalité et la fréquence des VSFE (8). La notion de violence est aujourd’hui comprise 

comme résultat et exercice d’un pouvoir de domination, très majoritairement patriarcal. 

La violence est un continuum, qui peut s’exercer dans tous les domaines de la vie 

(psychologique, physique, sexuel, social, économique …), dont l’exploitation de la 

sexualité d’un enfant n’est qu’un des moyens. Elle n’est plus seulement du ressort 

personnel ou individuel, mais du ressort collectif, politique et social (8).  

L’enfant était autrefois considéré comme propriété de sa famille, et plus 

spécifiquement comme appartenant à son père (8). L’enfant a maintenant une place 

dans la société comme individu singulier, à qui l’on doit respect et protection. La 
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Convention Internationale des Droits de l’Enfant, signée en 1989, ratifie le droit de 

l’enfant à la protection contre toute forme de violence, y compris de violences 

sexuelles (10).  

 

Juridiquement en France, constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle 

commise avec violence, contrainte, menace ou surprise (11). Le 29 octobre 2025, le 

Sénat a voté l’intégration de la notion de non-consentement dans la définition pénale 

du viol et des agressions sexuelles (12–14). La loi française détermine que tout acte 

sexuel entre un adulte et un mineur de moins de 15 ans est une atteinte sexuelle 

répréhensible dont le mineur est reconnu victime. Sont également interdites les 

relations sexuelles entre un mineur de 15 à 17 ans et une personne majeure si celle-

ci a autorité de droit ou de fait sur le mineur. Les atteintes sexuelles par un membre 

de la famille jusqu’au degré d’oncle/tante sont qualifiées d’incestueuses (11). 

 

Les victimes de VSFE sont des filles pour 83%. Près d’un quart des VSFE (22%) 

débutent avant l’âge de 5 ans. L'âge moyen de début est 8 de ans et demi.  Pour une 

victime sur quatre, les violences durent plus de 5 ans. Pour une victime sur cinq, les 

violences se répètent plusieurs fois par semaine (1). Les VSFE sont majoritairement 

incestueuses. Parmi les enfants victimes de VSFE, les filles sont plus touchées par 

l'inceste que les garçons (15). Dans les situations d’incestes, les violences débutent 

plus tôt, à 7 ans et demi en moyenne, et durent plus longtemps (1). 

Aucune étude n’a permis d’estimer la prévalence des auteurs de VSFE (7). Les 

victimes désignent en grande majorité des hommes comme étant leurs agresseurs 

(>95%) (1,16). Ce sont des hommes majeurs dans 81% des cas (1). 
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Les conséquences des VSFE, par leur impact sur la vie des individus, coûtent chaque 

année 9,7 milliards d’euros à la société (1), répartis comme suit :  3 milliards pour les 

conséquences immédiates et ponctuelles telles que les hospitalisations, les passages 

aux urgences, l’accompagnement des victimes, les actions de police, de gendarmerie 

et de justice ; et 6,7 milliards pour les conséquences à long terme telles que la prise 

en charge des suicides, la sur-consultation médicale, les soins psychiques (16), 

l’augmentation des conduites à risque, et la diminution de productivité qui en découle. 

 

Les conséquences des VSFE se répercutent sur tous les aspects de la vie de la 

victime, et pour toute la durée de sa vie. Les problèmes de santé et l’impact sur la 

qualité de vie sont d’autant plus importants que les violences ont débuté tôt dans 

l’enfance, que l’agresseur est une personne proche de la victime (inceste), et que les 

violences sont allées jusqu’au viol (17). Les effets sont aggravés si la violence sexuelle 

s’accompagne de violences d’autres types (physique ou psychologique) ou de 

négligences (8). 

Le stress intense provoqué par la (les) agression(s) peut déclencher un mécanisme 

dissociatif. Cette dissociation psychique entraîne une amnésie traumatique, parfois 

pendant de nombreuses années. La victime souffre alors des conséquences de 

l’agression sexuelle, sans se souvenir de l’événement. Le risque de développer un état 

de stress post-traumatique chronique associé à des troubles dissociatifs est retrouvé 

chez près de 87 % des victimes de viol dans l’enfance (18,19).  

Les victimes de violences sexuelles témoignent d’un sentiment de solitude extrême, et 

d’une souffrance psychique importante. Les violences sexuelles subies entravent 
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durablement la vie affective et sexuelle de la personne, et entraînent fréquemment une 

rupture familiale, et des situations de précarité ou d’exclusion sociale (17). 

 

Le silence qui entoure toujours les VSFE résulte de nombreux facteurs intriqués. 

Nombre de victimes qui ont révélé des violences n’ont pas été crues par le confident 

(famille, professionnel de l’enfance, policier, médecin …) ou cela n’a rien changé à leur 

situation (16,17,20). La difficulté du dépôt de plainte, de l’enquête, des auditions et de 

la procédure judiciaire participe au silence des victimes (17).  Sans compter que 

certaines victimes ne portent pas plainte car elles souffrent d’amnésie 

traumatique (21). 

 L’entourage de la victime participe souvent inconsciemment au silence. Notamment 

dans le cas de l’inceste, la révélation de l’inceste est si douloureuse et 

incompréhensible que les proches peuvent s’effondrer ou s’éloigner. La victime perçoit 

qu’il vaut mieux ne pas parler si l’autre n’est pas capable de l’entendre, sous peine de 

se retrouver isolée, sans ses soutiens les plus proches (17,20). 

Le sujet des VSFE reste tabou dans notre société, qui tend à minimiser les 

conséquences des violences sexuelles, à responsabiliser les victimes, et à punir un 

nombre réduit d’auteurs de violences sexuelles. Dans la littérature, certains auteurs 

utilisent le terme de « culture du viol » pour désigner ces mécanismes (22). Ces 

mécanismes de déni collectif participent à imposer le silence aux victimes. Ils 

s’ajoutent aux menaces et injonctions au silence données par l’agresseur (8,17,20). 

 

Cependant, une libération progressive de la parole est à l’œuvre dans nos sociétés 

européennes et nord-américaines. Les mouvements féministes, dans leur lutte contre 
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les violences sexuelles et sexistes envers les femmes, ont rejoint la lutte contre la 

pédocriminalité. En France, dans les années 80, le Collectif Féministe de Lutte contre 

le Viol ouvre une ligne téléphonique pour les femmes victimes de violences sexuelles. 

Pour moitié, les témoignages recueillis relateront des violences sexuelles 

incestueuses vécues dans l’enfance (1). En 2021, le mouvement #MeTooIncest est né 

sur X/Twitter, suite au mouvement #MeToo dénonçant les violences sexuelles faites 

aux femmes (23,24). La littérature et le cinéma sont aussi des vecteurs de 

témoignages, avec des parutions telles que Le consentement de Vanessa Springora 

(25), La familia grande de Camille Kouchner, (26) et le film Les Chatouilles de Andréa 

Bescond et Éric Métayer (27,28). 

 

En parallèle de cette libération progressive de la parole des victimes, la société tente 

de s’emparer du problème à différents niveaux. Depuis 2001, la loi prévoit des séances 

d’information et d’éducation à la sexualité en milieu scolaire (29). La prévention des 

violences faites aux enfants fait l’objet de plans gouvernementaux successifs depuis 

2017 (30–32). Une première campagne nationale de lutte contre les VSFE a été 

diffusée sur les réseaux sociaux, à la télévision, et dans des lieux publics en 2023 (33). 

La parole des victimes semble plus souvent prise en compte par les services 

médicaux, sociaux et judiciaires. De plus en plus de professionnels sont formés pour 

recueillir la parole des enfants victimes de violences sexuelles, bien que cela concerne 

encore trop peu d’entre eux (1,34,35). Depuis les années 2000, les UAPED, Unités 

d’Accueil Pédiatrique pour Enfants en Danger, regroupent différents professionnels 

formés pour recueillir la parole des enfants victimes de maltraitance et leur prodiguer 

des soins. (36) 
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La prévention dans le domaine de la santé peut être classée selon trois 

catégories (37). La prévention primaire vise à réduire les facteurs de risque 

d’apparition d’une maladie, « y compris en inhibant les conditions environnementales, 

sociales et économiques connues pour accroître ces risques », comme le précise 

l’OMS. La prévention secondaire tend à arrêter ou retarder les effets d’une maladie, 

notamment par sa détection précoce. La prévention tertiaire vise à réduire le risque de 

détérioration ou de complications liées à une maladie. 

Les violences sexuelles ne sont pas une maladie, mais leur survenue entraîne une 

dégradation de la santé au sens de la définition de l’OMS. Il est possible d’appliquer 

ces trois catégories de prévention aux VSFE. (38) La prévention primaire rassemble 

toutes les actions qui ont pour but de prévenir la survenue de VSFE, c’est-à-dire de 

les éviter. La prévention secondaire correspond au dépistage précoce des violences 

et à la prise en charge des conséquences des VSFE. La prévention tertiaire vise à 

éviter la récidive des violences. 

Cette étude s’intéresse à la prévention primaire des VSFE, qui n’est que mentionnée 

lors de la formation initiale des médecins. Face aux VSFE, les enseignements actuels 

explorent le rôle des médecins en préventions secondaire et tertiaire (39). En 

prévention primaire, il faut donc se pencher sur les facteurs de risque d’altération de 

la santé. Les facteurs de risque d’être victime de violences sexuelles dans l’enfance 

concernent l’individu, mais aussi sa famille, et son groupe social (40,41). Parmi les 

facteurs de risque individuels, on retrouve notamment les faits suivants :  

• être de sexe féminin,  
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• avoir un historique de carence affective, de placement ou de soins 

institutionnels, 

• être atteint de handicap ou de maladie chronique,  

• ne pas vivre avec ses deux parents biologiques (décès ou absence d’un parent, 

séparation ou recomposition familiale).  

Cette notion nous amène à considérer les facteurs de risque liés à la famille et à la 

composition familiale :  

• grossesse non désirée par la mère et/ou précoce (< 21 ans), 

• parents qui présentent une faible supervision,  

• problèmes conjugaux voire violence conjugale,  

• consommation de drogues ou abus d’alcool,  

• niveau d’éducation faible,  

• problèmes de santé mentale,  

• sentiment de compétence parentale faible,  

• isolement social, 

• relation parent-enfant difficile ou attachement parent-enfant faible, 

• présence dans la famille d’un conjoint qui n’est pas le père de l’enfant (beau-

père). 

Ces caractéristiques familiales s’inscrivent dans un cadre communautaire et social, qui 

structure cette « culture du viol » (22). On y retrouve entre autres les caractéristiques 

suivantes : tolérance de l’agression sexuelle et faibles sanctions dans une 

communauté, « hypersexualisation des jeunes » (42), refus historique d’une société 

de reconnaître l’agression sexuelle envers les enfants, normes traditionnelles quant 

au rôle des deux sexes (40). 
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Les facteurs de risque de commettre une (des) agression(s) sexuelle(s) contre un (des) 

enfant(s) ont également été étudiés. Ils sont liés à l’histoire individuelle et familiale de 

la personne, avec notamment le fait d’avoir été témoin ou victime de violence intra-

familiale dans son enfance, et d’avoir soi-même commis des faits de violence 

conjugale. Sur le plan du fonctionnement social, le fait d’adhérer aux « rôles sexuels 

traditionnels », et de vivre dans une société dont les normes soutiennent la supériorité 

masculine et les « droits sexuels » sont également des facteurs de risque de 

commettre des violences sexuelles sur les enfants (40,41,43). 

 

La prévention primaire des VSFE est intimement liée à la prévention globale de toute 

forme de maltraitance envers les enfants. Elle peut se penser dans différents 

secteurs (41) :  

• secteur social, avec des aides à la famille (soutien à la parentalité, services 

d’aides à domicile, aides au logement) 

• secteur sanitaire (dépistage des violences, formation des professionnels, 

service d’aide pour les victimes et les témoins de violences) 

• secteur judicaire (dénonciations et signalements obligatoires, services de 

protection de l’enfance, politique en matière de réponses judiciaires, suivi 

obligatoire des agresseurs) 

• secteur éducatif, avec des interventions communautaires (programmes 

scolaires, campagnes de prévention et de sensibilisation) 

• secteur politique, avec une approche sociétale (programmes nationaux, traités 

internationaux). 
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Les médecins sont donc un des maillons de la chaine de prévention primaire 

nécessaire pour protéger les enfants. Ils peuvent mettre en place cette prévention par 

leur place particulière. En effet, ils suivent les enfants, et souvent les familles entières 

sur une longue période. Les consultations médicales mettent en jeu le respect de 

l’autre dans le rapport au corps lors de l’examen clinique. Le consentement « libre » et 

« éclairé » est une obligation déontologique pour tous les actes effectués pour le 

patient, notamment l’examen clinique (44). D’autres études ont montré que les 

médecins généralistes en France pensent qu’ils ont un rôle à jouer dans la prévention 

primaire des VSFE (45,46). L’objet de cette étude est d’explorer le ressenti des 

médecins généralistes du Nord et du Pas de Calais lors des expériences de prévention 

primaire des VSFE.  
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METHODE 

1. Type d’étude 

Pour cette étude qualitative, une méthode inspirée de l’analyse interprétative 

phénoménologique a été utilisée, à partir d’entretiens individuels semi-dirigés. 

2. Echantillon 

Un minimum de 6 participants était nécessaire pour cette recherche (47). Les 

participants ont été recrutés jusqu’à suffisance des données. L’échantillonnage était 

homogène, avec des critères de diversité sur l’âge, le genre, l’exercice rural ou urbain 

et le fait d’être soi-même parent ou non. Le critère d’exercice rural, urbain, ou semi-

rural, est déclaratif, selon l’appréciation des médecins, devant la difficulté d’établir des 

critères précis et simples pour catégoriser le lieu d’exercice (48). 

Les participants ont été recrutés par demande mail ou téléphonique, d’abord auprès 

de médecins connus de l’investigatrice, ou via les connaissances de son entourage ; 

puis par effet boule de neige, c’est à dire par les contacts que les médecins recrutés 

ont transmis à l’investigatrice.  

Les entretiens se sont déroulés avec des médecins généralistes du Nord et du Pas de 

Calais. Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

• être médecin généraliste 

• être installé 

• être en activité 

• dans le Nord ou le Pas de Calais 

• être volontaire. 
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Les critères d’exclusion étaient le refus de participation et le fait d’avoir une patientèle 

comprenant moins de 5% d’enfants (moins de 18 ans) selon l’estimation du médecin. 

Aucun de ces cas de figures ne s’est présenté. 

Huit médecins ont participé à l’étude sur les onze contactés. Un médecin n’a pas été 

inclus car il était remplaçant et non installé. Deux médecins n’ont pas répondu à la 

demande d’entretien. 

3. Entretiens 

Un guide d’entretien (cf. Annexe 1), rédigé au préalable, a permis de mener les 

entretiens. Il débutait par une question d’introduction, dite « brise-glace », avant 

d’aborder le sujet délicat des VSFE. La question d’introduction demandait au 

participant de se présenter et de préciser ses formations complémentaires. Suivaient 

ensuite trois questions ouvertes, avec des sujets de relance si nécessaire. La question 

principalement explorée portait sur le récit d’expériences de prévention primaire des 

VSFE en consultation et le ressenti des médecins lors de ces expériences. Une 

question d’ouverture permettait de conclure l’entretien, en réfléchissant à ce qui 

améliorerait cette prévention primaire des VSFE dans le cadre de la médecine 

générale. 

Le guide d’entretien a été testé lors d’un entretien-test qui n’a pas été analysé. Le 

guide d’entretien n’a pas été modifié au cours de l’étude. Les techniques d’écoute 

active ont beaucoup été utilisées au cours des entretiens (reformulation, relance, 

écholalie …). Le guide d’entretien n’a pas été suivi méthodiquement, de façon à ce 

que l’échange prenne la forme d’une conversation et suive le fil de pensée du 

participant. 
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Pour cette étude, le critère retenu pour définir un « enfant » est le fait qu’il soit mineur. 

Les participants ont été interrogés sur leur expérience auprès des enfants de 0 à 18 

ans. 

Les entretiens ont eu lieu en juin et juillet 2025. Ils se sont déroulés en présentiel, au 

cabinet des médecins interrogés ou à leur domicile selon leur choix.  

4. Recueil des données 

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide de deux dictaphones. Les ressentis et 

remarques de l’investigatrice ont été notés au fur et à mesure des entretiens dans un 

journal de bord : communication non verbale, écueils et qualités dans la façon de 

mener l’entretien, questions émergeantes. 

Les participants ont signé un formulaire de consentement (cf. Annexe 2) avant les 

entretiens, validant l’enregistrement des entretiens, le recueil de données personnelles 

et leur libre participation. Ils ont reçu en fin d’entretien une lettre d’information (cf. 

Annexe 3) sur la recherche et un livret de ressources (cf. Annexe 4) pour aller plus loin 

sur le sujet. Le numéro vert 0 805 23 23 36 « Soins aux professionnels de santé » leur 

a été communiqué, comme ressource en cas de difficultés après cet entretien sur un 

sujet qui peut être personnel et traumatique. 

5. Analyse 

Les entretiens ont été retranscrits avec l’assistance du logiciel Word. L’analyse a suivi 

les recommandations de l’analyse interprétative phénoménologique. Une triangulation 

des données a été effectuée avec un autre médecin généraliste. L’analyse des 

données a été faite manuellement, sans recours à un logiciel d’analyse. L’intelligence 

artificielle n’a pas été utilisée pour ce travail. 
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6. Cadre légal 

Une déclaration de conformité pour la protection des données a été faite auprès de la 

Déléguée à la Protection des Données de l’Université Catholique de Lille le 12 juin 

2025. 

Selon l’avis du Comité d’éthique du Collège National des Généralistes Enseignants 

reçu le 26 mai 2025, cette méthode de recherche ne posait pas de problème éthique 

(cf. Annexe 5). 
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RESULTATS 

1. Description de la population 

Participant Genre Age 

(années) 

Exercice Parent 

MG01 M 38 Semi-rural Non 

MG02 M 58 Semi-rural Oui : 4 enfants, jeunes adultes 

MG03 F 51 Semi-rural Oui : 1 enfant, adolescent 

MG04 F 38 Semi-rural Oui : 3 enfants, jeunes enfants et 

adolescent 

MG05 F 31 Urbain Non 

MG06 F 60 Urbain Oui : 6 enfants, jeunes adultes 

MG07 F 33 Urbain Oui : 2 enfants, jeunes enfants 

MG08 M 35 Urbain Oui : 1 enfant, jeune enfant 

 

Huit médecins ont participé à l’étude : trois hommes et cinq femmes. Tous exercent en 

libéral. Un des médecins cumule une activité salariée au sein de l’hôpital de proximité. 

Les entretiens ont duré entre 35 minutes et 70 minutes. La moyenne de temps des 

entretiens est de 47 minutes. 
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2. La prévention primaire est indissociable des 

préventions secondaires et tertiaires 

2.1. Préventions primaire et secondaire sont intriquées 

Les entretiens ont montré que les médecins partent de leur expérience en prévention 

secondaire, c’est-à-dire des situations où ils ont accompagné des patients victimes de 

VSFE, pour arriver à une réflexion de prévention primaire. Cette attention portée au 

repérage des situations de violence correspond à leur formation sur le dépistage 

précoce. Les médecins ont appris à repérer les signes d’alerte qui montrent qu’un 

enfant est peut-être victime de maltraitance. 

Lors de la présentation du sujet de l’étude, les médecins ont immédiatement pensé 

aux situations des VSFE rencontrées dans leur expérience professionnelle. Partant de 

là, leurs réflexions les ont menés à considérer leur rôle en prévention primaire. Par 

exemple, lorsqu’un médecin découvre qu’un enfant est victime de violences sexuelles, 

il pense à protéger les autres enfants susceptibles d’être victimes (les frères et sœurs 

en cas de violence intra-familiale). 

MG07 « Sur les dépistages de maltraitance ? Dépistage ou alors ? […] Ah c’est 

avant que tu aies découvert quelque chose. Parce que moi j'ai quand même 

beaucoup bossé euh … En fait quand je bossais aux urgences pédiatriques, il 

y avait quand même beaucoup de sujets de maltraitance. […] Mais du coup, 

c’était vraiment du … il s’est déjà passé … il y a déjà eu des actes de 

maltraitance. Après tu protèges la famille à côté, les autres frères et sœurs. 

Après, en amont, de voir si ... […] Je ne sais pas si je fais du... Je ne sais pas 

si je fais de l’amont. » 
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Pour les médecins interrogés, la prévention primaire et la prévention secondaire des 

VSFE sont étroitement liées. Un médecin qui est sensibilisé à la question des VSFE 

sera plus enclin à les repérer, autant qu’à les prévenir. Le médecin qui se forme à la 

prévention des VSFE, va nécessairement s’interroger sur la conduite à tenir en cas de 

suspicion. Il explorera le sujet dans son ensemble. 

MG08 « Si tu fais de la prévention primaire, tu vas aussi faire du dépistage. » 

Un médecin qui connait le sujet, et qui sait comment réagir, sera plus porté à dépister 

ces violences, à repérer les signes, à se saisir des indices. Il sera vigilant pour se saisir 

des occasions de faire de la prévention, mais aussi pour se saisir des indices qui 

mènent à soupçonner une situation de VSFE. 

MG05 « Je veille. » 

MG08 « Je suis vigilant pour voir le bien-être du parent et le bien-être de 

l’enfant. Mais il faut que je sois d’autant plus vigilant en ayant quand même ça 

en tête. » 

Avoir conscience du risque qu’un enfant subisse des violences sexuelles, rend plus 

enclin à repérer les signes de ces violences. L’esprit est plus disposé à les voir. De la 

même façon qu’on ne peut pas diagnostiquer une maladie que l’on ne connait pas, on 

ne peut pas ignorer les signes d’une maladie que l’on connait. 

MG07 « Quand tu cherches, tu trouves. » 

Ainsi le médecin, à la suite d’une situation de VSFE rencontrée dans sa pratique, va 

s’interroger sur la prévention primaire de ces situations. En regard, un médecin qui 

s’informe dans une optique de prévention primaire va être plus enclin à faire du 
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dépistage de ces violences. Le raisonnement du médecin fait des aller-retours entre 

prévention primaire et secondaire.  

Les échanges sur des sujets de prévention primaire peuvent mener à de la prévention 

secondaire. Par exemple, le discours fait à un(e) adolescent(e) sur le consentement 

dans les relations sexuelles, mène parfois le ou la patient(e) à la prise de conscience 

que ce principe n’a pas été respecté, et qu’il y a eu violence. 

MG03 « Des fois ça m'arrive de juger en disant “Non, ce qui s'est passé ce n'est 

pas normal. Et là tu dois pas l'accepter. Là ce n'est pas acceptable. Là il faut 

qu’t'en parles à un adulte.” » 

Quand une situation de violence sexuelle est révélée concernant un enfant, le médecin 

relit a posteriori tous les petits indices. Il réfléchit à ce qu’il aurait pu voir, dire ou faire, 

pour dépister plus tôt, ou même prévenir. Les indices se cachent dans la relation 

parent-enfant, dans les symptômes de l’enfant. 

MG06 « Elle aurait été victime de viol de son père à 14 ans. […] Mais j'ai su que 

quand elle était petite, c'était sa chose, au papa. Il avait l'exclusivité, […] quand 

la maman, rétrospectivement, m'a dit que c'était vraiment son bébé [au papa], 

“sa petite crotte”, des trucs comme ça, des termes inappropriés, “sa petite 

quéquette” ou je ne sais pas quoi. […] cette jeune, je regarde son carnet de 

santé, à partir de l'âge de 2 ans, ou 3 ans, elle a été suivie pour anorexie de 

l'enfant. C'est vrai qu'il peut y avoir de multiples... Mais elle a été mutique aussi, 

elle ne parlait à personne, elle ne voulait pas parler […] Mais ça, c'est en 

relisant, et malgré tout, voilà. Et oui, peut-être qu'on n'a pas abordé la question 

de la place des parents dans ces … les liens, et je pense que ça aurait pu lui 

faire du bien, peut-être que c'était embryonnaire. » 
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2.2. Creuser 

Au cours d’une consultation, l’étape de « l’interrogatoire » est le moment où le médecin 

pose des questions pour cerner le problème et recueillir les éléments nécessaires au 

diagnostic. Il pose aussi des questions ouvertes pouvant mener à divers sujets de 

prévention.  

MG01 « A l’école, comment ça se passe ? Et à la maison, ça va comment ? » 

Lorsque le médecin explore le contexte de vie de l’enfant, l’intention est double. A la 

fois il veut connaître l’enfant et ses parents afin de délivrer des messages de 

prévention adaptés.  

MG05 « D'apprendre à les connaître finalement, et de les découvrir en tant que 

parents, et de savoir comment se placer pour les accompagner. […] Savoir 

comment se positionner par rapport à ce couple-là, par rapport à cet enfant-là, 

et par rapport à la relation qu'ils ont avec leur enfant effectivement, et puis entre 

eux aussi. » 

En même temps, il creuse le quotidien de l’enfant pour repérer d’éventuels signes 

d’alerte. 

MG06 « Tout ce qui est troubles de l'oralité, tout ce qui est constipation, tout ce 

qui est mal-être, malaise inexpliqué, croissance qui se ralentit parce que 

mauvaise alimentation, ou refus alimentaire, tout ça. On parlait avec le cas 

clinique, là. Tout ça, c'est des… Enfin, interrogatoire, c'est pour ça qu'on prend 

du temps en pédiatrie hein. Et on peut déjà baliser pas mal de… d'effets 
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potentiels des intrusions dans la sphère intime des enfants. Je pense. Puis les 

cauchemars, et cætera, la qualité de sommeil » 

En prévention primaire, les médecins échangent avec les parents et l’enfant sur la 

composition de la famille, la relation parent-enfant, les conditions de couchage, la 

personne qui donne les soins … Ces éléments, qui lui permettent d’aborder les sujets 

intimes dans une optique de prévention, sont aussi des fenêtres ouvertes sur la vie de 

l’enfant permettant le dépistage des violences. 

Le médecin s’appuie sur son intuition, sur ce qu’il ressent. Quand des signes l’alertent, 

il essaie d’en savoir plus, de creuser la question. Les soupçons se forment quand un 

faisceau d’indices concorde. Le médecin va donc explorer différents aspects : les 

symptômes, les motifs et la fréquence de consultations, les attitudes, et cætera. 

MG04 « Ça m’a un peu interpellé. Quand ils viennent beaucoup plus souvent 

que d'autres. Bon il peut y avoir des enfants plus embêtés. Mais elle est rouge 

[au niveau de la vulve]. Elle se plaint. Elle ne se plaint pas. “Comment vous 

voyez que c'est rouge en pratique ?” Parce que on va pas forcément toujours 

regarder. Quand la petite fille elle a 6 ans, elle se lave toute seule. Voilà. C'est 

des petites choses qui permettent d'alerter un peu. […] oui, de creuser un petit 

peu. Oui. “Comment vous faites ? Comment elle se lave ? Est-ce qu'elle se lave 

toute seule ? Est-ce que…” Puis on essaie de creuser. C'est pas toujours 

facile. » 

Parfois le médecin s’interroge sur la réaction de l’enfant ou du parent au discours de 

prévention. Cela peut constituer un signe d’alerte en soi. 

MG08 « Soit l’enfant est dans une situation d’inconfort, soit le parent est dans 

une situation d’inconfort […] essayer de comprendre ce qui s’est passé soit pour 
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l’enfant soit pour le parent qui a pu poser problème. Et ça peut être aussi un 

signe d’alerte de dire, tiens, peut-être qu’il se passe quelque chose » 

Les médecins soulignent l’importance de l’observation lorsqu’il s’agit de creuser. Ils 

observent les comportements, les attitudes. Le ressenti général et l’intuition servent 

de boussoles pour évaluer si un comportement semble adapté ou non. Les médecins 

ne parviennent pas toujours à objectiver ce qui les interpelle. 

MG03 « J'ai été confrontée une fois à un très gros doute dans … au sein de la 

famille. Euh … Donc dans ces cas-là, c'est plus des questions que je vais 

orienter vers les parents. Je vais plus être très à côté d’eux, quand ils rhabillent 

l'enfant, voir un petit peu l'interaction. […] Et puis celui qui va en faire un peu 

trop, qui… Alors on est dans du sixième sens, après ça ne s'explique pas. » 

Les médecins observent et repèrent parfois des situations de malaise. Par exemple, 

ici un père qui n’est pas à l’aise pour changer la couche de sa fille en consultation. Le 

médecin suit un raisonnement de prévention primaire : il aborde la raison de cette 

gêne, et fait de la réassurance auprès du père en validant des gestes qui lui semblent 

adaptés et respectueux du bébé. Puis le médecin se saisit de l’occasion de faire de la 

prévention secondaire, en demandant à cet homme s’il y a eu des VSFE dans sa 

famille. 

MG03 « J'ai quelquefois, surtout des papas, pas très à l'aise avec leur petite 

fille. Et je leur dis “Vous n'êtes pas à l'aise parce que je suis là ? ou euh ?” “J'ai 

entendu tellement de choses que je ne voudrais surtout pas…” […] Ils ont peur 

de pouvoir être éventuellement… Et je leur dis “Si vous voulez en reparler, est-

ce que c'est parce que ça rappelle des souvenirs de votre famille ? Mais en tout 
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cas, moi, je vous dis parce que je vous ai vu faire, et c'est très bien, c'est 

normal.” » 

Ces signaux peuvent amener à évoquer des violences passées, et à prendre en 

charge les conséquences de ces violences. 

 

2.3. Soigner le « système familial » 

Les médecins pour prendre soin de leurs jeunes patients, s’intéressent à eux, mais 

aussi à leurs parents. Ils retracent l’historique de la personne et de la famille. 

MG06 « Je ne suis pas intrusive, mais j'essaie de … de … tout en faisant 

connaissance, d’éplucher le carnet de santé et de revenir sur comment s'est 

passé la petite enfance, et cætera. Et aussi “vous, comment ça s'est passé ?” » 

Les différents membres d’une famille sont souvent suivis par un même médecin 

généraliste. Cela lui permet d’avoir une vision d’ensemble du contexte, et de débuter 

la prévention avant même la naissance de l’enfant. 

MG04 « C'est vrai que quand on suit toute la famille, c'est plutôt facile et on le 

fait facilement. Et même pendant la grossesse, hein moi ça m'arrive souvent de, 

voilà, pendant la grossesse, déjà creuser les choses, déjà le temps d'enfance 

et des choses comme ça. » 

Lorsqu’ils font de la prévention primaire des VSFE, les médecins parlent de sexualité 

et d’affectivité avec les adolescents. Ils parlent aussi de l’intimité et du respect du corps 

face à un nourrisson. Ces échanges renvoient parfois les parents à leur propre vécu, 

qui peut être un vécu de violence. Le médecin ou le parent peut se saisir de cette 

opportunité d’en parler ouvertement. Pour le médecin, chercher et connaître les 
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violences vécues par les parents aide à comprendre les interactions, à les 

accompagner de façon adaptée. 

MG03 « Des mamans qui viennent me voir en me disant “Je suis très inquiète 

de la relation de ma fille, et cætera.” “Ah bon, et ça vous fait part d'une 

expérience que vous avez pu vivre ou vous êtes inquiète euh … comme ça 

parce que vous en avez entendu parler à la télé ?” Parce que j'ai besoin de 

savoir où on se place. » 

Les parents se demandent parfois comment protéger leur enfant alors qu’eux-mêmes 

n’ont pas été protégés dans leur enfance. 

MG06 « Et ça peut faire émerger des révélations de parents qui sont mal à l'aise 

avec ça. Et parce qu'ils ont eux-mêmes eu des attouchements au moins, peut-

être pas des viols, mais... Et qui font ils sont … qu'ils ne savent pas quelle 

position avoir vis-à-vis de leur bébé. » 

Les réflexions des médecins mènent à penser que prendre en charge les 

conséquences des violences sexuelles vécues dans l’enfance par les parents, 

participe à la prévention de la survenue de ces violences chez leur enfant. Soigner une 

génération, pour protéger la suivante. 

Pour cela, le médecin doit toujours creuser, explorer les interrogations qui se 

présentent à lui. Il s’efforce de connaître le système familial dans lequel grandit 

l’enfant. 

MG01 « Elle s'est fait violer par son père dans l'enfance et elle a eu un enfant 

avec lui, que je soigne. […] Et quand tu vois un des courriers de pédiatrie de 

l'enfant, c'est marqué “consanguinité”. Et en fait, ce qui m'a choqué, c'est que 

personne le re-soulevait. Et moi, en voyant l’truc “J’comprends pas trop”. Puis 
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en fait, quand tu parles à la mère, elle a eu... Au début, elle ne m'en a pas trop 

parlé […] Mais tu vois, elle n'avait pas eu de suivi […] Et en fait, si je n'avais pas 

creusé le truc, je pense que pour l'instant, ça aurait coulé un peu. Et en fait, la 

maman, elle l'accepte enfin, là, depuis un an, deux ans, de voir une psy. » 

La révélation par un adulte de violences vécues dans son enfance peut même mener 

à des actions de prévention primaire directes. Lorsque des VSFE ont été commises 

par un agresseur qui est toujours présent au contact d’enfants, on peut suspecter que 

ces enfants soient en danger. Le principe de précaution dicte au médecin d’alerter sur 

cette situation, par exemple par une information préoccupante, pour protéger les 

enfants. 

MG01 « et une fois une jeune femme on va dire la vingtaine donc majeure, me 

dit que, enfin elle me fait comprendre qu’elle a eu des attouchements durant 

son enfance, à elle. Et en fait je fais le lien que le potentiel agresseur est encore 

dans l’entourage familial. Et du coup, cette femme elle a des… d’autres sœurs, 

qui sont aussi majeures, mais qui ont des enfants. En fait je suis toute la famille. 

Du coup, comme j’ai su qu’il y avait des enfants, et pour les protéger eux, même 

s’il n’y avait RIEN – c’était les adultes qui avaient subi, sachant qu’elles étaient 

trois sœurs, et trois sœurs elles ont été violées, par euh … la même personne 

– du coup, comme il y avait des enfants dans l’entourage […] Ils [le conseil de 

l’ordre] m’ont demandé de faire une information préoccupante » 

La découverte d’une situation de VSFE, notamment dans une famille, amène à 

protéger les autres enfants dans l’entourage. Le lien entre prévention secondaire et 

primaire est direct. 
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2.4. Le continuum de la violence 

Parfois le lien entre prévention secondaire et primaire est plus subtil. Les médecins 

pressentent que la violence se transmet d’une génération à l’autre au sein d’un 

système (famille, groupe social). Ils expliquent que chaque individu se construit dans 

un climat familial, qu’il va être enclin à reproduire. La violence peut être un élément 

structurant de ce système familial. Pour stopper la transmission de la violence, il 

faudrait donc déconstruire une règle qui fait partie du fonctionnement d’un groupe 

d’individus. 

MG02 « Je me souviens d'un jeune. Il a des embrouilles tout le temps [on parle 

ici de violence physique, et lui est agresseur] […] j’lui ai dit d'ailleurs “C'est très 

rare que tu viennes, que les gens viennent en parler […] Là, ton comportement, 

c'est le comportement... Excuse-moi d'être dur avec les mots, mais c'est le 

comportement d'un mec qui ne sait pas tenir du tout ses émotions, qui est 

incapable d'adapter son émotion par rapport à la situation, et qui, voilà, il 

réfléchit pas, pouf, il te fout un pain.”  Et puis, tout compte fait, quand tu l'as 

interrogé, il dit, “À la maison, c'était que ça. Mon père […]” Donc, il avait vraiment 

une représentation très forte de l'image de la violence, du conflit, tout le temps, 

tout le temps, tout le temps.  Et c'est vachement intéressant de discuter avec 

ces gens-là en termes de prévention, et puis aussi du fait qu'on peut avancer 

aussi. Mais ils sont pas légion, les gens qui viennent nous voir pour nous dire 

ça, malheureusement. » 

Les médecins parlent d’une reproduction de la violence, y compris pour les violences 

sexuelles faites aux enfants. L’enfant qui a grandi dans un univers où les VSFE 

existent, qu’il soit victime ou témoin, pourrait à son tour devenir auteur de VSFE. 
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MG06 « Si on parle d'une certaine, on va dire, fragilité, et d'une exposition à des 

schémas qui vont reproduire. Des tentations, on va dire, voilà ça va être peut-

être plus fort qu'eux de reproduire ce qu'ils ont vécu, donc il faut les en 

préserver, d'une manière ou d'une autre […] Je vois pas le mal partout, mais je 

sais que quand même ces reproductions sont tellement prégnantes. » 

L’autre cas de figure explicité par les médecins, est que l’enfant qui n’a pas été protégé, 

ne parvient pas toujours, à l’âge adulte, à protéger ses propres enfants. 

MG01 « La mère a été à la police, elle a pas dénoncé, elle, son violeur à 

l’époque, qui était un membre de la famille, euh plus vieux. [...] Et quand 

malheureusement ses enfants à elle se sont fait violer par un autre membre, 

[…], elle s’en est voulu. Parce qu’elle s’est dit ben en fait j’ai pas protégé mes 

enfants. C’est dur pour elle. De dire, moi j’ai eu ça. Mes enfants ont eu ça. »  

Le médecin, qui suit souvent l’enfant et ses parents, souhaite accompagner les parents 

qui ont été victimes de VSFE. Par-là, il s’efforce d’aider la famille à sortir de ce climat 

de violence. 

 

Les médecins perçoivent la violence comme un continuum dans le temps, mais aussi 

un continuum entre les différentes formes de violences. La violence psychique ou la 

violence physique sont des portes ouvertes à la violence sexuelle. Il y a aussi une 

continuité dans les degrés de violence. Un geste inadapté est le premier pas, qui peut 

mener à des violences plus graves. 

Tous les médecins interrogés, sans exception, ont abordé le sujet du harcèlement 

scolaire au cours des entretiens sur la PPVSFE. La posture des médecins en 

prévention de ces violences est la même. Dans les deux cas, ils explorent le contexte 
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de vie de l’enfant, posent des questions ouvertes, sèment des messages de 

prévention.  

MG05 « Mais c'est plus dans l’idée “harcèlement” finalement que la question 

est posée. » (Ici la question du contexte) 

Si le cas se présente, ils repèrent les indices, creusent l’origine du mal-être, et 

formulent la possibilité d’une violence vécue. 

MG01 « Dire “Bah si un jour quelqu'un qui t'embête, ou qu’il te fait du mal, qui 

touche à ton corps”, d'une façon très simple “Tu peux m'en parler, ou il fait des 

choses pas bien, que t'aimes pas, n'hésites pas à m'en parler.” » 

Un médecin précise même que le harcèlement scolaire peut mener à des violences 

sexuelles, commises par un enfant sur un autre. Ces violences sexuelles seraient un 

pas de plus dans l’exercice d’une domination d’un enfant ou d’un groupe d’enfant sur 

un camarade. 

MG06 « Il y a beaucoup à faire pour que le harcèlement ne débouche pas sur 

aussi une prise de pouvoir dans ce domaine-là [les VS]. » 

Le terme de « continuum de la violence » désigne aussi le fait que les violences 

peuvent s’exercer dans tous les lieux de la société. Pour les médecins participants à 

l’étude, c’est le rôle de toute la société de participer à la prévention des violences faites 

aux enfants, dont les violences sexuelles peuvent n’être qu’un aspect. 

MG06 « Comment faire pour que ce soit endigué ? Je dis bien “endigué” parce 

qu'il y a un fleuve de mauvais comportements qui se répercutent et qui se 

reproduisent. » 
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2.5. Des médecins démunis et isolés en cas de risque ou de suspicion 

de VSFE 

Cependant, la majorité des médecins déclarent être démunis en cas de suspicion de 

maltraitance, d’autant plus de VSFE. Ils ne se sentent pas armés pour faire face à ces 

situations de doute, par manque d’expérience en partie. 

MG08 « Mais si tu fais de la prévention primaire, tu vas aussi faire du dépistage. 

Et si tu dépistes, là je pense que t’es vite démuni. » 

Ils expriment un sentiment de solitude. Ils connaissent peu les procédures de 

signalement et n’ont pas eu de contact préalable avec les acteurs locaux (UAPED, 

PMI, CRIP, tribunal, …).  

MG04 « Que faire ? Des fois on se sent un peu tout seuls. » 

Les démarches pour réaliser un signalement ou une information préoccupante leur 

semblent ardues. Ils souhaiteraient être accompagnés ou pouvoir s’adresser à une 

structure unique qui les guiderait dans les démarches. 

MG01 « T’es tout seul. Même si tu demandes un avis à tes collègues, ils vont 

te dire oui fais-le. Mais t’es, franchement t’es tout seul. » 

Leur principale difficulté est de prendre une décision dans une situation d’incertitude, 

de doute. Ils ressentent parfois le besoin de demander un deuxième avis avant 

d’engager une procédure. 

MG04 « C'était un peu compliqué de savoir où il fallait aller, est-ce qu'il fallait 

signaler tout de suite ou pas ? […] Est-ce que c'est dans son imagination ? Est-

ce que il y a vraiment des choses ? […] Est-ce que, voilà, il n'y a pas un 
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psychologue clinique, voilà, un psychiatre qui pourrait nous aider un petit peu à 

cerner ? » 

Un des médecins interrogés déclare tout de même être à l’aise en cas de signalement, 

après avoir acquis de l’expérience par la pratique de la pédiatrie en équipe hospitalière. 

Ce qui lui semble toujours difficile, est de devoir prendre une décision en ayant 

seulement des doutes ou des soupçons. Cette situation d’incertitude est inconfortable 

pour les médecins. 

MG07 « Tout ça, ça ne me fait pas peur, de devoir faire le signalement. Je 

connais les procédures, je sais où adresser […] parce que je l’ai vécu. […] Après 

je trouve que c'est toujours hyper difficile les cas de maltraitance dans les 

familles ou de suspicion de. Parce qu'en fait, on n'est pas dans la famille. » 

Les médecins sont conscients que la décision de faire un signalement aura un impact 

sur la famille. Ils appréhendent les conséquences sur l’enfant, sur la famille, et sur leur 

relation avec les différents patients concernés. Ils craignent beaucoup les 

conséquences en cas d’erreur. Les médecins ont peur de se tromper. 

MG04 « On se sent tout seuls à prendre des décisions qui vont avoir un impact 

sur la famille. » 

MG01 « Euh les parents, j’me suis dit ils vont m’en vouloir, moi j’soigne tout le 

monde. […] Sachant que c’était pas la mère qui m’en avait parlé mais un autre 

membre de la famille, donc euh … C’était assez compliqué ma position, 

franchement j’étais pas à l’aise. Surtout quand tu fais le courrier tu te dis ben on 

peut lui retirer la garde. […] Derrière moi je les suis, et puis faut assurer derrière. 

Faut les revoir les gens. » 
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Malgré ces craintes, les médecins sont convaincus qu’ils doivent appliquer un principe 

de précaution et signaler en cas de doute. Par une information préoccupante par 

exemple. 

MG01 « Mais euh faire une IP franchement, […] faut assumer. Tu dors pas 

tranquille. […] j’ai fait des angoisses quoi. Enfin le jour où t’écris ton truc au 

procureur, enfin de mémoire, t’écris les lettres et tout, t’envoie tout. Et quand 

tout est envoyé, ben tu fais ben la personne euh, si on lui prend ses enfants elle 

m’attend elle me bute quoi. […] j’l’e vis pas bien. En fait c’est le sale boulot. Tu 

dois faire le sale boulot. Faut le faire. Faut l’faire hein. (silence) Mais en fait, faut 

assumer. »  

L’intérêt de l’enfant prime. Cependant il n’est pas toujours évident de voir où est cet 

intérêt. Signaler, c’est prendre le risque de déclencher un maelström dans la famille, 

dont l’enfant pourrait être tenu responsable. S’il est séparé de sa famille, même juste 

le temps de l’enquête, est-ce vraiment sont intérêt ? 

MG04 « Mais on n'a pas envie de faire du tort à la famille, signalement, quelque 

chose, voilà, qui pourrait briser les relations familiales. » 
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3. Des médecins concernés 

3.1. Le rôle des médecins. 

Le rôle des médecins est de prendre soin de la santé des patients, pas uniquement 

par le diagnostic et le traitement des pathologies, mais aussi par la prévention primaire. 

Ils s’intéressent aux facteurs de risque d’altération de la santé. A ce titre, ils se sentent 

concernés par la prévention primaire des VSFE. 

MG01 « C’est pas le truc où tu penses tout de suite – ben voilà tu dois déjà 

soigner les maladies – mais après tu dis ben ça aussi, la prévention. » 

Les médecins sont conscients des conséquences des VSFE sur la vie et la santé des 

enfants, adultes en devenir. L’enfant est un être en construction, donc vulnérable. Les 

effractions psychiques et physiques fragilisent cette construction, voire la détériore 

durablement. 

MG06 « Alors qu'on sait qu'au fond, c'est quand même quelque chose [les 

VSFE] de fondamentalement perturbant pour la croissance euh psychologique 

et tout court. » 

Lorsqu’une agression sexuelle vécue dans l’enfance est révélée, les médecins font un 

lien qui leur parait évident avec les symptômes ou le mal-être présentés par le patient, 

et pour lesquels il consulte parfois depuis plusieurs années. La révélation des 

violences subies semble être nécessaire pour comprendre les symptômes du patient 

et envisager des soins adaptés. 

MG02 « Cette jeune, elle ne va pas bien. Et donc elle a fait une tentative de 

suicide, deux tentatives de suicide, elle a fini par être hospitalisée. […] la maman 

vient me voir récemment et elle me dit “Tout compte fait elle nous a dit qu'elle 
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avait été violée quand elle avait 12 ans.” […] Et moi, je lui dis “Bah j’ suis pas 

étonné.” » 

Les médecins considèrent qu’ils sont responsables de la protection des enfants. Ils se 

sentent impliqués à double titre. En tant que professionnel, le médecin prend soin de 

la santé des enfants qui lui sont confiés. En tant que citoyen, l’homme ou la femme se 

doit de protéger une personne vulnérable en danger. 

Pour protéger les enfants, les médecins font de la prévention active auprès des 

parents. Ils peuvent mettre en garde explicitement et rappeler la loi française. 

MG06 « Et même vis-à-vis des petites filles guinéennes. Alors là, moi je suis … 

je suis cash. Je dis, il ne faut pas qu'il lui arrive la même chose que vous. […] 

En France on ne peut pas accepter ça » [l’excision] 

Les médecins font de la prévention active auprès des enfants, en abordant avec eux 

les sujets concernant le corps, la sexualité, les relations aux autres, et cætera. Ils 

considèrent que l’accès aux informations sur la vie intime du patient fait partie de leur 

rôle. 

MG07 « S'il y a des risques de grossesse, on doit le savoir. S'il y a des rapports 

non protégés, et non consentis encore plus. » 

Mais les médecins nomment aussi les limites de leur rôle. Quand le sujet de la 

sexualité est abordé, il y a un lien fort avec les mœurs et la morale. Les médecins 

tiennent à rester neutres sur ces sujets. 

MG08 « Je suis ni juge ni bourreau » 

MG06 « On a l’impression d’être, justement, moralisateur. » 
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Les médecins vont faire un signalement s’ils perçoivent un risque concret pour l’enfant. 

Ils font leur devoir, ils ne se sentent pas le choix, en leur âme et conscience, de faire 

autrement.  

MG01 « Et quand on te dit “Y a eu un viol, j’ai été violée par quelqu’un” [dans 

mon enfance], […] tu sais qu’y a les enfants qui sont à côté, tu fais “Non, en fait 

j’peux pas laisser.” » 

Porté par leur rôle de protecteur, les médecins estiment qu’ils doivent s’intéresser au 

sujet des violences en général, et plus particulièrement des VSFE. Les conséquences 

sont telles qu’ils ne peuvent ignorer ce problème de violences. 

MG06 « On voit que les gens qui ont vécu des souffrances très profondes, et 

qui avouent plus tard avoir été forcés dans leur famille et tout, ils sont marqués 

à vie. Et puis après, soit ils vont répercuter, soit ils vont être vraiment détruits, 

quoi. […] Donc c'est trop grave, oui, pour esquiver le sujet. » 

 

3.2. Le processus qui mène à des actions de PPVSFE 

3.2.1. La sensibilisation 

Les médecins ont des connaissances sur les VSFE. Ils savent qu’elles sont fréquentes, 

qu’elles touchent des enfants de tout âge, et de tout milieu social – bien qu’ils aient 

tendance à les imaginer plus facilement dans un milieu socio-économique pauvre – et 

que l’agresseur est le plus souvent une personne connue de l’enfant, voire un membre 

de la famille. 
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MG03 « C’est n’importe qui [qui peut être victime de VSFE] […] dans tous les 

milieux […] le collège, le lycée, la famille, la colo, la piscine, l’entraîneur… Un 

peu partout quoi. » 

MG05 « Pour moi c'est quelque chose qui est fréquent, mais on n'en a pas 

conscience. […] ça arrive essentiellement dans le cadre familial. […] Je dirais 

qu'à partir du plus jeune âge, vraiment, potentiellement, malheureusement, c'est 

possible. » 

Bien qu’ayant cette connaissance théorique des violences sexuelles que peuvent subir 

les enfants, il semble difficile pour les médecins de faire un lien avec la réalité des 

patients qu’ils suivent. La pensée que certains de leurs patients pourraient être 

concernés – agressés ou agresseurs – leur est très inconfortable. Cela représente un 

frein, car pour mettre en place des actions de prévention des VSFE, il faut se 

confronter à cette pensée.  

MG02 « J’suis médecin de famille et donc du coup, je vois les enfants de familles 

que je connais depuis déjà très longtemps. Et donc, c'est vrai que d'imaginer si 

on était confronté un jour à un problème de violences vis-à-vis des enfants, que 

ce soit la propre famille qu’on connait déjà qui serait responsable de cette 

affaire, ce n'est pas évident du tout. » 

Le sujet des violences sexuelles faites aux enfants est en lui-même difficile à penser, 

car il heurte notre humanité. 

MG05 « Moi personnellement je pense pas que je fasse vraiment de prévention 

sur ce sujet-là […] Probablement parce que c'est un sujet trop délicat finalement 

pour savoir comment l'aborder, ou même pour y penser. » 
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Les VSFE sont considérées comme incompréhensibles et inimaginables. L’esprit 

peine à comprendre ce qui mène au passage à l’acte. C’est du domaine de 

l’impensable. 

MG02 « On en a entendu parler récemment avec ce drame en Bretagne. Enfin 

des chiffres même plus imaginables. C’est hallucinant. C’est inimaginable. » 

[Référence à l’affaire Le Scouarnec, chirurgien pédiatrique, condamné en mai 

2025 pour agressions sexuelles ou viols sur 299 victimes] 

Difficile à penser, le sujet est donc tabou. Il est peu mentionné et comporte 

d’importantes zones d’ombres. 

MG07 « On parle moins des violences bah sexuelles ou … on est peut-être 

moins informé là-dessus » 

MG05 « On y pense quand même vachement moins. Voilà, les enfants entre 

eux. » [Comprendre les VSFE où l’auteur est mineur] 

Les médecins expriment le besoin d’être sensibilisés à la question, c’est-à-dire d’être 

alertés sur la réalité des VSFE, d’être informés, et d’être stimulés pour s’emparer de 

la question. 

MG08 « Est-ce que je suis assez sensibilisé ? Je ne pense pas. » 

MG07 « Dont une de mes collègues qui est à fond dans les violences faites aux 

femmes. Donc, c'est vrai que du coup, ça sensibilise un peu plus, et comme elle 

m'en parle souvent, je me dis, ah il faut que je fasse plus attention. Mais en fait, 

c'est comme tout, il y a des moments où on est un taquet, et après, on oublie 

un peu... » 
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Les médecins vont mûrir une réflexion suite à cette sensibilisation. C’est donc la 

première étape du processus de PPVSFE. La sensibilisation au sujet peut venir : 

• de l’actualité : 

MG02 « Il s’est passé tellement de choses ces derniers temps, que ça nous a 

fait réfléchir de façon plus large. » [Sur le rapport à l’autre et son consentement] 

• des pairs : 

MG08 « Moi j’ai eu la chance d’avoir des maîtres de stage qui m’ont 

franchement sensibilisé à ça » 

• d’une situation professionnelle marquante : 

MG01 « il suffit aussi d’une expérience qui te marque […] du coup j’ai fait pas 

mal de formations. » 

• d’un vécu personnel : 

MG04 « J’ai subi personnellement les choses petite. Voilà. Et du coup, je pense 

que ça me sensibilise un petit peu. » 

 

3.2.2. La réflexion 

Une fois sensibilisés, les médecins mènent une réflexion personnelle.  

MG05 « Faut prendre le temps de s'arrêter deux secondes pour réfléchir à ça. » 

La réflexion des médecins porte sur leur pratique, notamment lors de l’examen 

clinique. Pour examiner un enfant, le médecin demande son consentement, puis va 

toucher, regarder, ausculter son corps. Les médecins réfléchissent à ce qu’est une 

relation saine, un examen clinique pleinement respectueux de l’enfant. Cette réflexion 
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sur la pratique clinique, s’intègre dans une réflexion plus large sur les relations 

humaines et la violence. 

MG02 « Il y a une évolution des choses, et qui a été beaucoup, à mon avis, 

provoquée par ce qui s'est passé dans les médias, tout c’qu’on a voilà. Et de 

façon plus large, ça nous a fait réfléchir. Moi, ça m'a fait réfléchir. Même dans 

ma sexualité […] Et qui fait aussi nous évoluer tout court. Nous en tant 

qu’hommes et femmes. » 

Leur réflexion se nourrit des évolutions de la société. La notion de consentement est 

aujourd’hui beaucoup explorée dans la recherche d’une sexualité respectueuse. Le 

consentement apparait comme un outil de prévention des violences. De nombreuses 

affaires de VSFE sont médiatisées ces dernières années, menant toute la société à 

considérer cette problématique. Cela fait évoluer les pratiques médicales.  

Un des médecins interrogés rapporte l’apparition au cours de sa carrière de la 

demande explicite de consentement pour l’examen clinique. Il y a trente ans, le droit 

pour le médecin d’observer et de toucher le corps du patient était implicite, considéré 

comme un accord tacite dans le cadre de la consultation. Aujourd’hui, le médecin 

demande la permission du patient pour l’examiner. 

MG02 « Mais on a eu des usages pendant longtemps sur lesquels on était sans 

doute traumatisant sans savoir qu'on l’était. C'est facile de jeter le bébé avec du 

bain aujourd'hui en disant “À l'époque, on faisait ça, etc.” Et pour autant, on le 

faisait facilement. […] Je pense que dans mes études de médecine, euh on 

avait un côté beaucoup plus d'une évidence à … d’y avoir une autorisation 

quelque part, parce qu'on avait une légitimité médicale à aborder, par exemple 

la sphère génitale, avec nos patients, sur lequel on ne se posait pas trop de 
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questions, et en tout cas, on ne posait pas trop la question aux patients. Parce 

que c'était évident. Et je dirais même que l'inverse était vrai aussi. […] Voilà, 

toc, tu vas “Allongez-vous”, faire un toucher vaginal, poser un spéculum, mettre 

le doigt dans le derrière, palper un ventre, rechercher des aires ganglionnaires 

au niveau inguinal, on est quand même proche des zones génitales, c’est pas… 

et on s’posait pas trop la question. Et les patients, pas non plus. Parce qu'on 

était dans un registre purement médical, sur lequel... Et pour autant, c'était peut-

être, encore une fois, sans remettre les choses en question, parce que c'était 

l'usage. » 

Un médecin peut poser un acte qui lui semble faire partie de la routine, et qui sera 

perçu comme indélicat ou inapproprié par le patient. Les médecins explorent comment 

réaliser les gestes nécessaires pour les soins de l’enfant sans brouiller les lignes de 

ce qu’il ne doit pas accepter. En prenant la question dans l’autre sens, les médecins 

se demandent comment apprendre à un enfant à reconnaître et refuser une intrusion 

inappropriée, quand ils portent eux-mêmes sur l’enfant des gestes qui peuvent le 

gêner.   

MG08 « Ça peut être considéré comme de la violence en fait, quand on impose 

quelque chose à un enfant [ici l’abaisse langue dans la bouche] et que c’est 

source d’une émotion très négative. Dans quelle mesure l’enfant ne peut pas 

aussi après être plus susceptible d’accepter des choses qu’il n’accepterait 

pas ? » 

La réflexion peut être collective, ou se nourrir des échanges entre pairs. Les médecins 

ont échangé avec leurs collègues sur les sujets tels que la demande de consentement 

lors de l’examen clinique. Cela s’est fait la plupart du temps de façon informelle. 



  52 

MG08 « Au sein de ma MSP (Maison de Santé Pluriprofessionnelle), c’est un 

truc que j’avais discuté, hein, je m’étais posé la question. » [De l’âge pour parler 

du consentement aux enfants] 

La libération de la parole des victimes participe à cette prise de conscience collective 

et individuelle de l’enjeu de la lutte contre les VSFE. Les médecins intègrent l’idée que 

certains de leurs patients sont concernés. Ils savent que cette violence reste cachée, 

invisible, ou qu’ils y sont parfois aveugles. 

MG02 « Je suis sensible en termes de prévention [des VSFE] depuis assez 

longtemps je pense. […] Statistiquement, il y en a chez moi. [Dans ma 

patientèle] » 

MG01 « Et j’pense qu’on en parle de plus en plus. Clairement, tu t’dis c’est du 

sous-estimé. Et moi j’suis passé à côté aussi. » 

 

Les médecins font spontanément des actions de PPVSFE, parfois sans les avoir 

identifiées comme telles. Il s’agit notamment de demander le consentement pour tout 

examen, de valider le ressenti de pudeur de l’enfant, de donner des explications sur le 

corps et la puberté, d’explorer le contexte de vie de l’enfant, d’ouvrir un espace de 

parole aux jeunes parents, et cætera. La réflexion permet de mesurer ce qui se joue 

dans ces mots ou ces gestes en apparence anodins, et de le formaliser. 

MG07 « Si je fais de la prévention, j’en sais rien, j’ai pas l’impression. Peut-être 

que si …. Sans m’en rendre compte. […] Et c'est vrai que mettre des petites 

graines de temps en temps, je pense qu'on le fait sans s'en rendre compte, en 

fait. Nous, on fait de la prévention tous les jours, tout le temps. Mais sans s'en 
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rendre compte spécialement. Je rentre pas chez moi en me disant “Oh cool j’ai 

fait plein de prévention ! ” On a juste parlé et discuté avec les gens. » 

La prévention des VSFE est souvent indirecte. Lorsque ces éléments de prévention 

sont mis en place, le risque de VSFE n’est pas nommé. Ce risque est plus ou moins 

explicite dans la pensée du médecin.  

MG05 « On pense pas forcément toujours aussi loin, et aussi prévention de 

violences sexuelles. » 

La demande de consentement pour l’examen implique que le médecin puisse renoncer 

à l’examen en cas de refus, en tout cas temporairement, ou selon les modalités 

proposées à ce moment-là. Par le respect du corps et le respect de la parole de 

l’enfant, le médecin leur donne toute leur valeur. L’enfant sait qu’il peut être entendu 

et respecté. Un exemple de relation saine entre adulte et enfant est une forme de 

prévention en soi. 

MG05 « Et c'est vrai que pour tout ce qui va être examen des organes génitaux, 

ou des fesses par exemple, j'ai tendance à le demander systématiquement s'il 

est d'accord pour qu'on le fasse, et s'il est pas d'accord, à pas le faire. Donc 

c'est une forme j'imagine de prévention malgré tout. Mais j'ai pas forcément un 

discours, enfin un échange spécifique avec les parents, ou avec l'enfant 

directement » 

 

3.2.3. Le choix 

Après cette réflexion, les médecins affirment que mettre en place des actions de 

prévention primaire des VSFE est un choix. Ce choix nécessite un engagement de leur 
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part. Pour agir en prévention des VSFE, le médecin doit investir du temps et de 

l’énergie, ce dont il ne dispose pas de façon illimitée pour chaque patient. 

MG05 « Après je trouve qu'on a chacun nos sujets de sensibilisation propres, 

on ne peut pas tout faire tout le temps. On dit souvent en médecine générale le 

problème c’est que le champ est très très vaste, et qu'il faut quand même un 

peu choisir, malgré tout, ses combats, je pense. » 

Du temps est nécessaire pour mettre en place des actions de PPVSFE. Au départ, les 

médecins doivent investir du temps pour la réflexion et l’intégration de ces actions à 

leur pratique. Sur le long terme, les médecins doivent prendre du temps consacré à 

cette prévention au cours de certaines consultations. 

MG08 « donc moi j’ai choisi de le faire […] il faut prendre le temps de le faire 

correctement […] dans mon organisation à moi, c’est une consultation que je 

fais qui est dédiée [la prescription du vaccin contre le papillomavirus] […] en 

abordant surtout la notion du consentement, et pour qu’ils aient en tête qu’on 

ne peut pas leur imposer ce qu’on veut »  

Cette prévention demande aussi un engagement des médecins dans la relation avec 

les patients. Au fil du temps, médecins et patients tissent une relation de confiance 

réciproque, qui permettra des échanges sur ces sujets intimes ou délicats. Les 

médecins font ce choix d’approfondir la relation, pour aller plus loin que la consultation 

type symptôme-examen-diagnostic-traitement. Ils souhaitent prendre le temps et faire 

l’effort de connaître leurs patients. 

MG06 « Mais en une consulte, c'est pas toujours évident. Je pense qu'il faut 

recouper. Donc, il faut créer un lien de confiance. Et puis, voilà, c'est au fur et à 

mesure qu'on … qu’on arrive à faire le tour de la question. » 
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MG08 « J’essaie, en tout cas autant que possible, d’instaurer un climat de 

confiance. » 

 

3.2.4. L’intégration à la pratique par un apprentissage de terrain 

Les mots et les gestes qui participent à la prévention primaire des VSFE ne sont pas 

issus un apprentissage facultaire, mais sont le fruit d’un apprentissage de terrain. Les 

médecins ont construit cette PPVSFE au cours de leurs stages, des échanges avec 

leurs pairs, et de leur pratique. Cette élaboration passe par une auto-critique du 

médecin, qui analyse ce qu’il a dit ou fait, et ce que ça a entraîné.  

MG02 « J'ai fait pas mal de formations. Du coup au final, j'ai fait mon petit 

business à moi, mais qui s'est aussi inspiré de beaucoup d'expériences que j'ai 

entendues. J'ai été à des congrès, j'ai entendu des gynécologues … » 

Tous rapportent avoir rencontré, au cours de leur formation initiale ou continue, ou de 

leur pratique professionnelle, un médecin qui a eu à cœur de leur transmettre des 

notions de prévention primaire, telles que le respect du consentement, le respect du 

corps et de l’intimité, ou la recherche systématique d’un vécu de violences. 

MG07 « Je l'ai appris de d'autres médecins quand je bossais en pédiatrie. […] 

Ça m’a quand même beaucoup aidée de voir des pédiatres qui examinent. » 

Par essais et erreurs, les médecins vont trouver leur façon de faire un examen clinique 

respectueux, d’engager un échange sur le consentement dans les relations aux autres, 

ou de s’enquérir des violences vécues.  

MG08 « Parce que j’ai eu des maîtres des stage en N1 qui posait la question 

[des violences], je me suis rendu compte que si tu posais la question de façon 
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aussi sereine et anodine que “Est-ce que vous avez des antécédents ? ” […] 

t’ouvres une porte. » 

 

Les médecins élaborent leur propre façon de parler de l’intimité et de communiquer 

avec le patient lors de l’examen clinique. Ils s’approprient les notions de prévention, 

pour les intégrer dans leur pratique. 

MG03 « Alors, je ne sais pas, je n'ai pas validé ça par nulle part, je n'en sais 

rien. C'est un truc que je me suis inventé peut-être moi-même, mais qui 

sacralise un petit peu le … cette zone du corps, et même, je dirais, toute zone 

du corps. La nudité. » 

La capacité à dire ces mots ou faire ces gestes dans la pratique quotidienne repose 

sur une bonne communication. Les médecins apprennent à améliorer leur 

communication au contact de leurs aînés et des patients. 

MG08 « Mes deux maîtres de stage en N1 […] ont axé vraiment mon stage sur 

la communication avec le patient. » 

D’après les participants, une formation en communication permettrait d’améliorer la 

prévention primaire des VSFE faite par le médecin. 

MG07 « Et je pense que ça peut être bien d'avoir des formations de 

communication, de … Parce que finalement, les informations médicales, même 

quand on ne les sait pas, on tape sur Internet, on regarde en consult’, on va 

trouver, on va appeler un collègue pour un avis, voilà. Mais en fait, parfois, c'est 

bien d'avoir des conseils de communication. » 
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Au terme de ce processus, les médecins vont intégrer la prévention primaire des VSFE 

à leur pratique. Pour ce faire, ils doivent se former, tester, essayer différentes formules, 

s’adapter à chacun. 

Enfin, les médecins vont ancrer ces actions de prévention des VSFE dans leur 

pratique. Elles vont devenir des habitudes, faire partie de la routine. 

MG05 « Je deviens à l'aise. » 

 

3.3. Les limites 

Il est difficile pour les médecins de faire cette prévention de façon systématique. 

Excepté la demande de consentement lors de l’examen clinique, qui semble 

incontournable, le fait de se saisir des occasions pour aborder les sujets liés à la 

PPVSFE est mis en place de façon variable. 

MG05 « C’est compliqué de le mettre en place pour chaque enfant tout le 

temps. » 

Le terme « essayer » est revenu à de nombreuses reprises à ce sujet : « j’essaie d’être 

vigilant », « j’essaie d’être systématique », « j’essaie de creuser », « j’essaie de 

dialoguer ». 

Les médecins expriment qu’ils sont confrontés à leurs limites humaines : l’énergie et 

la disponibilité mentale mobilisables pour une journée de consultations sont limitées. 

Au cours d’une journée de consultations, le médecin va manipuler beaucoup 

d’informations très diverses, qu’il va recevoir ou transmettre. La vigilance pour les 

actions de PPVSFE est fluctuante. 
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MG07 « Je me dis, ah il faut que je fasse plus attention. Mais en fait, c'est 

comme tout, il y a des moments où on est au taquet, et après, on oublie un 

peu... et après on se dit “Oh oui c’est vrai !” et on refait attention. C’est un cycle 

un peu. » 

L’attention du médecin peut être portée sur un sujet ou un autre au cours des 

consultations, selon les circonstances, selon les inquiétudes du patient, selon les 

sensibilités du médecin.  

MG07 « On n'est pas parfait, et parfois, on est débordé, et que parfois, ça va 

vite. Mais j'essaie. » 

 

Les consultations propices semblent être celles qui sont axées sur un sujet de 

prévention. Tous les médecins se saisissent de la consultation de prescription du 

vaccin contre les papillomavirus pour ouvrir une première porte vers une discussion 

sur la vie sexuelle. Mais les médecins rapportent que ces consultations sont saturées 

par de nombreux sujets de prévention possibles (croissance, scoliose, alimentation, 

soins dentaires, et cætera) en plus du motif initial de la consultation, qui est souvent 

autre. 

MG05 « J'en profite toujours pour réexpliquer à quoi sert le vaccin Gardasil, que 

l'objectif, quand même, c'est de les protéger le jour où ils démarreront une vie 

sexuelle, et qu'il faut quand même continuer à faire du dépistage, etc. Donc … 

Oui, je pense que ça pourrait être un élément supplémentaire de cette 

consultation, de réexpliquer le consentement et la prévention, c'est totalement 

logique pour moi. En plus de la multitude de trucs qu'on a déjà à faire dans ces 

consultations-là » 



  59 

MG05 « C'est très difficile, je trouve, d'avoir des consultations comme ça qui 

sont vraiment complètes, qui vont creuser dans chaque détail. Parce que 

malheureusement donc bon ce n'est pas le seul sujet qu'on doit aussi dépister, 

qu'on recherche. » 

 

Les médecins évoquent aussi le manque de temps comme limite à la mise en place 

de la PPVSFE. Ils se sentent souvent pressés car les consultations s’enchainent. 

Cependant, un des participants note que ce manque de temps ressenti par les 

médecins peut parfois masquer leur réticence à penser ce sujet. 

MG06 « Le manque de temps ou les habitudes de travailler vite peuvent aussi 

être une bonne excuse pour ne pas examiner, poser les bonnes questions. 

Hein. Donc, voilà. Je pense qu'il faut aussi se garder de, voilà, de raccourcir les 

sujets qui fâchent. » 

 

La diminution des effectifs des médecins par rapport au nombre de patients en France 

impacte les capacités de prévention. Le manque de médecins scolaires et de 

médecins de PMI entraîne une diminution des actions de prévention infantile. Les 

médecins généralistes se sentent alors d’autant plus investis de ce rôle de prévention. 

Mais ils estiment que la pression de patients nécessitants des soins provoque une 

diminution du temps consacré à chaque patient par les médecins généralistes. 

MG06 « On n'est pas assez nombreux. Alors, est-ce qu'il vaut mieux faire la 

qualité ? […] On a de moins en moins de médecins scolaires, de moins en moins 

médecins de PMI. Qu'est-ce qu'on va faire de tous ces moments où on détecte 

des … des moments … des trajectoires qui partent... en vrille ? » 
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Les médecins sentent qu’ils ne touchent pas toutes les familles par leurs moyens de 

prévention.  

MG05 « Oui, mais encore une fois, c’est pas chez tous les enfants. » 

En premier lieu, tous les enfants ne sont pas suivis par un médecin. Ensuite, parmi les 

enfants suivis, les médecins n’abordent pas la PPVSFE avec tous. De plus à certains 

âges, les enfants n’ont aucune raison de venir chez le médecin, s’ils ne sont pas 

malades ou s’ils n’ont pas besoin d’un certificat médical pour le sport. A part les enfants 

de moins de 18 mois qui sont vus régulièrement pour les vaccinations, les enfants 

passent parfois plusieurs années sans rencontrer leur médecin généraliste. 

MG06 « On peut louper des occasions. […] Ils peuvent passer 2, 3, 4, 5 ans 

sans venir nous voir, entre deux vaccins, entre le 6 ans et le 11 ans. »  

MG05 « Clairement parler du consentement, je pense que ça serait plus vers 

15-16 ans, et le problème c'est qu'on les voit pas beaucoup à cet âge-là. » 

Enfin, la plupart du temps c’est toujours le même parent qui accompagne l’enfant donc 

le discours de prévention ne touche qu’une partie des parents, sans compter qu’il 

touche peu les adultes sans enfant. Les médecins suggèrent que les parents et les 

familles qui ne viennent pas en consultation sont ceux pour qui l’exploration du 

contexte de vie pourrait être pénible ou pourrait les mettre en difficulté. 

MG01 « L'enfant, il est mineur, il faut qu'il soit accompagné des parents. Donc 

ça veut dire que ceux qui viennent pas, c'est peut-être eux qui doivent... » 

Les médecins supposent aussi que les victimes de violences sexuelles auraient 

tendance à éviter les consultations médicales. 
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MG05 « Est-ce que justement, ce ne sont pas des gens qui vont avoir tendance 

à essayer d'esquiver les consultations de médecine pour éviter d'avoir à se 

dénuder, pour éviter quelques échanges difficiles qu'ils soient d'ailleurs, des 

questions auxquelles ils aimeraient pas répondre. » 
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4. Un sujet de société 

4.1. Une prévention collective 

Les médecins ne se sentent pas les acteurs principaux de la PPVSFE. Protéger les 

enfants est le rôle de tous dans la société. 

MG08 « Il y a plein d’autres acteurs qui gravitent autour de l’enfant – l’école, un 

coach sportif dans une activité extra-scolaire – je pense qu’il faut qu’on soit tous 

sensibilisés à ça. » 

4.1.1. Les parents 

Les parents sont concernés en premier lieu, car ils sont au contact de l’enfant 

quotidiennement, dès ses premiers jours, et tout au long de sa croissance. Les parents 

sont dans la majorité des cas les premiers éducateurs de l’enfant. Ils sont 

responsables de lui. Ils remplissent un rôle de protecteurs de l’enfant.  

MG06 « Ils doivent aussi protéger leur enfant. » 

Les parents partagent une intimité avec leur enfant, et par là vont lui transmettre 

l’attitude à adopter dans le rapport à l’autre. Dans son lien avec ses parents, l’enfant 

va construire sa conscience de lui-même en tant qu’individu, il va comprendre la notion 

d’intimité, il va expérimenter un lien affectif, et cætera. Des relations familiales saines 

sont le socle de la PPVFSE. Ces apprentissages, qui protègent l’enfant pour sa vie 

future, se construisent au fur et à mesure dans le quotidien. Le médecin n’intervient 

que ponctuellement. 

MG05 « Très vite, même dans les gestes de la vie quotidienne, et pas d'attendre 

l'examen du médecin, parce que finalement, c'est plutôt dans la toilette, dans 

l'habillage, dans … voilà ou finalement dans ces gestes-là. Et c'est vrai que, moi 
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j'ai tendance à me dire qu'en l'occurrence, c'est quand même le parent qui est 

H24 avec lui, qui va lui apprendre tout, et nous, on intervient qu'a des moments 

très très ponctuels, et le problème, c'est qu'il y aura sûrement des loupés, parce 

qu'on peut pas à chaque consultation, systématiquement, être là au bon 

moment, au bon endroit, pour lancer le bon message. Que le parent, lui, a priori, 

il l'est. » 

Les médecins pensent qu’ils peuvent faire de la sensibilisation auprès des parents, qui 

transmettront des notions protectrices à leurs enfants. Ensuite, les médecins feront 

passer à l’enfant des messages de prévention, qui seront l’écho de ce que les parents 

ont déjà transmis à leur enfant. 

MG05 « Que même les parents, en fait, expliquent à leurs enfants, au fur et à 

mesure, très rapidement, dans la vie quotidienne, en fait, les sensibiliser aussi, 

eux, pour que, dès le plus jeune âge, ils sensibilisent leurs enfants au 

consentement, à la perception de leur propre corps, qu'ils aient le droit de dire 

oui ou non … » 

Du point de vue des médecins, les parents ont pour rôle d’aborder les sujets intimes 

avec leurs enfants. Leur rôle d’éducateur comprend une éducation à la vie affective et 

relationnelle.  

MG06 « Je dis aux parents qu'ils sont les premiers, quand même, à pouvoir … 

à être bien placés pour parler d'affectivité avec leur enfant. » 

 

Certains parents confirment au médecin qu’ils se sentent concernés et responsables 

dans ce rôle de prévention des VSFE auprès de leurs enfants. 
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MG08 « J'ai de plus en plus de parents qui ont quand même cette 

problématique, enfin, en tête cette problématique, et qui, aussi, de leur côté, à 

la maison, essayent de faire de la prévention pour leur enfant. » 

Les parents intègrent à leur éducation des éléments de prévention, tels que les notions 

d’intimité et de consentement. 

M02 « J'ai beaucoup de parents qui vont me dire, tout compte fait, c'est 

intéressant que vous en parliez, parce que c'est une question qu'on aborde 

régulièrement avec notre enfant. Voilà, parce que on sait très bien qu'il va peut-

être aller en colo, aller chez des copains, aller chez les grands-parents, etc.  

Alors tous les parents, bien sûr, ne parlent pas comme ça. Mais je pense que 

ça ouvre le champ d'une réflexion. Plus largement. » 

 

Cependant les médecins gardent à l’esprit que le parent qu’ils projettent en protecteur, 

peut parfois être agresseur, ou participer au climat familial qui rend l’agression 

possible. Cette tension est toujours présente car la famille est aussi le premier lieu des 

VSFE. 

MG03 « D'abord, les violences, elles sont souvent intrafamiliales quand même 

dans beaucoup de cas. Et donc du coup, c’est quand même, la famille, ça peut 

être un lieu malheureusement de malheur aussi, pour les enfants. » 

Quand un médecin aborde la prévention liée aux violences sexuelles, il ne sait jamais 

s’il s’adresse à quelqu’un pour qui ça reste du domaine théorique, ou à une personne 

qui est directement concernée. Les médecins se montrent prudents. 
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MG01 « C'est toujours compliqué parce que tu vois si c'est un proche de la 

famille, par exemple, si c'est un des parents et qu'il vient avec, c'est très 

compliqué. » 

4.1.2. L’enseignement 

L’école est un lieu d’éducation privilégié. Tous les enfants sont scolarisés de 3 à 16 

ans, par obligation légale. Les établissements scolaires ont aussi une mission de 

PPVSFE. Les médecins sont au courant de cette mission d’éducation à la vie affective, 

relationnelle et sexuelle par l’école. Mais ils n’en connaissent pas le contenu ni les 

modalités. 

MG02 « Je sais qu’à l’école, il y a quand même des temps où il y a de l’éducation 

sexuelle, l’éducation à la sexualité, tout ça. » 

La répétition des messages en différents lieux et à différents moments permet leur 

apprentissage. Les actions de prévention en milieu scolaire et en consultation 

semblent complémentaires. 

MG04 « Ils vont commencer les programmes à l'école, là. Dès tout petits, en 

fait. Et du coup, ça va vraiment dans le sens qu’on disait, c’est le phénomène 

de répétition, de ré-aborder le sujet. » 

A la différence de la prévention en milieu scolaire, l’entretien avec le médecin est un 

temps individuel, qui permet une prévention personnalisée. Les médecins pensent 

qu’un échange approfondi est possible dans le cadre de la consultation, et que c’est 

un lieu où l’enfant serait plus susceptible de poser ses questions. 

MG02 « Je pense que le côté individuel de la consultation change un peu la 

donne. C’est pas pareil quoi. C'est pas pareil d'avoir un public ou, ben déjà il y 
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a des gamins qui vont faire des petits effets de groupe qui vont être plus ou 

moins réceptifs à ce qu'on leur raconte. » 

4.1.3. La société 

Cette prévention primaire relève également de choix à plus grande échelle dans la 

société, des choix politiques. Les médecins ressentent que leur action de PPVSFE 

individuelle a du sens si elle s’inscrit dans une dynamique globale de prévention.  

Les médecins imaginent entre autres des actions de lutte contre l’accès à des images 

pornographiques par des enfants parfois très jeunes. Les représentations du corps et 

de la sexualité à travers la pornographie sont très normatives et peu réalistes. Elles 

associent fréquemment jouissance et domination. Ce ne sont pas des contenus 

adaptés à des enfants, sans compter que l’exposition à la des contenus 

pornographiques peut être considéré comme une VSFE. Cela participe au continuum 

de la violence. Pour les médecins, des mesures de contrôles doivent être mises en 

place, à l’échelle individuelle par les parents, mais aussi à l’échelle nationale (voire 

internationale ?) par les responsables des contenus multimédias et des sites Web, et 

par les instances politiques. 

MG06 « D'éduquer les parents à la protection parentale, et puis de la décréter 

au niveau de tous les fournisseurs d'accès, etc. enfin voilà … et de porno, voilà. 

Même si c'est une grosse économie. » 

Cette prévention primaire est un sujet de société, beaucoup plus large que le simple 

rôle du médecin. Il interroge nos représentations, et notre fonctionnement collectif. 

MG06 « On aborde seulement la pointe de l'iceberg » 
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4.2. Les représentations 

Chaque médecin porte des représentations qui façonnent sa pratique. Les 

représentations sont le résultat de l’expérience personnelle et de l’imaginaire collectif 

d’un groupe social. Elles constituent à la fois des croyances et des vérités pour un 

individu. Ce sont des représentations du monde, qui permettent à l’individu de 

fonctionner, et qui induisent en partie ses comportements. 

Les médecins exercent leur art à travers le prisme de leurs propres représentations : 

représentations de la santé, de la sexualité, de la parentalité, de l’enfance, et cætera. 

Ils sont conscients de leur vision partielle et subjective, et de son évolutivité. 

MG06 « Il faut dire qu'on a des perceptions quand même assez variées entre 

médecins, et même les formateurs, sur la place du corps, etc. Banalisation ou 

pas des actes sexuels précoces et tout. Donc il faut toujours se former, être à 

l'écoute, lire aussi. » 

Dans les représentations des médecins, les parents, et tout particulièrement la mère, 

sont protecteurs. Ils assurent la sécurité du petit enfant. 

MG06 « Ça m'inquiète que la maman ne soit pas là. Le papa peut s'en occuper, 

mais c'est quand même elle la première personne qui a vu naître le bébé. […] 

C'est quand même le schéma d'attachement pour moi encore le plus important. 

Et là-dedans, je la mets en protectrice. » 

 

Les représentations sont structurantes de l’individu. Elles lui donnent des repères sur 

lesquels se construire. Pour les médecins, leurs représentations sont une référence 
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sur laquelle ils s’appuient, tout en sachant que les représentations sont variables d’une 

personne à l’autre.  

MG06 « En toute humilité, parce que voilà, j'ai mon âge, j'ai ma culture familiale 

et personnelle, […] la pudeur, tout ça, pour moi c'était quand même un … une 

référence. Aussi, le respect, voilà. » 

 

Les médecins portent également des représentations diverses de la violence, des 

violences sexuelles, et plus particulièrement des VSFE. Tous les médecins interrogés 

connaissent quelqu’un – proche ou patient – qui a subi des violences sexuelles, et 

certains comptent parmi les victimes. Ces expériences participent à leurs 

représentations. 

MG04 « J’ai subi personnellement les choses petite. Voilà. Et du coup, je pense 

que ça me sensibilise un petit peu. » 

MG07 « Ils ont une capacité, je trouve – pour avoir des amies qui, pour le coup, 

ayant subi des choses – ont une capacité à cacher les choses qui est 

extraordinaire. » 

Par l’utilisation de ce terme « subir les choses », on entend la difficulté à parler des 

VSFE. Les mots sont violents. Le sujet est tabou. Les médecins ont leurs propres 

résistances à la pensée des VSFE. Ils projettent parfois leurs craintes sur les patients, 

notamment, la crainte de les heurter. 

MG05 « C'est probablement, encore une fois, nos propres barrières qui nous 

limitent. » [Ici pour oser aborder le sujet des VSFE] 
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Les médecins tentent d’imaginer ou de comprendre comment la violence sexuelle 

envers les enfants survient. Ils construisent la réponse à travers leurs représentations. 

Les médecins observent ce qui fait qu’un individu – ou un groupe d’individu – impose 

des gestes sexuels à un enfant. Ils évoquent un processus avec les termes « dérouler 

vers », « mélanger », « dévier ». Partant de la vie quotidienne, les relations peuvent 

évoluer vers une appropriation du corps de l’enfant. 

MG06 « je pense qu'il y a une faiblesse humaine assez universelle, comme quoi 

on peut avoir tout d'un coup des idées euh … saugrenues, mal placées. […] Et 

du coup, après, c’est … ça déroule tout un processus qui n'est pas bon et qui 

va dérouler vers des attouchements, des maltraitances et tout. Je pense que 

c'est pour éviter de dérouler tout ça. Fin voilà, Je crois que c'est un peu une 

boîte de Pandore qu'il ne faut pas ouvrir. » 

Pour un des médecins, des éléments culturels du groupe social peuvent être propices 

à des gestes sexuels envers les enfants. Il cite notamment la promiscuité, qui ne 

permet pas beaucoup d’intimité aux individus, et un lit commun à plusieurs 

générations. 

MG06 « Sous le sceau de l'intimité familiale et aussi de la culture, il y a des 

gens qui … qui mélangent … enfin qui sont tout le temps en cododo, en 

permanence, enfin jusque très tard. Alors après faut voir. Est-ce que c'est un 

lieu ? Ça peut être un lieu aussi où on peut dévier. » 

Pour un autre, ce qu’un individu a vécu dans l’enfance est tellement impactant qu’il y 

a un risque important de reproduire les comportements, mêmes néfastes. Pour une 

ancienne victime ou « co-victime », avoir peur de devenir agresseur serait tellement 

oppressant, que le passage à l’acte viendrait résoudre cette tension incessante. 
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MG03 « On peut transmettre, et je pense qu'il y a une façon très particulière de 

certaines personnes, de … qui ont tellement peur de pouvoir devenir comme 

cette personne qui leur a fait du mal ou qui a fait du mal à quelqu'un de sa 

famille, qu'ils préfèrent le devenir pour ne pas être tout le temps dans la peur de 

le devenir. […] Et ça, c'est complexe. Mais c'est, je pense, un moteur qui est 

énorme. » 

Pour un autre médecin, la frontière entre autorité et violence est mince. Il y a un risque 

de passer d’une autorité qui donne le cadre à une autorité qui domine. Il constate qu’il 

y a un lien d’autorité entre l’agresseur et la victime dans toutes les situations de 

violence sexuelle. Ce lien d’autorité est devenu rapport de domination.  

MG02 « Après, c'est vrai que c'est tout le rapport aussi à l'autorité. Les parents, 

en tout cas, ils ont l'autorité vis-à-vis des enfants. Mais cette autorité, on la 

retrouve dans tous les domaines dans lesquels il y a eu des violences sexuelles. 

Quand tu vas dans l'église, bien sûr, dans le domaine du sport, dans le domaine 

de l'entreprise, et cætera et cætera. C'est toujours. Et ce rapport à l'autorité doit 

toujours être interrogé. C'est un truc très très important. Parce que c'est 

vraiment une porte ouverte à l'abus. » 

Les médecins explicitent que les éléments qui mènent à des VSFE sont multiples et 

intriqués de façon complexe. 

Certains médecins, à travers leur expérience, perçoivent qu’une génération serait plus 

touchée qu’une autre.  

MG04 « Je pense qu'il y a toute une tranche d’âge. En tout cas, là, nous, les 50 

ans, en tout cas, j'ai pas mal de patients qui, maintenant, ont 40-50 ans qui ont 

des souvenirs d'enfance qui reviennent et je pense qu'il y en a eu beaucoup » 
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Dans les situations de violences sexuelles, les victimes sont majoritairement des 

femmes et les agresseurs majoritairement des hommes. Cela imprègne les 

représentations des médecins et fait qu’ils projettent des risques différents chez la fille 

et chez le garçon.  

MG04 « Parce que les filles, on essaie de les protéger. On dit “Voilà, fais 

attention.” Et les garçons, c'est forcément l'inverse. » 

Certains médecins souhaitent faire évoluer les représentations collectives. Ils 

s’attachent à déconstruire certaines représentations, pour que ce ne soit pas la victime 

qui porte la culpabilité, ou que puissent être considérés d’autres scénarios que « fille-

victime VS garçon-agresseur », par exemple. 

MG03 « Alors il y a aucune victime type. Ça c'est clair. C'est n'importe qui. Et 

ça n'est JAMAIS la faute de la victime. Non, ce n'est pas parce qu'il est, il ou 

elle est comme ça que… » 

MG03 « Tu sais, pour l'instant, les garçons, c'est toujours les fautifs dans 

l'histoire. Mais... Il faut qu'on arrête ce truc de les garçons sont mauvais et les 

filles … enfin les filles c’est les victimes et les garçons c'est les agresseurs. Ce 

n'est pas toujours ça. » 

Par ces mots, le médecin souhaite faire prendre conscience de sa vérité à son 

interlocuteur. Il souhaite amorcer une réflexion, voire transmettre sa représentation. 

 

Les médecins sont conscients que les patients portent leurs propres représentations 

des relations et de la violence. Leurs représentations sont le prisme à travers lequel 
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ils comprennent le monde. Les médecins sentent qu’il est difficile de changer une 

croyance ou une représentation portée par un patient. Ces représentations sont le 

reflet des règles qui régissent l’environnement de chaque individu. Même si sa 

perception de la règle change, son environnement ne change pas, ce qui limite la 

possibilité de changer de comportement. 

MG02 « Je pense qu'on vit tous avec une culture familiale et on vit nos 

comportements aussi à travers des représentations. Et donc, les parents 

violents, ils ont peut-être – encore une fois, il ne faut pas généraliser – mais on 

va dire peut-être souvent, des représentations du rapport à l'autre qui peut être 

conflit égal forcément, je te fous une claque, par exemple, ou conflit 

systématiquement quand il y a de l'alcool. Et donc, du coup, il y a une ambiance 

générale qui fait que c'est un peu évident. Et ça, on le voit quand même, 

malheureusement. Il y a des comportements où l'alcool, et les coups et la 

violence, elle fait partie de la règle. » 

Un acte de violence peut être caché, ou non perçu comme une violence. Cela dépend 

de nos représentations. Un médecin évoquait le fait que certains examens pouvaient 

être traumatisants pour le patient, sans que le médecin ait conscience de cette 

violence perçue. Ainsi, un acte sexuel entre deux adolescent.e.s peut être perçu 

comme une intrusion non désirée par l’un.e sans que l’autre n’en ait conscience. 

MG03 « On a des agresseurs qui, malheureusement, quelquefois le sont, sans 

savoir qu'ils le sont. Et donc, ils ne savent pas … Ils ne peuvent pas savoir qu’ils 

ne savent pas. Donc, c'est pour ça que c'est aussi à nous leur dire “Est-ce que 

tu vas bien dans ta vie ? Est-ce que tu as des questions ? ” » 
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Possiblement l’inverse est vrai, et une victime peut percevoir comme normaux, car 

faisant partie de son référentiel, des actes sexuels qui lui sont imposés. Elle ne se 

considérerait alors pas comme victime. 

 

Les représentations des patients et celles des médecins se rencontrent lors de la 

consultation. Cela demande au médecin de s’adapter à chaque patient. Il adapte son 

discours. Il adapte les conditions de l’examen clinique. 

MG06 « La pudeur […] c’est culturel. » 

Ces visions différentes du monde peuvent être source d’échange, de discussion, voire 

d’évolution des représentations. Un des objectifs de la prévention primaire des VSFE 

est que le processus aboutisse à une modification des comportements inadaptés. Pour 

modifier un comportement, il faut faire évoluer la représentation ou la croyance qui y 

sont liées. Les informations données par les médecins et les réflexions soulevées lors 

d’une consultation participent à cette évolution des représentations. Les médecins 

s’attardent notamment sur les représentations de l’enfant, sa place dans la famille. La 

relation d’autorité qui lie le parent à son enfant est parfois plus de l’ordre de la 

possessivité.  

MG06 « c'est quand même une vraie prévention primaire, de … d'arriver à 

redonner la bonne formule d'un comportement normal vis-à-vis des autres. 

Parce que finalement, on s'impose sur les autres, ça va être difficile de changer 

de cap. Quand il y aura eu un raz-de-marée, un raz-de-marée de comportement 

précoce d'inceste, de confusion des rôles, etc. […] Un bébé médicament, un 

enfant pour faire plaisir à maman ou à papa, et puis après, voilà. Tout ça, ça 

dégénère vers une possession. » 
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Dans les représentations des patients comme des médecins, on retrouve des limites 

pour penser ou mettre des mots sur ces sujets. Les tabous empêchent sûrement 

certains échanges. 

 

4.3. Un sujet tabou 

La sexualité, le corps, la nudité, sont des sujets intimes. Ils abordent un aspect de la 

vie des individus qui est personnel et privé. Il est parfois difficile pour les médecins 

d’aborder ces notions de façon explicite. Les médecins ressentent la gêne que leurs 

propos génèrent parfois chez les patients. Ils évitent de les mettre mal à l’aise et 

privilégient la relation de confiance. Ces sujets sont parfois tabous dans certaines 

familles. 

MG04 « Oui, parce qu'on est encore là des ados, certains sujets, faut surtout 

pas en parler aux parents, faut pas leur dire qu’on a ses règles. » 

Les violences passées, présentes, ou potentielles sont aussi un sujet difficile à 

aborder, car il amène l’échange entre patient et médecin dans un endroit qui peut être 

douloureux ou effrayant. Le médecin peut craindre la réaction du patient. Il peut 

craindre de le blesser, d’utiliser des mots inappropriés. Il peut craindre que le patient 

ne se ferme à la discussion. 

MG07 « C’est pas forcément une question facile. » [la question des violences 

sexuelles] » 

MG06 « C’est vrai que c’est un sujet qu’on n’aborde peut-être pas facilement. » 

D’autant plus, le sujet des violences sexuelles faites aux enfants est un sujet tabou, 

particulièrement le cas de l’inceste. Les médecins répètent qu’il est difficile d’en parler, 
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et même difficile de le penser. Ils ressentent le tabou qui pèse sur la société toute 

entière. 

MG06 « le tabou de l’inceste » 

MG05 « C'est un sujet dont on ne parle pas. […] L'enfant qui subit des violences, 

il apprend aussi à se taire et à ne rien dire. » 

Les médecins peuvent parfois être dans le déni de la possibilité de VSFE chez tel ou 

tel patient. C’est-à-dire qu’ils ne peuvent pas y penser, inconsciemment ils bloquent 

l’accès à cette réalité, pour se protéger. 

MG02 « C’est inimaginable. […] Le déni, c'est une façon de se protéger parce 

qu'on ne veut pas euh … on ne veut pas imaginer l’inimaginable. Du coup, ça, 

c'est puissant. La puissance du déni […] Nous médecins, nous soignants, on a 

du mal à imaginer que comme médecin de famille, nos propres familles puissent 

être violentes avec leurs propres enfants. » 

MG06 « On se ment à soi-même. » 

 

Cette prévention des VSFE est un sujet brutal et intrusif dans la consultation. Les 

médecins sentent combien le sujet même des violences sexuelles peut heurter. Le 

thème de la violence apparait comme brutal en soi. Ce tabou ou ce déni qu’ils 

ressentent peut bousculer médecins et patients. Aborder le sujet fait craindre de 

heurter l’autre aussi.  

MG05 « Je pense que moi, inconsciemment, je me mets toujours aussi une 

forme de tabou. » 
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Les médecins veulent faire preuve de tact pour échanger avec les patients sur les 

violences potentielles. 

MG05 « Il faut réussir à amener la question progressivement et je pense un peu 

délicatement pour qu'elle ne soit pas vécue comme trop intrusive ou trop … 

presque agressive, quoi. » 

Sans parler des violences, le thème de la sexualité apparait intrusif et marque une 

rupture dans le déroulé de la consultation. En matière de prévention, le médecin 

amène parfois des sujets de discussion dont le patient n’avait pas forcément prévu de 

parler (les vaccins, le poids, et cætera). La sexualité est un sujet particulier, car le 

médecin souhaite préserver l’intimité de l’adolescent. Il ne veut pas être intrusif 

psychiquement pour l’enfant, et il ne veut pas lui faire dévoiler sa vie intime devant ses 

parents si ce n’est pas son souhait. C’est un exercice d’équilibriste pour trouver la juste 

mesure dans les questions posées. 

MG01 « Non, c'est juste que si le gamin ne m'en parle pas, je ne vais pas 

aborder le sujet sur une situation qui n'a rien à voir, on va dire une angine, […] 

je ne vais pas dire “Ah au fait, tu as déjà eu des relations ? Tu t'es protégé et 

tout ? ” Je trouve ça un peu violent dans l'intimité. » 

Pour les médecins, il y a une tension entre la peur de choquer et la nécessité d’une 

prévention précoce. 

MG04 « Je pense qu'au plus on va en parler tôt aux enfants de ce sujet-là, au 

plus ils seront capables de venir nous en parler s'il y a un souci. Je pense que 

c'est important. Sans les déprimer non plus. Parce que c’est pas non plus le but 

d’en parler tout le temps non plus, et qu’ils soient effrayés sur le sujet. » 
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4.4. Aborder la PPVSFE nécessite une porte d’entrée 

A la différence d’autres sujets de prévention – prévention cardio-vasculaire, 

vaccination – la PPVSFE nécessite une porte d’entrée. Les médecins ont besoin d’un 

point d’accroche pour aborder les sujets liés à la violence ou à l’intimité. Il semble 

difficile pour les médecins d’amener le sujet sans accroche préalable, sans transition, 

car ils en perçoivent l’incongruité, voire la brutalité. La survenue inopinée d’un sujet 

intime peut-être vécu comme une intrusion (pour le médecin ou pour le patient), voire 

comme une violence que le médecin imposerait au patient. 

MG05 « Je trouve ça extrêmement brutal de poser comme question. Je 

demande les antécédents médicaux. Et la question d'après, c'est “Est-ce que 

vous avez été victime de violence ?” C’est euh … La transition, pour moi, elle 

est un peu rude. Et je ne sais pas toujours bien comment l'amener pour pas que 

le vécu soit aussi brutal du côté du patient. Et donc, c'est exactement la même 

chose pour moi du côté de l'enfant. » 

Les tabous présents dans la société imprègnent les relations entre médecins et 

patient. Le médecin ne se sent pas toujours capable de lever le tabou. 

MG05 « En fait, on passe d’une consultation où on mesure, on vérifie comment 

il grandit, comment il grossit, s'il entend bien, s'il voit bien, etc. Puis d’un seul 

coup […] à des questions qui sont très dures, euh sur des sujets qui sont 

effectivement déjà tabous de base et qui sont difficiles à aborder. » 

Pour la PPVSFE, les portes d’entrée possibles sont nombreuses. L’accroche est 

parfois directe. Il peut s’agir de sujets liés à la sexualité : vaccination contre le 

papillomavirus, dépistage des infections sexuellement transmissibles, contraception, 

douleur lors d’un rapport sexuel. Ces consultations concernent les adolescents. Ce 
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sont des consultations au cours desquelles les médecins donnent des informations et 

engagent un dialogue sur le corps, la puberté, l’affectivité, la sexualité, le 

consentement. Toutes ces notions participent à la PPVSFE. 

MG06 « Je profite du vaccin, donc le Gardasil, pour faire une petite info sur le 

corps, sur le cycle, donc la puberté du garçon et de la fille. […] Je trouve que 

ces occasions de prévention qu'étaient les vaccins, et notamment le Gardasil, 

pour ce qui est de l'affectivité et l'intimité, pour moi, c'est des occasions à ne 

pas manquer. » 

Les portes d’entrée sont parfois plus subtiles. Lors d’une consultation pour « motif 

psychologique » – anxiété, dépression, mal-être, anorexie, et cætera – les médecins 

vont utiliser une accroche moins directe pour ouvrir le sujet vers de potentielles 

difficultés relationnelles, voire des violences. La frontière avec la prévention 

secondaire est floue. A la fois le médecin recherche la cause des symptômes 

psychologiques, mais dans le même temps, il peut participer à la prévention. 

MG03 « Ça peut être que je ne suis pas très bien dans ma tête en ce moment. 

Donc là, ça va m'arriver facilement en consultation de dire “Et en ce moment, 

est-ce que tu connais quelqu'un ? Comment ça se passe entre vous ? Est-ce 

que tu as des sujets sur ça dont tu veux parler ? ” Donc là, je vais vraiment y 

aller, quelque fois c'est cash. » 

 

Pour les enfants plus jeunes, tout sujet autour de la sphère génitale est une accroche. 

Les médecins citent : la vulvite, le décalottage, le phimosis, le dépistage de l’ectopie 

testiculaire. C’est l’occasion de parler du corps, de l’intimité, du respect. 
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MG04 « Moi, j’trouve les moments vraiment les plus opportuns, c'est vraiment 

quand il y a une petite irritation, des choses, il faut mettre des crèmes, 

justement. C’est vraiment, le moment d'en parler aux enfants. Ou les enfants, 

ben avec des phimosis, les garçons. » 

Chez les tout-petits, la PPVSFE peut être abordée lors de toute question (du médecin 

ou du parent) concernant les soins quotidiens : le bain ou l’acquisition de la propreté 

par exemple. 

MG06 « par rapport à l'acquisition de la propreté, […] quand ils vont sur le pot, 

etc. Aussi, respecter leur intimité, que ça ne dure pas éternellement, que ce 

n'est pas un lieu où on joue. […] parce que ce n'est pas un moment public ou 

un moment du jeu. Sinon, ça s'éternise et puis ça n'a plus de sens. En tout cas, 

c'est un peu réservé, c'est un moment intime. » 

 

Certains médecins ont repéré des consultations dédiées à des motifs qui permettent 

un échange participant à la PPVSFE. 

• La consultation de prescription du vaccin contre les papillomavirus. 

MG07 « Je trouve qu'on y arrive plus quand c'est des consultations dédiées à 

ça. On y pense. […] Toutes les consultations dédiées à l'HPV peuvent faire 

partie d'une consultation en fait dédiée à la prévention sexuelle et au 

dépistage. » 

• L’entretien prénatal précoce au cours de la grossesse, qui permet de connaître 

le contexte familial. 

MG07 « l’entretien du 4ème mois il est fait pour ça » 
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• La première consultation de contraception. 

MG02 « La prescription de la première pilule.  Donc on a des gamines, elles 

sont des fois jeunes. Des fois, il y a des indications médicales aussi de pilule. 

Du coup, on prescrit la pilule.  Et donc du coup l’occasion, et je leur pose la 

question si elles sont d'accord pour que je leur parle de contraception.  Donc 

j’fais toujours, donc c'est une consultation longue hein, ça dure une demi-heure.  

Et euh il y a toujours une page qui parle de la sexualité. Tu vois, notamment le 

consentement, toute ces choses-là. » 

La porte d’entrée la plus évidente et récurrente est l’examen clinique. C’est un moment 

où le médecin entre dans l’intimité de l’enfant, ce qui permet d’en parler. Cet aspect 

de la prévention sera détaillé dans la partie « 7. L’examen clinique » 
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5. La parole 

La parole tient une place importante dans la prévention des VSFE. Les médecins 

essaient de créer un lien avec le patient et de réunir les conditions qui permettent une 

parole libre. 

5.1. Le cadre 

La consultation médicale donne un cadre bien précis pour recevoir la parole du patient. 

Le cadre déontologique d’une consultation assure la confidentialité des échanges. Les 

médecins peuvent fixer explicitement ces règles avec leurs patients. Ils précisent 

parfois qu’ils garantissent le respect et le non-jugement. 

MG02 « Il y a beaucoup de consultations dans lesquelles on met un cadre. On 

va mettre un cadre. Et ce cadre il permet justement de libérer la parole, parce 

qu'il y a un cadre. Ce n'est pas un truc flou, ce n'est pas un truc dans lequel on 

va dans tous les sens. Je te donne un cadre qui, moi, me permet de pouvoir 

gérer ta consultation, parce que toi, tu me donnes les outils du cadre dans lequel 

on va travailler. Tu vois, donc : le respect réciproque, le respect de ta parole. Je 

ne la répéterai pas si tu m'autorises pas à le répéter. La confidentialité. Et bien 

évidemment, le non-jugement, hein, qui est à mon avis le plus important, je 

pense. » 

• La confidentialité 

La confidentialité assure au patient que ce qu’il dévoile de son intimité devant le 

médecin ne sera pas ébruité en dehors de la consultation. Ce secret concerne les 

adultes et les enfants. La seule exception à cette règle est le danger immédiat. Les 

médecins explicitent cette règle aux enfants. 
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MG08 « J’essaie en tout cas autant que possible, d’instaurer un climat de 

confiance et un rapport au corps et au rappel du secret médical, aussi pour les 

enfants, de manière à favoriser [la parole], j’imagine, j’espère » 

• Le non-jugement 

Les médecins tentent d’adopter une posture neutre par rapport à leurs patients. Ils ne 

veulent pas les juger.  

MG03 « Ici je suis pas juge je suis juste là pour que vous puissiez discuter. Il 

n'y a aucun jugement de quoi que ce soit. » 

Mais ils sont lucides et savent qu’ils écoutent à travers le prisme de leurs 

représentations. C’est à la fois la force et la limite de l’être humain. A la différence d’une 

machine, il peut comprendre au-delà des mots et des faits. Mais justement cette 

compréhension est subjective et peut mener au jugement d’autrui. 

MG02 « Même quand tu me mets le prérequis en disant “Je ne vous jugerai 

jamais, je n'ai aucun jugement à porter sur ce que vous dites.” Ça ne suffit 

pas. Et les gens ils ont beau te répéter “ Mais j'ai confiance en vous, je sais 

que vous ne me jugerez pas, vous me prenez comme je suis.” Et ça ne suffit 

pas. » 

• Le respect 

Dans le cadre fixé pour la consultation, le respect tient une part importante. Les 

médecins estiment qu’ils se doivent de respecter leurs patients. Respecter la 

personne, respecter son corps, respecter sa parole. Ils considèrent que cela participe 

directement à la prévention primaire des VSFE. Par le respect qui lui est témoigné, 
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l’enfant apprend qu’il est respectable, y compris par un adulte ayant une forme 

d’autorité sur lui. 

MG07 « Bienveillants, dans un respect de l’enfant. » 

MG06 « Quand ils commencent à avoir un peu de pudeur, je dis “ Excuse-moi, 

je vais regarder si tout va bien etc.” Donc, j'essaie aussi d'exprimer un respect. 

[…] Ma prévention primaire, c’est déjà le respect du corps. » 

 

5.2. La relation de confiance 

A travers ce cadre le médecin et le patient vont tisser une relation. Selon les 

participants, soigner et accompagner les patients ne peut se faire qu’à travers une 

relation de confiance réciproque. Le médecin doit pouvoir faire confiance à son patient 

et à la sincérité de sa parole. Le patient doit être confiant dans le fait que son médecin 

lui délivre des informations honnêtes et fait de son mieux pour le soigner. 

MG06 « il faut créer un lien de confiance » 

 

Dans le cas particulier de la consultation pédiatrique, la relation se tisse à trois ou 

quatre protagonistes entre le médecin, l’enfant, et les parents. Ce lien se crée au fil du 

temps, à travers les paroles et les gestes de la consultation. Le médecin s’engage 

dans cette relation. 

 MG02 « où j'essaye avec les gamins d'avoir un lien dès le tout petit nourrisson, 

qui est un lien euh sur lequel déjà je lui parle. » 
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Cet exercice d’équilibriste mené par le médecin demande de la justesse et du tact. Les 

médecins cherchent à parler avec l’enfant, sans susciter trop de gêne chez lui. La 

présence des parents peut être un frein pour aborder les sujets de PPVSFE. Le 

médecin peut avoir plus de difficulté à gérer la relation à trois ou quatre. 

MG05 « Mais pour le coup, je pense que je n'arriverais à le faire que si je suis 

seule avec l’ado, parce que ça commence à être un peu trop compliqué, en 

trinôme, une situation qui est encore un peu trop délicate pour moi, je trouve. » 

[De parler du consentement et de la sexualité] 

Le médecin ne sait pas toujours quel degré d’intimité l’adolescent entretient dans la 

relation avec ses parents. 

MG04 « Qu'est-ce qu'on a le droit de dire devant les parents ? Ou qu'est-ce 

qu'on n'a pas le droit ? ‘fin, voilà, c'est la relation de confiance avec l’ado qu’il 

faut créer, faut faire attention […] pour pas montrer leur intimité. ». 

De ce fait, les médecins adoptent plutôt une posture prudente dans l’échange. 

MG08 « Je ne me vois pas dans une situation où je vais être finalement plus 

intrusif que je ne le voudrais parce que j’ai plutôt tendance à prôner la retenue. » 

 

Le médecin généraliste a une place particulière, car il suit souvent plusieurs membres 

d’une même famille. Lorsqu’il prend en charge un enfant, il connaît une grande partie 

de son histoire. Il assure un suivi sur le long terme. 

MG01 « D'où le médecin de famille. Je pense qu'on est les premiers acteurs, 

parce que tu connais les gens. Tu sais comment ils vivent. » 
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Fixer le cadre et établir une relation de confiance sont les prérequis pour permettre 

une parole libre. Dans ces conditions, les médecins pensent que les patients peuvent 

poser leurs questions, parle de sujets intimes, ou révéler des violences. 

MG01 « Puis la confiance. J’pense que un gamin qui ne te connait pas ou qui 

n’as pas confiance en toi, il va pas t’en parler, clairement. […] Pareil, les adultes, 

ils vont plus m’en parler si y a un climat de confiance. » 

La PPVSFE passe beaucoup par la parole. Mais elle dépend beaucoup de l’attitude 

du médecin. Les médecins instaurent la confiance et ouvrent la porte, espérant que 

les patients sauront s’en saisir. 

MG01 « J'en parle très peu [de sexualité], mais ils savent qu'ils peuvent... Enfin, 

je pense qu'ils ont assez confiance en moi pour savoir s'il y a besoin de m'en 

parler, ils peuvent m'en parler. » 

Les médecins invitent à la parole en proposant un espace d’écoute.  

MG08 « Tu sais ici on peut parler de tout. » 

MG02 « J'aime bien aborder toutes ces questions avec les parents.  S'ils 

repartent de chez moi en disant “Bah ici, on pourra toujours venir parler de 

n'importe quoi.” c'est déjà pas mal. C'est toujours la même chose. En médecine 

générale, le job c'est ça. Dire aux gens, vous pouvez parler de n'importe quoi, 

n’importe quoi. » 

Là aussi les médecins rapportent qu’il faut du temps. Pour se saisir des accroches, 

aborder les sujets les uns après les autres, faire émerger une réflexion, parfois faire 

évoluer les représentations et les comportements, il faut du temps. La PPVSFE se fait 

par petites touches, explicitement ou non, au fur et à mesure des consultations 
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successives. Il peut s’écouler un long moment entre le temps où le médecin ouvre la 

porte, et le moment où la parole émerge. 

MG03 « Je pense qu'effectivement, en prévention primaire, on est là pour ouvrir 

les portes. Ils ne sont peut-être pas forcément capables de les franchir au 

moment où on le dit. Un jour, il y aura “Oui tiens, il y a un médecin qui m’avait 

posé la question.” Et puis, ils feront leur bonhomme de chemin. » 

La prévention qui est faite dépend beaucoup de la relation établie avec l’enfant puis 

l’adolescent. Les échanges dépendent moins de l’âge de l’enfant, que de la relation 

que le médecin a établie avec lui. 

MG07 « C’est une histoire de relation. » 

MG05 « Ça dépend aussi le ressenti qu'on a. Est-ce que c'est bien placé à ce 

moment-là ? Ou est-ce que c'est trop tôt, on n'a pas encore ce relationnel-là ? » 

Selon que la relation avec l’enfant est fluide ou plus distante, qu’il est dans l’échange 

ou au contraire dans la retenue, la prévention ne sera pas la même. Il y a une 

différence entre délivrer un message à l’enfant, et échanger avec lui au cours d’une 

discussion. 

MG05 « On a des relations tellement différentes avec les ados. Il y en a qui sont 

encore très réservés, encore très enfants, je trouve, qui vont énormément se 

cacher derrière leurs parents. […] Il y en a qui vont être très dans l'échange 

rapidement, parce qu'ils ont confiance en eux. » 
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5.3. La parole du patient 

Il y a peu de place pour la parole de l’enfant dans une consultation. La plupart du 

temps, le parent explique le motif de la venue, et le médecin explique la conduite à 

tenir. L’enfant donne des réponses succinctes aux questions que lui pose le médecin, 

quand le parent ne fait pas les réponses à sa place.  

MG05 « En fait, il faudrait presque une phase d'entretien où on prend le temps 

de rediscuter de la vie de tous les jours, que l'enfant ait assez confiance aussi 

pour euh .... Parce que la plupart du temps, il parle très peu. Il y en a certains 

accompagnés de parents où ce n'est finalement pas toujours l'interlocuteur 

principal. Parce que le parent prend de la place. » 

Les médecins apprennent avec l’expérience à ouvrir un espace de parole pour l’enfant. 

Au fil de la relation, l’enfant grandit et prend sa place dans la consultation. 

MG05 « On apprend au fur et à mesure à laisser de plus en plus […] sa place 

à l’enfant. » 

Avec l’adolescent, la discussion dépend aussi de sa posture. Certains sont dans 

l’échange, d’autres sont très fermés. 

MG05 « Ils viennent chez le médecin, mais c'est un professionnel, c'est à peine 

ils disent trois mots pendant la consultation, et c'est tout. Donc difficile d'aller 

commencer à discuter sexualité vraiment ouvertement, euh d'aller réexpliquer 

le consentement à quelqu'un qu'on sent déjà extrêmement sur la retenue, et qui 

n'est pas dans l'échange forcément, il est plus dans l'attente d'un diagnostic, 

d'un traitement, et puis je m'en vais quoi. » 
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Le médecin peut susciter la parole de l’enfant. Il va l’amener à réfléchir. L’aider à 

construire sa pensée fait partie de la prévention. 

MG01 « Et de dire “Ben voilà, à qui tu peux en parler ?” et c’est à lui de me dire 

les réponses. “Ben j’peux en parler à papa, maman, ou à l’école.” “Oui. Ben y a 

qui d’autre ? Qui se trouve dans la même pièce que toi par exemple ? ” » 

Le médecin invite l’enfant ou l’adolescent à se questionner et à poser ses questions. 

Il lui précise que c’est le lieu pour aborder les questions liées à l’intimité.  

MG03 « “Ben écoute aujourd'hui, est-ce que tu as besoin que je regarde tes 

testicules ? Est-ce que tu as des questions par rapport à ça ? ” Ça aussi, c'est 

dans la prévention primaire. “Est-ce que tu as des questions par rapport à tout 

ce qu'il y a en dessous du caleçon ? ” » 

Quand le médecin perçoit la réticence de l’enfant à s’exprimer, il l’accompagne pour 

surmonter cette gêne. 

MG01 « Si t'es gêné, il sera gêné.  “Ah, ça me gêne, j’suis gêné.” (Voix intimidée) 

“T’sais j’parle pipi caca toute la journée, c’est mon métier. (Voix détendue) Y a 

pas de souci. Parle-moi de ce que tu veux.” » 

La gêne peut venir des parents, qui sont parfois eux-mêmes mal à l’aise pour parler 

de sexualité. Ça peut être un sujet tabou. Les enfants peuvent être mal à l’aise aussi, 

soit du fait du sujet en lui-même, ou de la présence de ses parents. 

MG01 « Je trouve ça un peu dur d'en parler à un gamin qui n'a peut-être pas 

envie d'en parler à ses parents, ou qui est peut-être moins à l'aise. » 
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5.4. La parole du médecin 

Le médecin s’adresse directement à l’enfant, dès le plus jeune âge. Il lui explique le 

déroulé de la consultation et de l’examen.  

MG03 « Il a deux ans, donc euh … il baragouine. Je lui parle, je lui explique ce 

que je vais faire. » 

Quand l’enfant grandit et peut s’exprimer par des mots, le médecin lui pose des 

questions directes. Il souhaite entendre sa parole. 

MG01 « D’jà au-dessus de six ans j’lui parle directement, j’parle pas au(x) 

parent(s). ‘fin déjà tu dis euh bah “Pourquoi tu viens ? ” “J’ai mal tel ou j’ai euh 

bobo là.” Enfin ils savent très bien t’expliquer. T’as pas besoin des parents. Et 

après, tu demandes aux parents. » 

Le ressenti des médecins est d’être globalement à l’aise pour parler de sexualité. 

MG02 « Franchement j’me sens hyper à l’aise. Et je le dis d’ailleurs aux patients 

souvent. » 

Pourtant de nombreux freins ont été exprimés : les tabous dans certaines familles, la 

gêne de l’enfant, la présence des parents, la crainte de choquer, la relation superficielle 

avec l’enfant. Certains médecins expriment plus de difficulté à en parler avec les 

adolescents, particulièrement les garçons. 

MG04 « Le plus compliqué, je pense que c'est... Oui, ça reste peut-être chez 

les ados garçons. On peut être un peu moins à l'aise. » 

Lorsque la pensée sous-jacente est la PPVSFE, les médecins ne sont pas à l’aise. 

Cette pensée en elle-même semble inconfortable. 
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MG04 « en parler beaucoup pour pas que ce soit tabou justement déjà de 

notre… de notre côté. » 

Selon les participants, l’expérience permet de gagner en aisance. Au fil du temps, ils 

trouvent l’équilibre dans ce dialogue à trois ou quatre. L’exercice semble plus périlleux 

pour les médecins qui débutent leur exercice. 

MG03 « Ça fait quand même, ça fait presque, plus de 30 ans que j'en vois. Et 

c'est vrai que ça s'acquiert avec le temps, le … Je ne sais pas comment on 

pourrait qualifier ça, le fait de se sentir à l'aise avec les enfants et les parents, 

parce que c'est quand même toujours, bien sûr, l'intégration des deux. Ce n'est 

pas que les enfants qu'on voit, on voit bien sûr aussi les parents qui sont 

intégrés totalement à la consultation. » 

 

5.5. L’entretien seul 

Les médecins offrent une possibilité d’entretien seul avec le patient, sans ses parents. 

Cette proposition s’adresse surtout aux adolescents. Au cours des entretiens, certains 

se sont demandé si ça pouvait aussi s’adresser aux plus jeunes. L’intérêt de voir 

l’enfant sans ses parents est de favoriser une parole libre. 

MG07 « Il y a pas mal d'ados que je reçois seule, et après, le parent vient. Et je 

trouve que, du coup, là, ça met une confiance, vraiment, entre l'ado et le 

médecin. » 

Un entretien seul avec l’adolescent est rarement improvisé. Ce n’est pas une 

proposition systématique. Le médecin le propose lorsqu’il sent qu’un sujet intime 

pourrait émerger. Les adolescents et leurs parents s’en saisissent parfois, ou pas. 
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MG04 « ça m'arrive de temps en temps [de proposer que les parents sortent]. 

Ils [les ados] sentent qu'on a voulu aborder un sujet, donc sur le coup, ils disent, 

“Non, non” parce que le fait de faire sortir les parents ou qu’on les questionne 

devant les parents... Mais ça arrive de temps en temps, qu'ils reviennent plus 

tard, tout seuls “Finalement, j'ai envie de vous parler de tel ou tel sujet.” » 

L’entretien doit être programmé, organisé au préalable, avec un temps d’échange 

entre l’adolescent et le médecin, suivi d’un temps de restitution au parent. Le médecin 

veille à respecter la confidentialité de l’échange avec son patient, mais se place 

comme co-éducateur en lien avec les parents. 

MG02 « Mais c'est des temps qui sont organisés. Un enfant moins de 16 ans 

que je vais voir seul parce que j'ai proposé à l'enfant de se voir seul. A la fin de 

la consultation, seul avec lui, je lui dis “Qu’est-ce qu'on va dire à tes parents ?” 

et donc on se met d'accord sur un résumé de ce qui s'est dit. » 

Pour l’adolescent, c’est la première fois qu’il expérimente la confidentialité de 

l’échange médical, sans ses parents. Les médecins l’identifient comme un moment clé 

dans la relation de confiance. 

MG01 « Et quand je vois qu'il veut me parler d'un truc – ils viennent toujours 

avec les parents – et des fois, je fais sortir les parents. Je dis, voilà, aux parents, 

“sortez”. Et je dis au gamin “Tout ce qui est dit, tout ce que tu me dis reste entre 

nous. On ne dira pas si tu ne veux pas.” […] Et après, tu refais rentrer les 

parents. Mais avant, tu dis au gamin “Qu'est-ce que tu veux que je dise à tes 

parents ? Est-ce que ça, j'ai le droit de le dire ?” Ou tu dis “Ben, ça, j'aimerais 

bien quand même, ça serait bien de lui en parler, au moins ça.” “Bon, ben, 

d'accord, OK.” Tu fais rentrer les parents. […]  Tu rassures un peu les parents 
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ou pas, mais sans rien dire. Tu essaies de garder un... S’ils me disent des trucs 

en privé, moi, je vais pas le dire. Sauf des trucs graves, où tu dois lever le secret, 

quoi. » 

Pour les parents, c’est aussi une épreuve de confiance. La réaction des parents 

semble favorable à ce type d’entretien en deux temps : sans eux, puis avec eux. Ils 

sont conscients que leur enfant ne leur partage probablement pas toute sa vie intime. 

MG05 « Je pense qu'il y a aussi beaucoup, beaucoup de choses qui ne sont 

pas dites, tout simplement parce qu'il y a le parent à côté, pour mille raisons 

différentes. […] Les parents, du coup, je trouve réceptionnent plutôt bien, qu'on 

propose à leur ado de venir seul le jour où ils en auront besoin. Et puis du coup, 

je dis directement “c'est pour parler de sexualité, si t'en as besoin.” » 

Mais certains médecins y voient un risque de déresponsabilisation du parent, ou 

simplement de mise à l’écart du principal garant de la sécurité de l’enfant. 

MG06 « Il ne faut quand même pas déposséder les parents. […] Ils sont encore 

responsables. Si leurs enfants partent très vite avec des majeurs ou avec des 

mineurs qui sont plusieurs années au-dessus d'eux, qui les accaparent, les 

parents sont en première ligne. Et ils ont tendance aussi parfois à botter en 

touche. » 

 

5.6. Un dialogue pour faire émerger des réflexions 

La parole permet un échange, un dialogue. Le médecin invite l’enfant à livrer sa 

pensée, et à la construire. Le médecin se met à l’écoute. Il utilise des techniques 

d’écoute active (questions ouvertes, relances, …) 
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MG01 « Par exemple, la fois dernière, c'était assez drôle, j'ai fait un Gardasil, et 

le gamin avait 15, 17 ans, un truc comme ça. Et je sais plus pourquoi, on parle, 

et il me demande... Et je voyais que la question était intéressée, et je voyais 

qu'il y avait une accroche. Je sais plus pourquoi, il me parle du VIH […] Et tu 

vois, il m'a pas posé la question par curiosité. Et je me suis dit, tiens, il 

s'intéresse, je pense que lui, il s'intéresse. Puis après, j’fais “Ben tu sais 

comment on peut se protéger ?” […] Et après, tu dis “T’as d’autres questions ?” 

Et puis, tu ouvres le débat » 

Le médecin accompagne l’enfant pour construire ses connaissances sur son corps et 

sa santé. 

MG01 « Qu'est-ce que c'est, par exemple, le Gardasil ? Ah ben c'est pour 

protéger quoi ? L'utérus, qu'est-ce que c'est un utérus ? » 

Il accompagne aussi l’adolescent lors du début de sa vie sexuelle, sous la forme d’un 

dialogue. 

MG03 « Consentement ils savent […] Et puis après je les revois après les 

premières relations et là on reprend. Parce que c'est devenu réel. Donc oui, on 

reprend. […] Ben on reprend dans la vraie vie. Ouais. Est-ce que t'as pu te sentir 

forcée ? Est-ce que t'as eu l'impression à des moments que tu disais oui pour 

faire plaisir ? Est-ce que... Oui, oui. C'est très... C'est très... Cash. » 

Cet accompagnement de l’enfant puis de l’adolescent qui se construit donne au 

médecin un rôle d’éducateur. Ce qu’il peut transmettre à l’enfant est complémentaire 

de ce que lui apportent ses parents. 
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6. Le discours de PPVFSE 

Nous avons vu que le médecin joue un rôle éducatif, qui passe notamment par la 

parole. Les médecins participants réfléchissent sur le fond du discours de prévention 

et sur sa forme. Que dire ? Quels messages transmettre ? Quand ? Et de quelle 

façon ?  

MG05 « Être là au bon moment, au bon endroit, pour lancer le bon message. » 

Ils s’accordent à dire que le respect, de soi et des autres, est la valeur indispensable 

pour des relations humaines harmonieuses. C’est un pilier de la PPVSFE. 

 

6.1. Avec quels mots ? 

Les médecins ressentent le besoin de trouver un message « universel » (ou plusieurs), 

qu’ils pourraient délivrer à tous les enfants et tous les parents. Ils aimeraient pouvoir 

être plus systématiques dans cette PPVSFE. Les idées qui reviennent sont : 

• Les parents doivent protéger leur enfant. 

• Ton corps doit être respecté, et tu dois respecter le corps des autres. 

• C’est ton corps, c’est toi qui décides. 

MG06 « On peut dire ça de façon assez systématique, de façon quasi neutre. » 

A la recherche des bons mots, les médecins envisagent plusieurs formulations 

possibles. Ils ne veulent pas heurter l’enfant.  

MG05 « comment ? Quelle question exactement, quel mot on utilise très 

précisément pour ne pas être trop choc ? » 
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La recherche des mots justes se retrouve dans la formulation de la demande de 

consentement au moment de l’examen clinique. La phrase doit être simple pour être 

comprise par l’enfant, et pour s’intégrer avec fluidité dans la routine de l’examen 

clinique. 

MG08 « Par exemple le “Si t'es d'accord, je vais regarder dans la couche ou je 

vais regarder dans le slip. Et si je fais ça, c'est que parce que je suis docteur et 

parce que papa ou maman est là.” C’est une formulation simple, c’est rapide à 

dire, c’est adapté. » 

S’adresser à un patient demande d’être attentif aux mots employés, d’autant plus s’il 

s’agit d’un enfant. Le jargon médical est un obstacle à l’échange avec l’enfant.  

MG08 « Le parler docteur, il est déjà très ancré. Tu vois quand même des 

médecins utiliser du parler docteur avec des adultes. Et là, on n'est même pas 

avec un adulte, on est avec un enfant » 

Les expressions ou les périphrases peuvent être source d’incompréhension. 

MG06 « J'essaie d'employer les vrais mots. » 

Les médecins s’efforcent de ne pas préjuger des connaissances des gens. Les 

médecins évoluent dans leur univers, et peuvent amener les enfants ou les adultes sur 

des sujets qu’ils connaissent peu et ne formulent jamais. 

MG07 « Parce qu'il y a des choses aussi qui nous paraissent complètement 

simples et anodins et en fait, ce que les gens ne savent pas. » 

Pour comprendre l’autre et se faire comprendre, les médecins s’aperçoivent qu’il vaut 

mieux éviter le jargon, les périphrases, les expressions, ou le vocabulaire familier. Un 
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vocabulaire plus scientifique, parfois plus cru, est adapté pour parler d’anatomie à un 

enfant. 

MG03 « Ben j’suis pas là en tant qu'adulte, j’suis là en tant que médecin. Donc, 

le médecin, c'est la vraie vie, en fait. […] On ne reste pas dans l'imaginaire. Et 

puis, en plus, je suis quelquefois surprise, parce que quand les parents voilà 

me disent “pépette”, et je dis “Donc vous voulez parler de la vulve”, me disent 

“ah non on voulait parler de derrière.” Ah oui, vous n’avez pas les mêmes… Il 

faut qu’on recentre un peu les choses. » 

Les médecins cherchent la façon idoine de parler du corps, de l’intimité, de la sexualité, 

voire de la violence. Ils essaient de formuler au mieux la demande de consentement 

pour l’examen clinique, selon l’âge du patient. Au-delà de la parole, le médecin fait 

attention à sa communication non verbale : son attitude, le ton qu’il emploie. 

MG05 « Ça reste des phrases qui sont délicates à … faut toujours trouver les 

bons mots, le bon ton pour le dire aussi, pour que ça reste parfaitement 

professionnel, et que ça ne paraisse pas bizarre, que ce soit pour les parents 

ou pour l'enfant. » 

 

6.2. A quel âge ? 

Cette question est beaucoup revenue dans les entretiens : à quel âge peut-on parler 

de la prévention des VSFE ? Les médecins cherchent le ou les moments propices pour 

ce discours de prévention.  

MG08 « Ce n’est pas facile de trouver le bon moment, ce n’est pas facile de 

trouver le bon âge ». 
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Il n’y a pas de réponse unique puisque ce discours peut prendre différentes formes – 

un message à faire passer, une réflexion à amorcer, une question à creuser – et qu’il 

traite de sujets différents (sexualité, pudeur, connaissance du corps, respect d’autrui, 

et cætera). Il se transmet, comme nous l’avons vu, par petites touches au fur et à 

mesure des consultations, à travers un échange. Le bon moment pour aborder l’un ou 

l’autre de ces sujets n’est pas le même pour tous les patients. Cela dépend de l’âge, 

mais aussi de la maturité, et de la disponibilité pour aborder des sujets intimes. Les 

médecins essaient de respecter le tempo de l’enfant. 

MG07 « Il faut s'adapter à la consultation, en fait. S'adapter au discours des 

parents. S'adapter à la maturité de l'enfant aussi. » 

Les médecins se questionnent sur l’âge adapté pour débuter la PPVSFE. Leur 

conclusion est unanime : il ne faut pas attendre un certain âge pour débuter cette 

prévention, bien qu’un discours explicite sur les violences ou la sexualité ne leur 

semblent pas possible auprès des jeunes enfants. 

MG08 « Au sein de ma MSP c’est un truc que j’avais discuté, hein, je m’étais 

posé la question. En fait, je ne pense pas qu’il y ait d’âge. » 

Il faudrait donc initier cette prévention dès le plus jeune âge. Le respect de soi-même 

et des autres s’apprend toute la vie. De plus, les enfants peuvent être exposés à des 

violences très tôt dans l’enfance. 

MG07 « Et même en fait, ça peut être fait petit, enfin plus petit en fait [le discours 

de prévention]. Parce que collège, parfois c'est déjà trop tard, je trouve. Même 

CM1, CM2, ils peuvent entendre toutes ces choses-là, adaptées à leur âge. » 

Les médecins songent à commencer la PPVSFE avec les parents, avant même la 

naissance de l’enfant, puis pendant ses premiers mois de vie. Par le dialogue avec les 
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parents, le médecin échange au sujet de leurs propres enfances, et autour des moyens 

de protéger l’enfant. 

MG05 « Je me demande si du coup, effectivement, on ne devrait pas aborder 

presque dès la grossesse, ou dès les premières consultations – où l'enfant, lui, 

pour le coup, il ne comprend pas trop ce qui se passe – en discuter avec les 

parents. Finalement, est-ce qu'on ne pourrait pas inclure un temps, justement, 

parce qu'on a le temps au début, puisqu'on est surtout dans l'échange avec les 

parents. » 

Pendant la grossesse et les premiers mois de vie du nourrisson, le médecin peut parler 

explicitement avec les parents. Il invite à faire alliance. Le médecin se place comme 

co-éducateur des parents, pour protéger ensemble les enfants. 

MG05 « C'est adapté parce qu'on s'adresse aussi à un adulte. […] ça pourrait 

être adapté dans l'apprentissage – ce que, moi, je peux transmettre aux jeunes 

parents qui, pour le coup, sont en demandent quand ils viennent ici, ils sont 

aussi preneurs de plein de conseils – ben voilà ça pourrait être un des conseils 

à donner en plus. Et parce que, du coup, ça interviendrait très tôt, donc, pour le 

coup, on est vraiment dans la prévention primaire, on ne peut pas mieux 

normalement. » 

En allant au bout du raisonnement, les actions de PPVSFE peuvent même s’adresser 

à tous les adultes. La demande de consentement avant tout examen clinique d’un 

patient montre un respect de la personne et de son corps, qui est vrai dans tous les 

rapports humains. 
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MG05 « Si on respecte leur corps à eux [les adultes], ils vont peut-être se 

remettre en question sur le respect du corps de leurs enfants, du coup. Ou des 

enfants qui sont autour d'eux. » 

6.3. Pour les jeunes enfants 

Le discours de prévention doit être adapté à l’âge de l’enfant. 

MG08 « J’essaie toujours d’adapter mon discours à l’âge de l’enfant. » 

Face à de jeunes enfants, le médecin ne parlera évidemment pas de « violences 

sexuelle », car ce ne sont pas des mots que les enfants peuvent comprendre.  

MG03 « Comme ça, j'en parle pas. Parce que c’est pas un sujet dont … pour 

lequel… ‘fin j’me vois pas parler de ce sujet-là avec les enfants dans la pièce. 

[…] Donc si la prévention primaire, c'est d'en parler, non. Pas avec les enfants. » 

Le médecin n’abordera pas non plus explicitement la sexualité ou les gestes 

inappropriés. Il craint d’induire chez l’enfant un récit qui ne serait pas réel. 

MG03 « Pour moi, jusqu'à un certain âge, quand on dit des choses aux enfants, 

ça se télescope entre l'imaginaire et le réel. Et, ce qu'on a dit, c'est ce qu'ils ont 

vécu. Donc je trouve que si on parle de choses comme ça très clairement devant 

un enfant, on risque d'induire le fait de “Bah moi, j'ai vécu ça”, alors que non en 

fait » 

La prévention primaire des VSFE pour les tout-petits consiste à établir une relation de 

confiance avec l’enfant et ses parents, à connaître le contexte de vie, à observer et 

accompagner.  

Quand l’enfant grandit, le discours évolue. Il porte sur la découverte du corps et de 

l’intimité. Le médecin valide la pudeur exprimée par l’enfant, et précise le cadre qui 
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permet l’intimité, notamment lors de l’examen clinique. Il demande la permission avant 

d’examiner l’enfant, et aborde la notion de respect. 

MG04 « Six ans, ils commencent à tiquer un peu, mais on va expliquer 

comment, parce qu’on est avec le médecin, avec les parents, que sinon, on n'a 

pas le droit de le faire en dehors de ça, de regarder ces parties-là. » 

MG07 « à 8-10 ans […] ils sont devenus pudiques à ce moment-là » 

MG03 « Bon ok, tu veux pas me montrer, alors je te comprends, c'est ton 

intimité. » 

C’est un âge où le médecin va aussi inviter l’enfant à s’exprimer, et lui présenter la 

consultation comme un lieu où il peut venir parler ou demander de l’aide. 

 

6.4. Onze ans, un âge pivot 

Selon les médecins, 11 ans est un âge clé. Les enfants sont le plus souvent amenés 

par leurs parents pour le rappel de vaccination contre le tétanos. Une majorité d’enfant 

retrouve à cet âge le chemin du cabinet, parfois après plusieurs années sans 

consultation médicale. C’est un âge marqué notamment par le passage au collège, et 

les prémices de la puberté. Lors de cette consultation, les médecins proposent la 

vaccination contre le papillomavirus. Cette vaccination offre une porte d’entrée pour 

ouvrir le sujet de la sexualité avec tous les enfants qui consultent. 

Les parents et les enfants sont généralement surpris lorsque le sujet de la sexualité 

est effleuré. Les médecins le mentionnent sans s’attarder. 

MG05 « Le Gardasil intervient quand même très très tôt des fois, je trouve. Donc 

à 11 ans déjà, quand les parents, je leur dis il va falloir faire le vaccin du 
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papillomavirus, ils me regardent avec des gros yeux, en mode c'est un peu tôt 

quand même, vous ne pensez pas, on a le temps. Euh … donc. Et puis même 

les enfants, je trouve qu'à 11 ans c'est quand même rare qu'ils soient déjà 

vraiment sensibilisés je trouve à la sexualité. » 

MG03 « Parce que le Gardasil à 11 ans, franchement, il est bien hein, y a pas 

de souci. C'est l'âge dans lequel je le fais. Je passe vite fait aux parents. “C'est 

mieux de les faire avant les premiers rapports.” Là, je vois toute la détresse du 

monde. (rire) Et les enfants qui regardent les parents en disant “Vous parlez de 

quoi, là ?” Oui, ben non, en fait. Donc, c'est juste que j'essaye de glisser aux 

parents que c'est bien de les faire avant. Après, j'ai des 12 ans où ce n'est même 

pas la peine que j'envisage de commencer à parler de quelque chose. J'ai des 

12 ans à qui j'en parle un peu plus. » 

Les médecins sont partagés, entre l’idée de ne pas imposer un discours sur la 

sexualité à l’enfant qui n’est pas prêt à en parler, et le devoir de protéger les enfants 

de ce qu’ils pourraient déjà avoir entendu, vu ou expérimenté sur le sujet 

(pornographie, masturbation, premier partenaire). Là encore, c’est une question de 

mesure, de justesse. Les médecins s’appuient sur leur intuition, pour savoir quoi dire 

à qui. 

MG06 « Au départ, j'avais l'impression que c'était trop tôt, 11 ans, mais 

finalement, ce n'est pas plus mal, parce qu'on a quelques chances de passer 

avant les … la pornographie d'Internet, mais ce n'est pas encore sûr, parce que 

certains enfants ont déjà le portable à 6 ans. […] De remettre un peu en place 

qu'est-ce qui est bon ou pas pour les personnes, au niveau de leur … de 

l'approche de leur corps, par rapport à ce qu'ils voient et à ce qui se transmet 
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par les médias, et aussi par l'effet groupe aussi dans les collèges, même peut-

être dans les primaires déjà. » 

Les adultes savent que les collégiens explorent les prémices de la sexualité. Mais il 

semble que les parents aient du mal à projeter cela concernant leurs enfants. Les 

enfants quant à eux font des découvertes tâtonnantes, qu’ils n’associent pas toujours 

au vocabulaire cru de la sexualité. Ils peuvent être simplement dans l’imagination, le 

rêve. Le fait de le formuler explicitement rend presque les choses trop concrètes. C’est 

une des raisons pour lesquelles il est difficile d’en parler en consultation. 

MG07 « Il y en a qui ne sont pas prêts à entendre à 11 ans euh … des choses 

en disant “Ben voilà si t’as un rapport, il faut que ce soit consenti.” Ils sont à 

10 000 lieues de tout ça. Et en même temps, faut les choper quand même au 

bon moment pour pas que ce soit trop tard. » 

Les médecins orientent leur discours sur le consentement dans les rapports aux autres 

et la puberté. Cette consultation d’information sur le papillomavirus ouvre la porte pour 

que les ados en devenir puissent aborder la sexualité dans les consultations futures. 

MG08 « Je saisis cette consultation pour faire de la prévention IST. Mais surtout, 

je leur rappelle ce que c’est que le consentement. Que c’est leur corps, que 

c’est eux qui décident, que quand ils disent non c’est non. » 

MG06 « Je profite du vaccin, donc le Gardasil, pour faire une petite info sur le 

corps, sur le cycle, donc la puberté du garçon et de la fille. […] Je trouve que 

ces occasions de prévention qu'étaient les vaccins, et notamment le gardasil, 

pour ce qui est de l'affectivité et l'intimité, pour moi, c'est des occasions à ne 

pas manquer » 
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En lien avec la sexualité et la notion de consentement, les médecins parlent des 

relations affectives de façon plus générale. Le respect de soi et de l’autre est un gage 

de liberté. Ils invitent les adolescents à prendre soin d’eux-mêmes dans la relation. 

MG06 « C’est peut-être ringard, mais c'est tout simplement commencer à 

connaître sa sphère de liberté pour pouvoir après l'ouvrir à celui qu'on choisit. 

Et pas justement avoir sans arrêt des effractions qui ne sont pas coordonnées 

à notre respiration et notre capacité à encaisser des choses fortes, des 

sensations fortes, des moments forts, inoubliables, je pense, qui marquent le 

corps et tous les sens. » 

 

6.5. Un discours éducatif 

Cette étude montre que les médecins se sentent investis d’une mission éducative. 

Pour protéger les enfants, ils souhaitent transmettre les règles d’un rapport humain 

respectueux. Par cette transmission, ils participent à l’éducation de la population.  

6.5.1. Co-éducation des enfants 

Le médecin participe à l’éducation des enfants, au côté des parents. Il est co-

éducateur, quand il explique à l’enfant ce qu’est l’intimité, la pudeur, le consentement, 

ou la puberté. 

MG02 « [Pour l’examen des parties génitales] je vais insister un petit peu, entre 

guillemets, sur le fait que, je lui rappelle que c'est une zone sur laquelle on est 

obligé de lui demander son autorisation, qui qu'on soit – Qui que nous soyons, 

pardon – Et que ça reste un domaine, comment dire, hyper privé, dans le sens 

où je lui disais que c'est un domaine qui te regarde à toi. » 
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Le médecin s’efforce de donner à l’enfant la conscience et la connaissance de son 

corps. Il utilise les mots anatomiques pour désigner les parties du corps. L’enfant peut 

ainsi découvrir son corps, et cela l’ancre dans le réel. 

MG06 « Tout en faisant, je dis “Je vais regarder ton ventre, etc. Tu sais où est 

ton cœur, etc.” J'essaie de lui faire connaître son anatomie. » 

En plus de la connaissance de son corps, le médecin apprend à l’enfant ce qu’est 

l’intimité. Il veut lui transmettre que son corps lui appartient, qu’il en a la maîtrise et la 

responsabilité. 

MG05 « Mais quand, tu vois, un gamin tu lui fais baisser son pantalon ou autre, 

j’dis “Ben voilà ça c’est tout seul, t’as l’droit.”. Ou quand… j’prends l’exemple du 

phimosis, j’dis “Ben voilà, tu dois te décalotter, mais ça c’est tout seul, dans ton 

bain. Personne te touche quoi.” Et j’essaie tout doucement de lui dire c’est ton 

corps, ça t’appartient. » 

 

Le médecin participe à transmettre à l’enfant les règles complexes du rapport à l’autre. 

Il veut transmettre les valeurs et les règles de la vie en société, pour permettre à 

l’enfant de se construire pour sa vie future. La valeur, érigée en règle principale, est le 

respect. Les médecins parlent du respect que chaque individu doit à soi-même et aux 

autres. 

MG06 « C’est pareil en couple. […] L'apprentissage de l'amitié. Et des relations 

entre personnes. On a besoin de sa bulle, on a besoin aussi de ne pas se sentir 

obligé de faire … de faire … de faire plaisir alors qu'on n'est pas d'accord d'une 

action ou d'une autre. C’est un comportement général, se faire respecter et 

respecter l'autre, tout simplement. » 
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Sur la sexualité, les médecins ont à cœur de donner les règles pour être libre et 

s’épanouir. Ils articulent sexualité et affectivité. 

MG03 « Son amoureux la presse un peu, en lui disant ça fait quand même trois 

mois. […] ici je suis pas juge je suis juste là pour que vous puissiez discuter, il 

n'y a aucun jugement de quoi que ce soit, tout le monde est libre. Mais justement 

tu dois rester libre. » 

Du respect du consentement découle une liberté. Dans cette liberté, la relation peut 

se développer et l’individu s’épanouir.  

MG02 « voilà si elle ne le sent pas, si elle n'a pas envie, bah on ne le fait pas. 

C'est tout. Ce n'est pas une mauvaise personne pour autant. Parce que ça 

regarde qu’elle. Donc le consentement est vraiment quelque chose qui est 

absolument incontournable. Et j’veux dire qui participe même au plaisir du 

consentement. C’est-à-dire que quand un acte est consenti, ben il est 

pleinement épanoui puisque c'est un lâcher-prise total. La sexualité, c'est sans 

doute l’endroit, le moment où il y a le plus de lâcher-prise, tout compte fait dans 

la vie.  Quand il est consenti, il est épanoui de fait. Parce qu'il est accepté, parce 

qu’il est accordé à l’autre. Il permet justement de s'accorder, enfin je joue sur 

les mots, mais c’est ça ... » 

Quand ils parlent du consentement, les médecins invitent les adolescents à une 

introspection. Pour savoir si je suis d’accord, je dois analyser ce qui me pousse et ce 

qui me retient. Leur message est aussi de dire qu’il faut respecter le temps dont on a 

besoin pour décider. 
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MG03 « Après il y a eu beaucoup de choses sur le consentement. Si tu ne te 

sens pas prête, ce n'est pas le moment. Si ce n'est pas le moment, ça sera plus 

tard. Si c'est plus tard, ce n'est pas maintenant. Voilà. Et tu n'es pas la dernière 

des traînées si tu dis oui. Mais tu n'es pas la dernière des prudes complètement 

collet monté si tu dis non. Tu es juste toi. » 

 

Les médecins parlent alors de règles de vie en société. Ils transmettent des valeurs, 

qui pour eux sont universelles. Ils se préoccupent de la santé des patients au sens 

large. L’objectif est le bien-être des adolescents, adultes en devenir. 

MG02 « C'est la prescription de la première pilule.  […] Il y a toujours une page 

qui parle de la sexualité. Tu vois, notamment le consentement, toute ces 

choses-là. C’est pareil. J’trouve que c’est hyper important de sanctuariser 

certains moments avec nos patients pour mettre un coup de marteau (tape sur 

le bureau) sur “Ça, c'est vachement important dans ta vie, et ça va te servir 

toute ta vie, ça sera toujours vrai.” » 

Les médecins considèrent qu’il faut parler aux jeunes d’une sexualité qui soit belle et 

épanouissante. La prévention, ce n’est pas seulement signaler les risques et les 

dangers. 

MG06 « Pas un discours de peur. […] Mais aussi parler de tendresse. » 

 

Les enfants peuvent être confrontés à des représentations de la sexualité à l’insu des 

adultes qui les entourent. Il ne faut pas attendre qu’il le signale pour leur parler et les 

éduquer sur le sujet.  
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MG08 « Les enfants, surtout à travers les réseaux sociaux, ou parfois quand il 

y a un grand frère ou une grande sœur dans la fratrie, sont exposés à des 

choses de plus en plus précocement. » 

Dans la société actuelle, les images sont innombrables, et par elles tous les enfants 

ou adolescents sont confrontés à l’univers de la séduction et de la sexualité. Ces 

images répétées empêcheraient de rêver et de s’inventer. Les médecins disent que la 

représentation de la sexualité véhiculée par ces images est normative sans être 

réaliste. Ils évoquent une injonction à la performance, qui pousserait les individus à 

dépasser leurs limites et celles des autres, mettant à mal le principe premier du 

respect. L’autre conséquence de cette injonction à la performance sexuelle est la 

pression importante que peuvent ressentir les adolescents dans leur découverte de la 

sexualité. 

MG02 « La sexualité, Dieu sait si elle peut être malmenée aujourd'hui. Parce 

que on n'a même pas encore vécu la sexualité qu'on l'a déjà imaginée. On l'a 

déjà imaginée en dehors de tout parce que c'est du domaine de la … du 

fantasme. Mais on l'a surtout massacrée à travers ce qu'on voit sur le porno et 

sur internet et qui donne une image absolument (petit rire) décalée de la réalité. 

C’est-à-dire que la sexualité elle regarde chacun. La sexualité elle se limite à ce 

qu'on vit avec une personne et il n'y a aucune norme. Pour moi. Donc 

déconstruire ça. Les gamins ils se mettent une pression du feu de Dieu parce 

justement on leur montre des normes. Il faut faire ceci, autant de fois, etc. Et là, 

ça crée un stress monstrueux. Ça crée un stress monstrueux. Les gamins se 

mettent un stress monstrueux. Ou alors ils s'embarquent dans des trucs de 

dingue » 
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L’apprentissage passe par la répétition. Les médecins ont besoin de revoir leurs 

patients, et d’aborder plusieurs fois un même sujet pour que le concept soit ancré. 

MG08 « Je redemande à l’enfant 6 mois plus tard ce qu’il a retenu de la 

consultation précédente. Ce que j’attends de lui et ce que je lui résume c’est 

euh … juste … Le meilleur moyen de prévenir, c’est les capotes pour les IST, et 

surtout cette notion fondamentale de consentement. » 

 

6.5.2. Eduquer les parents, la population 

Tous les médecins interrogés s’accordent sur le fait qu’ils jouent un rôle d’éducateur 

auprès des parents. La PPVSFE passe par le fait de faire émerger des réflexions chez 

les parents, de leur transmettre des notions et des messages, de les accompagner. 

MG03 « On a un rôle d'éduquer les parents. Beaucoup. » 

MG03 « Et puis, il y a un tabou. C'est pour ça que je trouve que l'éducation, elle 

est super importante. » 

Le médecin accompagne les adultes dans leur apprentissage de la parentalité. C’est 

une découverte pour eux et le médecin peut leur proposer un soutien, des ressources, 

des conseils, voire un partage d’expérience. 

MG02 « Moi avec mes jeunes parents, je prends beaucoup de temps pour les 

accompagner. » 

Quand l’enfant arrive dans un couple, chacun doit réinventer sa place. Devenir parent, 

c’est apprendre un nouveau mode de relation. Les parents redécouvrent le lien filial 

non plus comme fils ou fille mais comme parent. Les médecins s’accordent à dire que 

l’arrivée d’un enfant dans un couple amène des questions existentielles chez les 
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parents. Ils apprennent à exprimer leur affection et leur autorité de façon ajustée dans 

ce nouveau lien. 

MG06 « Même les parents hein ils vont plus avoir d’intimité. Pour moi, c'est 

aussi replacer un peu l'enfant où est-ce qu'il est dans le couple. Donner un peu 

l'idée que il faudrait peut-être leur donner une place d'enfant. Parce qu'il y a des 

enfants qui deviennent un peu conjoints de leurs parents, de leurs mamans. […] 

Il faut qu'il se sente aimé même s'il n'est pas dans la sphère proche et intime 

des parents. J’pense c’est un apprentissage en fait. » 

A l’arrivée de l’enfant, le parent fait appel à toutes les ressources dont il dispose. Ses 

ressources internes sont le fruit de son caractère, de son histoire de vie, de ses 

apprentissages. Les médecins pensent qu’il faudrait accompagner les parents pour 

travailler ces ressources internes. Quand une des composantes internes est la 

violence, comment améliorer cette base vers plus de respect et d’apaisement ? 

MG02 « Je suis très attaché à l'école de la parentalité. À une époque, ça se 

faisait beaucoup. Profiter de la maternité comme un lieu, tout compte fait la 

grossesse, c'est quand même neuf mois. On a du temps. On pourrait avoir des 

groupes d'échange avec les parents pour aborder certaines thématiques.  

Notamment ces thématiques-là. Parce qu'il y a des parents, des couples dans 

lesquels il y a de la violence. Des familles dans lesquelles il y a de la violence. 

Où c'est une zone de souffrance aussi parce qu'ils n'ont pas de réponse autre 

que ce qu'ils vivent. On leur a pas ouvert d'autres portes. » 

Un parent au parcours chaotique peut avoir des compétences parentales très limitées 

au départ, et des ressources internes assez pauvres. Il doit alors demander de l’aide, 
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ce qui n’est pas si simple. Les ressources externes sont les sources d’information et 

de soutien extérieurs : les parents, le médecin, internet, les associations, la crèche … 

Le médecin est un des premiers recours quand les parents rencontrent des difficultés, 

ou ont des questions. Ce sont des questions sur les soins à donner à l’enfant – toilette, 

alimentation, sommeil – mais aussi sur la croissance de l’enfant et l’éducation – le non, 

la propreté, les « crises » émotionnelles, et cætera.  

MG07 « En fait quand on suit des bébés, ils racontent tout, les parents, les 

dodos, les co-dodos, les réveils, les... Donc c'est vrai qu'on a quand même une 

vision un peu, on voit un peu comment ça se passe. […] En fait, les parents sont 

demandeurs de conseils. » 

Le médecin peut donner des conseils et faire évoluer la pensée des parents. Il renforce 

leurs compétences parentales. Il rassure les parents. 

MG05 « des parents très éduqués, qui ont fait des études, etc. et qui pour autant 

ont énormément de questions. Ils sont un peu perdus finalement dans leur… 

dans la découverte de la parentalité, et qui viennent souvent au cabinet pour 

euh, avec des questions parfois totalement banales, mais à visée de 

réassurance. » 

 

Le médecin invite les parents à réfléchir, sur l‘autorité, l’intimité, l’affectivité … par le 

discours et les gestes notamment lors de l’examen clinique du nourrisson. 

MG02 « Mais je veux dire, ça ça c'est une façon aussi d'interroger le père et la 

mère, en lui disant, je te rappelle aussi à toi, que y a des interdits. On ne peut 

pas faire n'importe quoi avec le corps de l'autre. En termes de violence, en 
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termes de sexualité, en termes de voilà. C'est pas parce que c'est ton enfant 

que tu as carte blanche pour ouvrir sa couche et faire n'importe quoi. Ça reste 

toujours du domaine de l'intimité qui ne regarde que ton enfant tout compte fait.  

Bien sûr que c'est autorisé, quand tu dois laver ton enfant… »  

Le parent a autorité sur son enfant. Mais autorité n’est pas propriété. L’enfant a un 

espace propre, une intimité et une intégrité. Le médecin s’efforce de ne pas faire 

irruption inutilement dans l’intimité de l’enfant. De ne pas lui imposer une nudité 

inconfortable. 

MG02 « Par exemple, les enfants, je les déshabille, mais je les déshabille jamais 

tout en même temps. Par exemple, un nourrisson, j’vais jamais demander aux 

parents de me le mettre nu.  Je pense que ça ne sert pas à grand-chose. Et on 

peut très bien examiner un enfant sur lequel il se retrouve en couche, et on 

l'examine, on enlève la couche après, on remet la couche, on remet le body 

assez tôt. »  Enfin, travailler sur ces notions de nudité, qui ne sont pas si 

évidentes, quoi. Moi, je pense. Je pense. Et c'est une façon aussi d'interpeller 

les parents. » 

Par l’exemplarité, le médecin montre aux parents, dès les premières consultations, 

que le respect de l’enfant lui importe. Il veut transmettre l’idée que c’est essentiel au 

bon développement de l’enfant. 

MG02 « On va dire, le docteur, tout compte fait, ben il est sensible à ces 

questions-là. Ça veut dire que moi aussi, parent, je dois être peut-être sensible 

à ces questions-là vis-à-vis de mon enfant. » 
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Le parent a autorité sur son enfant. Il a aussi le devoir de le protéger. Autorité n’est 

pas domination. L’autorité permet de donner un cadre à l’enfant pour qu’il puisse s’y 

épanouir en sécurité. 

MG06 « C'est un domaine où c'est finalement vraiment ajusté de ne pas avoir 

de pouvoir. Qu'au niveau éducatif, on voit qu'il y a quand même des revers de 

médaille de laisser tout faire, de ne pas structurer l'enfant. Mais là, en 

l'occurrence, c’est … le structurer, c'est vraiment le respecter, quoi, en fait. » 

Ce cadre qu’on donne à l’enfant, est un cadre dans lequel on n’entre pas en tant que 

parent. Les adultes doivent respecter l’intimité physique et psychique de l’enfant, au 

même titre qu’ils respectent l’intimité d’un autre adulte. 

MG06 « Permettre à l'enfant de respirer, d'avoir sa bulle et d’être … de rester 

dans la quiétude, aucun trouble, aucune stimulation mal placée, aucun – 

comment on va dire ça – appropriement mal placé. » 

 

Les parents apprennent la juste distance dans la relation, la juste expression de leur 

affection pour l’enfant. Le médecin s’efforce de transmettre au parent la conscience de 

l’individualité de leur enfant et de la relation qu’ils développent avec lui. 

MG06 « Ils sont là à la dévorer sur ma table d'examen. Là, je dis “Attendez, on 

va lui laisser un peu d'air autour d'elle, tout ça.” Tu vois ? Pour moi, c'est de la 

prévention primaire parce que je pense qu'il faut respecter le corps du bébé. 

[…] J'essaie de leur laisser … de mettre un périmètre d'innocence autour de ce 

petit bébé qui n'a pas à venir … à s'ouvrir à un besoin de tendresse qui est mal 

placé, qui s'impose au bébé et qui n'est pas, pour moi, qui n'est pas euh … qui 
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n’est pas ajusté. Voilà. Ça, c'est une des manières de faire de la prévention 

primaire. » 

La question de l’autorité est centrale et complexe selon les médecins participants. 

L’autorité permet de donner à l’enfant le cadre dans lequel il peut grandir. Mais si elle 

n’est pas adaptée, elle ouvre la voie à un rapport de domination, qui est le cadre de la 

violence. 

MG02 « Ce rapport à l'autorité doit toujours être interrogé. C'est un truc très très 

important. Parce que c'est vraiment une porte ouverte à l'abus. » 

Abuser de son autorité, c’est exercer un pouvoir excessif. Le pouvoir de l’adulte serait 

excessif lorsqu’il sert ses propres intérêts sans considération de ceux de l’enfant. Faire 

preuve d’autorité, c’est donner les moyens à l’enfant de s’épanouir, parfois contre son 

propre avis, en posant le cadre. Il est normal que l’enfant explore les limites de ce 

cadre, et qu’il expérimente la confrontation. Les parents peuvent avoir besoin 

d’accompagnement pour gérer cette mission immense qu’est l’éducation d’un enfant. 

MG02 « Bien sûr. C'est pour ça que ça nous interroge, peut-être, dans la relation 

d'autorité avec nos enfants.  Par exemple, tu vois, quand arrive le moment du 

non, généralement les enfants ils ont autour de 2 ans. Le non, c'est une phase 

qui construit le psychisme des enfants par rapport à la gestion de leur 

frustration. C'est vraiment une phase essentielle.  Et moi, je leur parle toujours 

aux parents. Vous voyez, votre enfant, il va commencer à vous dire non. Il va 

commencer à s'opposer à vous. Comment vous allez faire pour gérer ce non ?  

Et c'est intéressant, parce que souvent, ils vont me dire qu'ils sont un peu 

débordés, forcément, ça crée des conflits tout le temps, etc.  Et j'leur dis qu'on 

fait la démarche de dire non à un enfant parce qu'on n'accepte pas certains 
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comportements et lui, il va se mettre en rogne, etc. Comment on peut 

l'interpréter en dehors du fait que c'est parce que vous l'aimez que vous lui dites 

non ? Vous vous opposez à lui en lui refusant quelque chose et si vous êtes sûr 

et certain que ce que vous lui opposez est bon pour lui, c'est une démarche 

d'amour, tout simplement. C'est une démarche d'amour. »   

On dit qu’il faut tout un village pour élever un enfant. 

 

6.5.3. L’expérience parentale du médecin 

Le médecin peut avoir recours à sa propre expérience de parent. Les participants qui 

sont eux-mêmes parents expliquent que l’arrivée des enfants à modifié leur regard sur 

la parentalité. Cela a modifié leur compréhension des choses car ils le vivent « de 

l’intérieur ». Lorsque le médecin partage son expérience de parent avec un autre 

parent, c’est une discussion d’égal à égal. 

MG07 « On donne des conseils […]. Le fait d'être maman aussi, on a quand 

même... Ça aide beaucoup à comprendre les situations et à s'interroger sur les 

sujets et du coup, à partager. » 

Quand il devient parent, le médecin approfondit les questions liées à l’éducation, pour 

ses besoins personnels. 

MG06 « On l'avait lu quand on avait eu notre aîné. Voilà. Du coup, on s'inspire 

un peu de tout ça. » 

L’écueil serait de prendre son expérience personnelle pour une vérité universelle. Les 

médecins restent vigilants, car ils savent que toutes les expériences sont différentes 

et toutes ont de la valeur. 
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6.6. Un discours à géométrie variable 

Au cours de ce travail, il est apparu que la PPVSFE faite auprès des enfants dépend 

de nombreux paramètres : la venue de l’enfant en consultation, la relation de 

confiance, la posture de l’adolescent, sa maturité, la présence des parents, le suivi au 

long court. 

Il est à noter que le discours de prévention primaire sur les VSFE adressé aux enfants 

est souvent partiel. Il s’adresse généralement à de potentielles victimes à protéger. 

Cela s’explique par la difficulté à penser un enfant – innocent par définition dans les 

représentations collectives – comme potentiel agresseur. 

MG07 « C'est juste hyper naïf et insouciant, c'est un enfant. En construction. » 

Certains médecins précisent que lorsqu’on apprend à un enfant le respect de chacun, 

il faudrait lui apprendre la réciprocité.  

MG06 « Faut que ce soit réciproque. » 

Pour cela, il faudrait énoncer les deux aspects des règles du rapport à l’autre : « Je te 

respecte / Tu me respectes. » ou « L’autre doit te respecter / Tu dois respecter 

l’autre. ». 

MG08 « peut-être que j’ai tellement peur de l’enfant qui serai victime de … que 

j’oublie de lui rappeler que sa liberté s’arrête là où commence celle des autres. 

Et que ce qui est vrai pour lui est vrai pour l’autre. Il y a peut-être des 

ajustements à faire dans ce que je transmets à l’enfant » 

Un des médecins dit qu’il faudrait également faire preuve de respect réciproque en 

actes, dès le plus jeune âge. Apprendre à un enfant qu’on ne doit pas toucher les 

zones intimes du corps de l’autre sans sa permission, et réciproquement. 
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MG07 « Donc, je pense que j'essaie de faire quand même attention et d'un peu, 

en tout cas, de … d'essayer que les enfants soient … aient conscience de leur 

corps, en fait. Mais je fais pareil avec mes propres enfants. […] Et ils me le 

disent mes enfants, si je leur tape un peu les fesses “Eh c'est personnel !” parce 

qu'ils savent, en fait. […] c'est pour respecter aussi le corps de l'autre. Ah oui, 

oui, c’est dans les deux sens ! Bien sûr. Moi, je suis contente qu'ils ne touchent 

pas mes fesses non plus ! (rires) Ouais, c’est dans les deux sens. » 

L’objectif serait que l’enfant, au cours de sa vie, puisse reconnaître une situation 

problématique, qu’il soit victime ou auteur d’une violence. Sans aller jusqu’à la 

violence, on pourrait parler d’un manque de respect. 

MG05 « Dans l'idée, tous les ados, expliquer ce qu'est consentement, j'imagine 

que c'est censé aussi semer une petite graine “ce que je fais là, c'est pas normal 

et c'est pas bien.” » 

 

Cette tendance à s’adresser plutôt à une potentielle victime, et le fait que la 

contraception soit culturellement la responsabilité des femmes, font que le discours de 

prévention s’adresse plus souvent aux filles. 

MG04 « On en parle peut-être plus facilement avec les filles. Justement, ce côté 

consentement. » 

Certains participants pensent qu’il serait bénéfique de consacrer une consultation à la 

prévention sexuelle, notamment pour aborder la contraception avec les garçons. La 

contraception est un point d’accroche qui permet d’aborder les sujets de prévention 

sur la vie affective et sexuelle, mais qui reste un sujet quasi-exclusivement réservé aux 

filles. 
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MG02 « Le biais il est toujours par les filles. […] Mais ce serait bien qu'on ait 

une consultation obligatoire pour parler de contraception aux garçons. » 

Les médecins se demandent comment donner un espace aux garçons pour parler de 

la sexualité avec leur médecin. 

MG03 « Parce que les garçons ont énormément de questions et en fait, la 

plupart ont très envie de très bien faire. Ils sont hyper angoissés, les garçons, 

en disant mais c’est de la folie, limite, ça vient de la folie d'aller regarder et 

toucher une fille. […] “Si tu préfères que ce soient mes collègues masculins” 

comme ça, ils savent très bien quoi je parle. » 
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7. L’examen clinique 

7.1. Le rapport au corps 

L’examen clinique est un lieu clé de la prévention primaire des VSFE. C’est le moment 

de la consultation où se joue le rapport au corps, entre médecin et patient, entre adulte 

et enfant. Par le respect que le médecin montre à l’enfant, il lui transmet quelques 

indices d’une relation saine. 

Le médecin, par son rôle de soignant, a pour mission de prendre soin de la santé des 

patients et donc de leur corps. Pour que le soin soit possible, le médecin doit accéder 

au corps. Il va observer, ausculter, toucher, mesurer, peser. 

MG08 « Le rapport au corps en médecine il est très particulier. » 

L’examen clinique passe par le déshabillage, au moins partiel, et le contact physique. 

Cela met enjeu les questions d’intimité et de nudité. 

MG08 « Ça peut être hyper intrusif. » 

MG07 « C’est intime. […] Il y a de la pudeur aussi. » 

 

Il y a une asymétrie entre le médecin et le patient dans le rapport au corps et la 

perception de la nudité. 

Par sa formation, le médecin banalise la nudité. Il apprend une autorisation implicite à 

accéder au corps de l’autre. Peut-être cela lui permet-il de réaliser à répétition des 

gestes parfois très intrusifs, voire pénibles pour le patient, pourtant nécessaires au 

diagnostic ou au soin. La banalisation serait alors une forme de défense psychique du 

médecin face à tous les corps souffrants qu’il rencontre dans sa formation. 



  119 

MG05 « au fur et à mesure de nos études, on a un tel détachement par rapport 

au corps, on banalise, parce que c'est vrai j’suis d’accord, c'est très facile de 

dire “déshabillez-vous”, parce qu'on s'en fiche. Mais de l'autre côté, le vécu est 

pas du tout le même. » 

Le médecin examine plusieurs personnes chaque jour. Il voit et touche de nombreux 

corps. Il ne s’y arrête pas. Pour lui, c’est la routine, c’est un non-évènement. Ce n’est 

pas lui qui est nu. Tandis que le patient se déshabille très ponctuellement, devant un 

seul médecin, et c’est un évènement en soi. Les médecins essaient de ne pas oublier 

que c’est un moment particulier pour le patient. Le corps du patient est unique et 

précieux. Le médecin doit le respecter. Un des médecins utilise même le vocabulaire 

du « sacré » pour en parler. 

MG03 « Alors, je ne sais pas, je n'ai pas validé ça par nulle part, je n'en sais 

rien. C'est un truc que je me suis inventé peut-être moi-même, mais qui 

sacralise un petit peu le … cette zone du corps, et même, je dirais, toute zone 

du corps. La nudité. » 

Dans sa routine de consultation, le médecin enchaîne les mots et les gestes de 

l’examen clinique. Pour lui c’est fluide et il est à l’aise. La perception peut-être tout 

autre pour le patient. Les médecins voudraient lui laisser la possibilité de consentir à 

l’examen clinique, ou de refuser tout ou partie de l’examen.  

MG05 « Et que c'est pas parce que nous, à l'inverse, on est extrêmement à 

l'aise et qu'on ne regarde pas, qu'ils ont pas le droit de nous arrêter. Et de dire 

“Ben là, je ne me sens plus à l'aise avec la situation, au point que je préfère 

qu'on arrête.” » 
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C’est pour cela qu’ils demandent le consentement du patient à chaque étape, au risque 

d’une certaine répétition. 

MG07 « Je demande tout le temps, à chaque fois, je me dis, mais, elle va en 

avoir trop marre... Parce qu'à chaque fois, je leur dis, “Vous permettez ?” » 

Le médecin exprime qu’il a conscience d’entrer dans l’intimité de l’enfant. Il essaie de 

le faire avec délicatesse. Il crée un lieu d’intimité partagée le temps de l’examen. 

MG06 « Il y a une manière de le faire. […] On essaie d'être prudents, 

précautionneux, et on ne fait pas du rentre-dedans. » 

Le médecin s’adapte aux besoins du patient, selon sa pudeur. 

MG03 « Et je lui dis “Ben ça c'est de la pudeur. Après, tout le monde n'a pas la 

pudeur au même endroit, donc dis-moi toi où tu en es.” » 

L’examen en lui-même participe à tisser le lien avec le patient. Cette intimité partagée 

consolide la confiance réciproque. 

MG06 « Le fait de ne pas examiner, c'est un manque à gagner. Parce qu'on 

s'approche de la personne. » 

 

7.2. Cadre 

Le cadre de la consultation permet cet accès à l’intimité en garantissant le respect et 

la sécurité de l’enfant. 

MG06 « Quand ils commencent à avoir un peu de pudeur, je dis “Excuse-moi, 

je vais regarder si tout va bien.” Donc, j'essaie aussi d'exprimer un respect. » 
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Le médecin précise le cadre : à savoir, que l’enfant peut se déshabiller devant cet 

adulte parce qu’il est médecin, et qu’il est là pour soigner le corps de l’enfant. Donc il 

a besoin d’examiner son corps. En dehors de ce cadre-là, il n’aurait pas le droit de 

demander à l’enfant de se déshabiller.  

MG03 « Là, je vais devoir rentrer dans le ta bulle d'intimité, mais parce que je 

suis là pour soigner ta bulle d'intimité. Si je ne suis pas là pour soigner ta bulle 

d'intimité, je n'ai rien à faire dedans. » 

La fonction du médecin prime sur sa personne. 

MG03 « Après, moi, tu sais que je suis médecin. Je suis ni homme ni femme, je 

suis juste médecin. » 

 

La sécurité est aussi assurée par le fait que les parents soient présents et d’accord 

pour l’examen. Leur consentement vient s’ajouter à celui de l’enfant, et probablement 

encourager l’enfant à donner son accord. 

MG07 « Moi j'ai le droit de regarder parce que je suis avec maman et puis je 

suis un docteur, donc j'ai le droit, c’est pour te soigner. » 

MG08 « Je pense que passé trois ans, il est capable à peu près de comprendre 

quelle est la demande. Donc j’lui dis avec ses mots. J’lui dis “Si t’es d’accord, je 

vais regarder dans le slip. Si je te demande ça, c’est parce que je suis docteur 

et parce que maman ou papa est là.” » 

Cette explication rentre dans la routine du médecin pour l’examen clinique. Ça devient 

naturel. 

MG07 « Ça se fait assez facilement […] sans réfléchir […] instinctivement. » 
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Ce cadre est nécessaire, et il marque l’importance de ce moment de l’examen clinique. 

Ce n’est pas anodin. Le médecin explicite à nouveau le cadre quand les conditions de 

l’examen changent, par exemple lorsqu’un stagiaire est présent. 

MG07 « Pour expliquer, parce que c’est important. » 

MG03 « Alors je pense que je l’avais plus [le discours sur la nudité] quand euh 

… je l'ai plus quand je suis avec un stagiaire. Parce que l'enfant se déshabille 

devant une tierce personne. » 

 

7.3. Consentement 

Le consentement de l’enfant est un préalable nécessaire à l’examen. La demande de 

consentement pour l’examen clinique est devenue systématique chez tous les 

médecins interrogés, dans le déroulé de leur consultation. 

MG07 « Moi, je demande tout le temps, à chaque fois “Si tu veux bien”. » 

Les parents sont inclus dans la demande de consentement. 

MG03 « Par exemple, quand j'examine... D'abord, je lui d’abord demande 

toujours, y compris aux parents, s'ils sont d'accord pour que j'examine leur 

enfant, et notamment les parties génitales. » 

En posant la question du consentement, le médecin demande à l’enfant son accord, 

sa permission pour le toucher ou le déshabiller. Il s’expose à un refus. Les médecins 

interrogés craignent de créer une question que l’enfant ne se posait pas et de générer 

un refus qui n’aurait pas eu lieu, si la demande n’avait pas été formulée. Par cette 

demande de consentement, le médecin amène donc l’enfant à se questionner. En y 

réfléchissant, ils considèrent que cela participe à la PPVSFE.  



  123 

MG05 « Finalement, je me rends compte que, presque, des fois, le fait de poser 

la question, je me demande si, du coup, il se met... Enfin, c'est bizarre à dire, 

mais qu'on n'a pas un refus de l'enfant, alors qu'avant, il ne se posait pas 

forcément de questions. Le fait de créer une question autour du sujet, euh … 

finalement, ça m'est déjà arrivé d'avoir un non, et du coup, irrévocable. […] 

quand on fait les choses naturellement, sans poser de questions, c'est vrai 

qu'eux ne s'en posent pas forcément non plus, et donc, on enchaîne fluidement. 

Et des fois, le fait de s'arrêter, de prendre le temps d'expliquer, de poser la 

question, du coup, je pense qu'eux aussi, ça les fait cogiter. Ils se disent, ben, 

en fait, est-ce que j'ai vraiment envie ? Ou … ? Et donc, ça bloque le truc. 

Donc... Ou des fois, le fait qu'ils comprennent pas, ils disent, ben, c'est bizarre. 

Est-ce que c'est vraiment normal ? » 

L’enfant n’est pas le seul que cette demande de consentement questionne. Cette 

interaction peut aussi amener les parents à réfléchir. Si le médecin, pour qui l’accès 

au corps de l’enfant est quasi-tacite, demande une autorisation, ça souligne 

l’importance du respect dû à l’enfant. 

MG02 « Ben c'est-à-dire, rien que de poser la question. Quand je pose la 

question à l'enfant, de lui dire … j’vais lui dire “Je vais t'examiner.“ ou “Est-ce 

que tu es d'accord pour que je t'examine ? ” quand il est plus grand. Et de poser 

la question aux parents, « Est-ce que vous êtes d'accord pour que j'examine 

votre enfant au niveau de ses parties génitales ? » Ben c’est c’est … Rien que 

de poser la question, ça questionne tout compte fait.  Donc ça permet d'avoir 

une réponse, mais ça questionne plus largement, dans le sens de la réflexion. » 

Les médecins utilisent le champ lexical suivant pour la demande de consentement : 

« autorisation », « permission », « accord » et « interdit », « opposition », « refus ». 
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C’est le même vocabulaire qui est utilisé pour transmettre la notion de consentement 

dans les relations sexuelles. 

 

La forme de la demande s’adapte à l’âge et à la compréhension de l’enfant. Du 

nourrisson qu’on déshabille en lui expliquant, à l’adolescent avec qui on cherche les 

conditions qui rendent l’examen clinique possible.  

MG03 « Il a deux ans, donc euh … il baragouine, je lui parle, je lui explique ce 

que je vais faire. » 

MG07 « Les ados c’est hyper dur à examiner. »  

En grandissant, les enfants deviennent plus pudiques. Ils ont une conscience plus 

aigüe de leur nudité, et de ce que le déshabillage devant autrui peut avoir d’intrusif. 

 

L’enfant peut donner son consentement s’il est en confiance. Pour cela, le médecin 

crée un lien avec l’enfant dès le départ. Une relation se forme entre le médecin et 

l’enfant. La présence des parents est nécessaire. Parfois le médecin va limiter son 

examen clinique, pour gagner la confiance de l’enfant. 

MG08 « examiner sur les genoux du parent, sans le déshabiller intégralement. 

[…] Il y a une relation de confiance qui se met comme ça. » 

Un autre élément qui met l’enfant en confiance est de réaliser l’examen clinique de 

façon routinière, c’est-à-dire de répéter toujours les mêmes gestes dans le même 

ordre. L’enfant connaît le déroulé et sait ce qui l’attend. Le fait que l’examen clinique 

suive une routine permet à l’enfant de savoir à quoi il consent. 
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MG01 « En fait, si t'investis dans le gamin, dans une confiance et que le gamin 

est content et puis après quand il te dit “Ah ben t'as oublié de r’garder dans la 

bouche” (petite voix) (rires). Enfin voilà. Et après “le thermomètre !” “Oui, si tu 

veux le thermomètre.” » 

Les médecins tentent d’obtenir l’adhésion de l’enfant. Le jeu et l’humour sont des outils 

que les médecins utilisent pour faire alliance avec l’enfant. 

MG01 « Avec l’enfant faut jouer. S’il est content de te voir, t’as tout gagné. […] 

Et si tu fais une blague, ça marche très bien. » 

 

Les médecins s’efforcent de respecter le refus, le non-consentement de l’enfant. 

MG05 « Pour tout ce qui va être examen des organes génitaux, ou des fesses 

par exemple, j'ai tendance à le demander systématiquement s'il est d'accord 

pour qu'on le fasse, et s'il est pas d'accord, à pas le faire. » 

C’est un message fort envoyé à l’enfant, que de respecter son refus. Car le médecin 

est un adulte face à un enfant, et un professionnel qui agit dans son propre domaine.  

MG01 « T'as une pseudo autorité quand même. » 

Que dans ces conditions, la parole de l’enfant soit entendue, cela lui donne une 

véritable valeur. L’autorité du médecin ne lui donne pas tous les pouvoirs. 

Pour un des médecins, une vaccination recommandée n’est possible qu’avec l’accord 

de l’enfant. Il fait le choix de donner de la valeur à la parole de l’enfant et de la respecter 

pour participer à la PPVSFE. Il précise que dans l’ensemble des cas, donner des 

explications à l’enfant permet d’obtenir son accord. 
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MG08 « [Pour l’injection du Gardasil] je demande l'accord de l'enfant, parce que 

je lui dis clairement, ça rejoint la notion de consentement, que si les parents 

sont pour, mais que l'enfant est contre, je ne vaccine pas. Parce que le Gardasil 

n'est pas un vaccin obligatoire. Il est recommandé, et moi, je trouve qu'il est 

important de le proposer, de l'expliquer, et si possible de le faire. Mais je ne 

l'impose pas aux enfants. Jusqu'à maintenant, je pense que, depuis que je suis 

installé, je n'ai essuyé aucun refus. » 

Parfois les médecins présument même du refus à venir de l’enfant, et renoncent d’eux-

mêmes à l’examen clinique non motivé par un point d’appel précis. 

MG06 « Alors c'est vrai que les enfants qui commencent à avoir la puberté, 

simplement, parfois, j'évite de les examiner si ce n'est pas nécessaire » 

 

7.4. L’enfant a-t-il vraiment le choix ? 

Les médecins souhaitent donner le choix à leurs patients. Ils expliquent et justifie la 

demande d’examen, pour que le choix soit éclairé.  

MG05 « leur rappeler qu’ils ont le choix » 

Cependant, les médecins nuancent souvent ce choix, car ils ont le devoir d’examiner 

leurs patients. Après explications, il est rare que les patients refusent. On peut se 

demander s’ils se sentent la possibilité de refuser. 

MG02 « Donc si tu ne veux pas que j'examine, tu as le droit de me dire que non.  

Mais sache quand même que des fois, moi, médecin, j'aurais besoin quand 

même de t’examiner, parce que des fois, on est bien obligé, forcément.  Mais 

en tout cas, on a rarement des refus. » 
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Ce choix donné par le médecin peut être relatif. En cas d’urgence potentielle, par 

exemple pour une douleur testiculaire, le médecin sait qu’il va devoir examiner l’enfant, 

avec ou sans son accord. C’est son devoir de soignant. Il essaie d’obtenir l’adhésion 

de l’enfant. Le médecin valide la notion d’intimité, le ressenti de pudeur de l’enfant. Il 

explique l’intérêt de l’examen. 

MG03 « Je demande la permission aux enfants. Oui. Alors euh, après c'est un 

peu compliqué. Il vient parce qu'il a mal aux testicules. “Oui, mais je ne veux 

pas te montrer.” Là je lui dis “Là écoute, je comprends que t'aies pas envie, mais 

il faut qu'on regarde. Si tu as mal, je ne peux pas faire autrement que de 

regarder, en sachant que moi je suis un médecin.  […] Là, tu es dans un cabinet 

médical, c'est un lieu dans lequel on peut être examiné, et tu me dis que tu as 

mal là, il faut que je puisse regarder. Mais ça, c'est complètement ton intimité.” » 

Le champ lexical utilisé est celui du devoir : « obligation », « responsabilité », 

« nécessité », « il faut », « je dois ». 

Les médecins sont tiraillés entre leur devoir d’examiner le patient, pour ne pas passer 

à côté d’une pathologie (ectopie testiculaire ou autre), et le devoir de respecter le non-

consentement. D’où leurs efforts pour expliquer l’intérêt de l’examen et faire adhérer 

l’enfant. 

MG02 « Il me semble être de mon devoir de médecin quand même d'examiner, 

en prenant un moment. » 

La même tension habite les parents lorsqu’ils doivent déshabiller leur enfant pour les 

soins. Si l’enfant refuse, crie et se débat : faut-il le déshabiller de force ? Dans ce cas, 

comment lui apprendre les notions de respect, d’intimité et de consentement ? Le 
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contact intime avec l’enfant doit être respectueux, pour les soins que donnent les 

parents ou le médecin. 

 

7.5. Adapter les conditions de l’examen clinique 

L’examen clinique étant fortement suggéré à l’enfant, le médecin propose d’adapter 

les conditions de l’examen à la pudeur de chacun. La limite de l’examen est la gêne 

de l’enfant. C’est déterminant pour son consentement ou non. 

Le médecin peut proposer un espace d’intimité, en plaçant un paravent. Cela permet 

au patient de se déshabiller seul, et de ne pas être examiné devant les parents ou la 

fratrie si c’est problématique. 

MG06 « Je propose de mettre éventuellement un paravent. » 

Le médecin peut proposer un déshabillage partiel, ou en plusieurs étapes, ou 

alternativement le haut puis le bas. 

MG02 « Par exemple, les enfants, je les déshabille, mais je les déshabille jamais 

tout en même temps. »   

Le médecin cherche avec l’enfant les conditions qui rendent l’examen clinique 

acceptable pour lui. Il explique ce qu’il a besoin de voir ou d’ausculter. 

MG03 « Je pense notamment aux jeunes filles à partir de 12 ans quand je 

regarde le dos. Euh 11, 10 ans, quand je commence à regarder le dos. “Là, je 

vais regarder ton dos, donc je vais avoir besoin qu'on enlève le t-shirt. Est-ce 

que tu es à l'aise avec ça ? Est-ce que tu préfères me tourner le dos, enlever 

toi-même ton t-shirt, on le pose sur le côté, je regarde ton dos et après tu remets 

ton t-shirt avant de venir t'installer pour que j'écoute le cœur.” » 
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Parfois, le médecin détourne un peu la demande de consentement. Pour obtenir 

l’adhésion de l’enfant, le médecin peut demander une permission, qui ne laisse pas le 

choix de l’examen clinique, mais le choix de ses conditions. C’est une façon pour le 

médecin de ne pas s’exposer au refus de l’enfant afin d’accomplir son rôle de médecin. 

Les médecins insistent sur le fait qu’examiner les enfants est leur devoir, et qu’il y a un 

risque de perte de chance à ne pas le faire. 

MG03 « Je ne vais pas lui demander s'il peut, s'il veut bien que je le… Je vais 

pas lui demander “Est-ce que je peux te déshabiller ?” parce qu'en fait, ce n'est 

pas un vrai choix. Je vais lui dire “Là, je vais te déshabiller”u là , ou on va… 

J'utilise pas le mot déshabiller. “Là, on va enlever le t-shirt. Est-ce que tu le fais 

ou est-ce que je le fais ? Ah, tu n'as pas envie d'enlever le t-shirt. Bon, tu n'as 

pas envie d'enlever le t-shirt. Est-ce qu'on peut le soulever pour regarder quand 

même, parce que c'est important pour moi ? ” Mais voilà, je vais plus le mettre 

dans ce … dans cette interaction-là. » 

 Il arrive que le médecin, devant le refus de l’enfant, choisisse de différer l’examen. 

MG01 « Si après, s’ils me disent non non non et qu’le parent… J’serais jamais 

dans la violence en disant allez hop, tu te mets tout nu (fait le geste de tirer en 

forçant pour baisser un pantalon), enfin non. J’dis voilà, si le motif est pas grave, 

j’dis ben écoute laisse tomber, c’est pas grave, tu reviendras, et puis on fera ça 

plus tard. J’mets pas un enfant, j’force pas un gamin à se mettre tout nu. » 

Lorsqu’il n’est pas possible de différer l’examen, expliquer pourquoi à l’enfant permet 

d’obtenir son accord. 

MG01 « Sauf ben j’sais pas, une douleur testiculaire brutale, tu fais bon bah là 

c’est quand même important, si tu t'expliques bien, j'ai jamais eu de refus. » 
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7.6. Pas d’examen clinique réalisé seul 

Les médecins généralistes ne réalisent jamais d’examen clinique seul avec un mineur. 

La tierce personne, parent ou stagiaire, est vue comme garant de la sécurité de l’enfant 

et du médecin. Il est témoin du déroulé de l’examen. Car le médecin redoute une 

possible plainte. 

MG07 « Je suis jamais toute seule parce que j'ai souvent des externes, j’avoue, 

comme ça j'ai pas de problème de... je me retrouve solo avec un mineur. » 

MG01 « De toute façon, c’est toujours avec les parents, c’est hors de question 

que j’examine un mineur seul. […] J’ai trop peur du … enfin même du procès. 

[…] Je me protège et je pense que moi, j'ai... Les médecins, il faut qu'on se 

protège à mort, parce que c'est parole contre parole. » 
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DISCUSSION 

1. Rappel des résultats 

Les médecins interrogés se sentent concernés par la protection des enfants contre 

toute forme de maltraitance. Dans le cas particulier des violences sexuelles faites aux 

enfants, les médecins reconnaissent avoir un rôle à jouer en prévention primaire. Mais 

cette mission du médecin n’est pas clairement définie, ni par des recommandations, 

ni par leurs formations. Mettre en place des actions de prévention des VSFE passe 

par un apprentissage de terrain et une maturation progressive de la pratique en 

consultation. 

Cette prévention primaire réalisée par les médecins s’inscrit dans une dynamique de 

prévention collective qui engage toute la société : des parents aux dirigeants 

politiques, en passant par l’école. 

Pour les médecins interrogés, la prévention primaire des VSFE est fortement liée aux 

préventions secondaire et tertiaire. Un médecin sensibilisé à la question des VSFE 

serait plus vigilant pour faire de la prévention, mais aussi pour le dépistage de ces 

violences. La violence est perçue comme un continuum avec une transmission à 

travers les générations et un lien entre les différentes formes de maltraitance infantile. 

Pour prévenir de futures violences, le médecin généraliste perçoit qu’il doit soigner tout 

le système familial. D’où la pertinence de sa place de médecin de famille. 

Cependant, les médecins interrogés se disent démunis en cas de suspicion de VSFE. 

Ils éprouvent un sentiment de solitude. Il leur est difficile de prendre une décision, dont 

ils redoutent les conséquences, dans une situation d’incertitude, de doute. Ils 

souhaiteraient être mieux accompagnés dans ces situations. 
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La consultation est le lieu de rencontre entre le médecin et le jeune patient 

accompagné de ses parents. Les médecins participants rapportent la difficulté 

d’aborder avec les enfants les sujets intimes et personnels que sont la sexualité et les 

violences. Ils ressentent une brutalité, une intrusion à imposer ces sujets au patient. 

La prévention primaire des VSFE semble marquer une rupture dans le déroulé de la 

consultation. Tous les médecins interrogés pour cette étude expriment le besoin d’une 

porte d’entrée permettant d’aborder ces sujets intimes. 

Le médecin généraliste assure un suivi sur le long terme, ce qui lui permet de tisser 

un lien de confiance avec l’enfant et ses parents. Ce lien et le cadre de la consultation 

– respect, confidentialité, non jugement – permettent d’échanger sur ces sujets à la 

fois intimes et tabous : la pudeur, la puberté, la sexualité, la violence, et cætera.  

Les médecins interrogés affirment que la communication est un élément essentiel dans 

la PPVSFE. Le dialogue vise à faire émerger des réflexions chez les parents et chez 

l’enfant. Les médecins essaient de permettre à l’enfant d’avoir conscience de son 

corps, de son rapport affectif et physique aux autres. Ils souhaitent transmettre des 

notions telles que le respect, la pudeur et le consentement, qui seraient des règles 

essentielles pour la vie en communauté. Ils engagent aussi une réflexion avec les 

parents sur leur relation à l’enfant, sur l’autorité, sur leur propre parcours de vie. Ils 

endossent alors un rôle éducatif auprès des familles. 

Les médecins participants cherchent quel discours adopter pour transmettre ces 

différentes notions. Ils s’adaptent à l’âge de l’enfant, essaient d’utiliser les mots justes. 

Ils traquent le bon moment, le point d’accroche, et suivent leur intuition pour s’en saisir. 

Ils sont tiraillés entre la nécessité d’aborder tôt ces sujets de prévention et la crainte 

de ne pas être compris de l’enfant voire de le heurter. 
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L’examen clinique serait un temps clé de la prévention primaire des VSFE. Le contact 

physique entre le médecin et le patient lors de l’examen permet de valider les ressentis 

de pudeur de l’enfant, de montrer un rapport au corps de l’autre qui soit respectueux, 

d’éprouver la notion de consentement. En lien avec les évolutions de la société, la 

pratique des médecins a beaucoup évolué ces dernières décennies, avec l’émergence 

d’une demande de consentement à l’examen clinique devenue systématique 

aujourd’hui. 

Les médecins interrogés ressentent une tension entre leur devoir d’examiner l’enfant 

pour s’assurer de sa bonne santé, et leur volonté de respecter le refus de l’enfant d’être 

touché ou déshabillé. Par une bonne communication et des adaptations possibles des 

conditions ou du temps de l’examen clinique, les médecins parviennent à examiner 

leurs patients dans le respect. Cela demande un effort d’adaptation aux médecins, qui 

semble à leurs yeux participer à la prévention primaire des VSFE. 

Les médecins participants évoquent leurs limites pour mettre en place cette PPVSFE. 

Leurs freins seraient le manque de temps, mais aussi le manque d’énergie, ou la trop 

grosse quantité de sujets à penser et aborder au cours d’une consultation. La gêne 

des enfants et particulièrement des adolescents en présence de leurs parents, est 

aussi limitante. En amont des consultations, les médecins souhaiteraient être mieux 

formés et bénéficier de directives claires sur les moyens de prévention utiles. 

Pour améliorer cette prévention, les médecins participants font de nombreuses 

propositions. Cela passe notamment par l’amélioration de l’accompagnement des 

jeunes parents, et une éducation à la vie sexuelle et affective. 
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2. Forces et limites de l’étude 

2.1. Chercheuse novice 

Cette étude est le premier travail de recherche qualitative menée par la chercheuse. 

Elle s’est formée à la recherche qualitative à l’aide du livre Initiation à la recherche 

qualitative en santé et s’est appuyée sur l’expérience de sa directrice de thèse tout au 

long de l’étude. La chercheuse s’est formée et informée sur les violences sexuelles 

faites aux enfants et sur l’éducation à la santé sexuelle par de nombreuses lectures et 

écoutes de podcasts. Elle a bénéficié notamment d’une expérience d’une année de 

stage au sein de service de Protection Maternelle et Infantile (PMI). Elle y a découvert 

l’art d’accompagner les familles, au côté de puéricultrices, pédiatres et gynécologues. 

Elle a suivi 2 journées de formations sur les violences intra-familiales, avec des 

interventions plus spécifiques sur les VSFE. Elle a participé à plusieurs sessions 

d’intervention dans des collèges au titre de l’éducation à la vie affective, relationnelle, 

et à la sexualité (EVARS). 

 

2.2. Les représentations de l’investigatrice 

Le choix de ce sujet de thèse découle de ces expériences de stages. L’investigatrice 

a couché sur le papier une auto-analyse de son regard sur le thème des VSFE, sujet 

qui peut mener au militantisme. Au départ, ce sujet de thèse répondait à sa volonté 

d’agir face à une situation qui lui semblait intolérable, à savoir des VSFE en grand 

nombre. En amorçant ce travail, la chercheuse tentait de résoudre la tension interne 

liée au fait d’avoir conscience de ces violences et son sentiment d’impuissance. 
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Après avoir posé la question de recherche, l’investigatrice a objectivé son propre 

cheminement de pensée, en écrivant dans son journal de bord les résultats attendus. 

Cette démarche d’introspection permettait de garder en tête au cours du travail ce qui 

correspond aux représentations propres de l’investigatrice afin d’en limiter l’impact. Le 

guide d’entretien a été rédigé de façon à amener les médecins à suivre leurs propres 

raisonnements (cf. Annexe 1) 

 

2.3. Manque d’expérience 

Le manque d’expérience de l’investigatrice pour mener les entretiens constitue 

également un biais. Le risque pour la chercheuse était d’être trop directive dans les 

entretiens, ce qui était limité par le fait de s’appuyer sur le guide d’entretien. 

L’investigatrice s’est efforcée de parler peu pendant les entretiens, et d’être en mesure 

de se laisser surprendre par le cheminement de pensée des participants et leurs 

représentations. A l’aide du journal de bord et des enregistrements audio des 

entretiens, l’investigatrice a relu le déroulé des entretiens, analysé les relances 

pertinentes, ou les silences qu’il aurait fallu prolonger. Elle a ainsi amélioré au fur et à 

mesure sa capacité à mener les entretiens, ce qui lui a permis d’utiliser le guide 

d’entretien plus finement, en valorisant le fil de pensée des participants. 

 

2.4. Biais de sélection 

Le recrutement étant mené sur la base du volontariat, et par connaissances directes 

ou interposées, il existe un biais de sélection. En effet, seules les personnes faisant 

partie du cercle de connaissances de l’investigatrice, ou les personnes qui lui auront 

été recommandées par quelqu’un de sa connaissance, ont été invitées à participer. 
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Pour limiter ce biais, le sujet de la recherche n’était pas explicité lors du recrutement. 

Il était simplement fait mention d’un « sujet en rapport avec la pédiatrie ». Le sujet était 

présenté au début de chaque entretien. Il a été recommandé aux participants de ne 

pas communiquer entre eux sur la recherche avant la fin de leurs entretiens respectifs. 

L’investigatrice a naturellement recruté des personnes de sa connaissance qui lui 

semblaient susceptibles d’avoir envie d’échanger sur ce sujet des VSFE, cela participe 

au biais de sélection.  

Le faible nombre de participants peut également constituer un biais de sélection. En 

effet, les témoignages variés montrent que le vécu peut être très différent d’un médecin 

à l’autre. Cet échantillon n’est donc pas représentatif de toute la population étudiée. 

Mais l’investigatrice a considéré la suffisance des données, au vu des nombreux 

concepts abordé dans les entretiens, permettant d’explorer différents aspects du sujet. 

Les expériences de huit médecins ont permis de recueillir assez de matière pour 

réaliser ce travail. Un nombre de six entretiens était nécessaire a minima pour la 

validité de cette méthode de recherche (47). 

Lors du recrutement, l’investigatrice a cherché différents profils de médecin : lieux 

d’exercice différents, parent ou non, homme ou femme, d’âges différents. Diversifier 

les profils par un échantillonnage raisonné a permis de limiter le biais de recrutement, 

et de se rapprocher d’un échantillon plus représentatif de la population. Cependant, 

aucun médecin exerçant dans une zone rurale n’a été interrogé. 

 

2.5. Biais de déclaration 

Le tabou qui entoure le sujet des VFSE, et le fait que le sujet touche parfois à la vie 

intime de la personne peut créer un biais de déclaration. Les participants pourraient 
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modérer leurs propos ou s’auto-censurer. Par le choix d’entretiens semi-dirigés, et 

l’assurance de l’anonymat des entretiens, l’investigatrice a cherché à créer un climat 

de confiance, afin de limiter ce biais de déclaration. Certains échanges ont eu lieu « en 

off » au décours des entretiens, et n’ont pas été exploités pour l’analyse, à la demande 

des participants. 

 

2.6. Biais de mémorisation 

Certains des témoignages ont ramenés les participants plusieurs années en arrière, 

vers des souvenirs partiels, ce qui peut constituer un biais de mémorisation.  

 

2.7. De (trop ?) nombreux résultats 

La matière collectée au cours des entretiens était volumineuse. La chercheuse a 

souhaité garder la majeure partie des concepts abordés par les participants, sans être 

exhaustive. Cela semblait pertinent pour un travail d’approche du sujet, qui ouvre vers 

des perspectives de recherche plus ciblées à plus grande échelle. 

 

2.8. Originalité du travail 

Un premier travail de thèse d’exercice en médecine générale avait montré que les 

médecins généralistes considèrent la PPVSFE comme faisant partie de leur rôle (45). 

D’autres travaux ont exploré l’acceptabilité pour les parents du discours de PPVSFE 

tenu par le médecin généraliste (49) et la vision des différents professionnels de 

l’enfance quant au rôle des médecins généralistes en PPVSFE (46). Ce travail de 
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recherche vient s’articuler avec les précédents pour comprendre le ressenti des 

médecins lorsqu’ils participent à cette prévention.  

Avant ce jour, un unique travail de thèse avait exploré le ressenti des médecins 

généralistes sur la question de la prévention des VSFE (50). Pour éviter d’orienter la 

chercheuse sur des résultats attendus déjà exposés, elle n’avait pas lu ce travail de 

recherche similaire au préalable. Ce travail n’avait pas été mené dans le Nord et le 

Pas-de-Calais, qui serait la région de France métropolitaine où l’on comptabilise le 

plus fort taux d’inceste (51). 

 

2.9. Validité de la méthode 

La méthode d’analyse phénoménologique interprétative a été choisie pour explorer le 

ressenti intime des médecins. Cela semblait particulièrement adapté au sujet traité. 

Une triangulation des données a été réalisée par un autre médecin généraliste pour 

renforcer la validité interne de l’étude. 

 

2.10. Constitution de la bibliographie 

Les explorations préalables de l’investigatrice sur le sujet ont été menées 

majoritairement en langue française. Ses représentations de la PPVSFE ont été 

façonnées par l’avancée des recherches en France et au Canada. Ce qui constitue un 

biais dans l’approche du sujet.  

La littérature sur le sujet des VSFE et de leur prévention étant foisonnante, il était exclu 

de pouvoir tout lire. La chercheuse s’est donc appuyée sur des documents complets, 
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issus d’organismes officiels, dont les sources étaient explicitées : la CIIVISE, le CNRS, 

la HAS, et cætera.  

Elle a également effectué une recherche sur les bases de données Google Scholar et 

PubMed à l’aide des mots-clés suivants en français « violence sexuelle chez l'enfant » 

; « prévention primaire » ; « médecine générale » ; « inceste » ; et en anglais «sexual 

violence against children » ; « sexual abuse » ; « primary prevention » ; « general 

practice » ; « incest ». 
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3. Comparaison avec la littérature 

3.1. Connaissances des médecins sur les VSFE et leurs 

conséquences 

Le rapport d’expertise du CNRS sur les violences sexuelles à caractère incestueux sur 

mineur.es (8) vient corroborer les connaissances des médecins participants sur les 

VSFE : les VSFE intrafamiliales sont sous-estimées, ces violences sont indicibles, la 

violence s’inscrit dans un continuum. On y retrouve aussi certains éléments liés à la 

prévention, pressentis par les médecins interrogés : la prévention nécessite des 

actions à l’échelle politique et la sensibilisation doit toucher tous les publics.  

De nombreux témoignages de victimes sont disponibles, et permettent d’appréhender 

le retentissement de la violence sur toute leur vie. L’interview de Maïlé Onfray (52) 

aborde notamment le trouble dissociatif de l’identité, qui lui a permis de survivre aux 

violences extrêmes et prolongées dans son enfance, mais qui entraîne des difficultés 

dans sa vie d’adulte. Le podcast « 20 000 lieux sous ma chair » (53) explore la prise 

en charge des victimes d’inceste, et questionne celle des auteurs de VSFE 

incestueuses. Certains récits autobiographiques sont centrés sur ce vécu de VSFE, 

montrant combien il impacte la vie de l’individu, comme par exemple le livre Un si long 

silence de Sarah Abitbol (54). Les victimes témoignent pour comprendre le mécanisme 

de ces violences et protéger les enfants. Par exemple, le roman graphique Les yeux 

fermés se termine par une présentation des numéros d’urgence pour les enfants en 

danger et les contacts d’associations d’aide aux victimes (55). 

Les conséquences des VSFE sur la vie et sur la santé ont été explorées par des 

enquêtes auprès des victimes. Dans l’enquête Ipsos de 2019 (16), celles-ci témoignent 

de la difficulté à exprimer les violences subies et des conséquences sur leur santé. 
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Les épisodes dépressifs et les troubles anxieux secondaires à des VSFE sont les 

symptômes les plus fréquemment retrouvés. Mais il y a un cortège de conséquences 

sur la santé imputées aux agressions vécues : troubles alimentaires, tentatives de 

suicide, troubles addictifs, troubles psychotraumatiques, arrêts de travail ou absences 

scolaires prolongés, infections sexuellement transmissibles, grossesses, invalidités, 

reconnaissances de handicap. 

Enfin, des études scientifiques se sont attachées à explorer les conséquences des 

VSFE sur la santé. Les données d’une étude montrent que l’exposition à des violences 

sexuelles dans l’enfance est corrélée à un risque plus élevé de problèmes de santé à 

l’âge adulte (56). La corrélation la plus forte montre une exposition aux addictions, à 

la dépression, et au risque de suicide, beaucoup plus élevée que dans la population 

non exposée aux VSFE. L’incidence des maladies cardiaques ischémiques et des 

cancers semble également plus élevée chez les personnes exposées. Une autre étude 

explore les conséquences à long terme du stress post traumatique (57). Au-delà des 

conséquences psychiques, elle retrouve un lien avec l’hypertension artérielle, la 

dyslipidémie et l’obésité. 

 

3.2. Les stratégies de prévention 

Le guide sur la prévention de la maltraitance des enfants (6), rédigé par l’OMS, indique 

qu’il faut intervenir à tous les niveaux du modèle social, pour une prévention efficace 

des violences subies par les enfants. 

La CIIVISE (1) conseille « d’organiser une grande campagne nationale de 

sensibilisation annuelle ». Cette préconisation rejoint l’idée émise par les médecins 

participants, selon laquelle tous les citoyens doivent être sensibilisés. D’après le 
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rapport d’expertise du CNRS sur les violences sexuelles à caractère incestueux sur 

mineur.e.s (8), des actions médiatiques de sensibilisation et d’information visant tous 

les lieux de sociabilisation des mineurs, de l’école aux universités, permettraient de 

déconstruire les représentations erronées sur les violences à caractère incestueux. 

Les participants ont suggéré la nécessité d’actions d’ordre politique pour protéger les 

enfants. Le gouvernement a mis en place une stratégie nationale de santé sexuelle, 

dont le calendrier court de 2017 à 2030 (58). L’évaluation à mi-parcours de cette 

stratégie par le Haut Conseil de la Santé Publique (59) aborde plusieurs points qui 

concernent directement les professionnels de santé.  

En premier lieu, la formation initiale des médecins en santé sexuelle est favorisée par 

la mise en place du Service Sanitaire des Étudiants en Santé en 2018 (60,61). Cet 

aspect de leur formation donne l’occasion aux étudiants de participer à des actions de 

prévention et de promotion de la santé, notamment en milieu scolaire. Cependant, les 

sujets de prévention sont variables, et tous les étudiants ne traitent pas la question de 

la santé sexuelle. Il n’existe pas d’indicateurs permettant une lisibilité des apports en 

santé sexuelle dans la formation initiale des médecins (59). L’université de Nantes 

propose une formation hybride, c’est-à-dire associant cours magistral et outils 

pédagogiques interactifs, destinée aux étudiants de 3ème cycle pour « former 

spécifiquement les futurs médecins généralistes au repérage, au traitement et au 

signalement des situations de violences faites aux enfants » et pour les 

sensibiliser  (62–64). 

Ensuite, le Développement Professionnel Continu, obligatoire, offre des possibilités de 

formations en lien avec « la prévention et le dépistage de violences » et « la santé 

sexuelle » (59). Des Diplômes Universitaires existent, tels que le DU « Protection de 

l’enfance » à l’Université Paris Cité, ou le DIU « Maltraitances chez l’enfant » à 
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l’Université de Rouen. Ces formations demandent cependant un engagement 

conséquent de la part des médecins. Il existe des formations en ligne proposée par 

des associations (65) ou par les organismes concernés. Citons en exemple 

FormaSantéSexuelle, (66) créée par la Société Française de Lutte contre le Sida, le 

Collège de Médecine Générale et la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française, avec le soutien de la Direction Générale de la Santé. 

Enfin, le rapport d’évaluation pointe l’évolution de la « première consultation de 

contraception et prévention sexuelle » dite CCP (59). Cette consultation, qui n’est pas 

obligatoire, était initialement recommandée pour les jeunes femmes de 15 à 18 ans. 

Elle a été étendue jusqu’à 25 ans inclus pour les jeunes femmes depuis le 1er janvier 

2022 et pour les jeunes hommes depuis le 1er avril 2022 (67). Cet abord de la santé 

sexuelle et de la contraception orienté en premier lieu vers les jeunes femmes se 

retrouve dans les propos collectés pour cette étude. Les médecins interrogés semblent 

plus enclins à faire de la prévention auprès des filles. La contraception repose 

principalement sur elles et les filles sont considérées comme de potentielles victimes 

à protéger dans les représentations des médecins participants. Pourtant, dans les 

témoignages de victimes de VSFE recueillis par la CIIVISE, 17% émanaient 

d’hommes (1). 

 

L’évaluation d’un programme de prévention des maltraitances infantiles au 

Québec (68) montre que les actions de prévention que peuvent mettre en place les 

médecins sont des actions de renforcement du potentiel individuel de l’enfant 

(connaissance de son corps, prise de conscience de son intimité, capacité à 

reconnaître les situations anormales), en tant que potentielle victime. Il n’est pas 

prouvé que ces actions diminuent le nombre des violences sexuelles. L’écueil de ces 
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actions de prévention est de faire porter la responsabilité de leur défense aux 

potentielles victimes elles-mêmes. Ces actions devraient s’inscrire dans un ensemble 

plus large de stratégies préventives visant les parents, la communauté, et surtout les 

potentiels agresseurs eux-mêmes. 

Dans le chapitre 23 du livre Enjeux et moyens de la prévention des violences 

sexuelles (43), il apparait qu’une stratégie de prévention efficace doit être complète, 

c’est-à-dire : 

• Intervention sur les facteurs de risque individuels, communautaires et sociétaux 

• Utilisation de méthodes pédagogiques plurielles et interactives 

• Réalisation par des professionnels formés 

Les programmes existants étudiés dans le monde ne rassemblent pas ces différentes 

caractéristiques. « Les stratégies de prévention des violences sexuelles manquent 

souvent d’un cadre théorique solide (43). » 

 

3.3. L’éducation à la sexualité 

En 2011, le Conseil de l’Europe signe une convention intitulée « La protection de 

l’enfant contre l’exploitation et les abus sexuels » (69). Cette convention stipule que 

les états doivent prendre les mesures nécessaires pour dispenser aux enfants une 

information adaptée sur les violences sexuelles et les moyens de s’en protéger, tout 

au long de leur scolarité. Elle précise que cette information doit être intégrée à une 

éducation plus générale sur la santé sexuelle. Pour l’UNESCO, la prévention des 

violences sexuelles n’est qu’un aspect de l’éducation à la sexualité, qui englobe de 

façon plus large un apprentissage des comportements respectueux (70). 
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En France, ce projet de prévention se nomme EVARS : Education à la Vie Affective, 

Relationnelle et Sexuelle (29). Bien qu’obligatoire depuis 2001, une école sur quatre 

n’a mis en place aucune action d’éducation à la sexualité à ce jour (58,71). L’éducation 

dispensée demeure parcellaire et inégale car dépendante des bonnes volontés 

individuelles (72). 

Les contenus pédagogiques doivent être adaptés à l’âge de l’enfant (1,69), ce qui 

rejoint une des préoccupations formulées par les médecins participants à cette étude. 

Les programmes pour l’EVARS (73) pourraient aider les médecins à répondre à cette 

question de l’âge. L’IREPS Centre-Val de Loire propose un catalogue d’outil à 

destination des professionnels du sanitaire et du social (74). Cela ne semble pas être 

la réponse attendue par les médecins, soit parce que ces supports ne leur parviennent 

pas, soit parce qu’ils ne sont pas spécifiquement adaptés à leur pratique. 

Un des médecins participants évoque la différence entre l’EVARS en milieu scolaire, 

qui s’adresse à tout un groupe, et l’échange en consultation qui permet un 

accompagnement individualisé. En effet, ces deux volets de la prévention semblent 

complémentaires. Les directives sur l’EVARS précisent bien que les intervenants 

doivent « maintenir les échanges dans la sphère publique » (75), ce qui signifie que 

les sujets sont théorisés dans leurs généralités, mais que ce n’est pas le lieu de 

l’exposition d’un problème personnel intime. Par son expérience en accompagnant 

une intervenante au collège, l’investigatrice a pu constater que certains élèves 

venaient en fin de séance s’ouvrir de problématiques personnelles, notamment de 

situations de violences sexuelles. L’intervenant doit donc être formé pour répondre à 

ces demandes d’aide, et évaluer le danger immédiat.  

Selon une enquête de l’UNAF, l’Union Nationale des Associations Familiales, sur la 

perception par les parents du suivi de leur enfant (76), les parents souhaitent qu’une 
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éducation à la sexualité soit faite pour leur enfant à partir de 11 ans. Cela fait écho à 

l’âge pressenti par les médecins interrogés pendant cette recherche pour aborder 

explicitement le sujet de la sexualité. Parmi l’échantillon de l’UNAF, 23% des enfants 

ont reçu une information à ce sujet par un professionnel de santé extérieur à 

l’établissement scolaire. Dans une étude réalisée auprès d’une classe de troisième, 

les adolescents eux-mêmes confirment le besoin d’informations sur la sexualité vers 

11 ans (77). Ils estiment que l’éducation sexuelle doit être associée à l’éducation 

affective. Ils demandent des contenus sur la communication et les sentiments. 

Les médecins interrogés s’inquiètent de l’exposition aux contenus pornographiques, y 

compris à des âges très précoces. Cette préoccupation est partagée par la Fédération 

Française des CRIAVS, Centres Ressources pour les Intervenants auprès des Auteurs 

de Violences Sexuelles, devant l’émergence des nouvelles technologies (78). Selon 

un rapport de 2023 commandé par l’Académie Nationale de Médecine (79), la 

consommation de contenus pornographiques est très répandue parmi les garçons et 

modifie leurs représentations des comportements sexuels. L’industrie pornographique 

véhicule une image d’une sexualité performante et permissive, mettant en scène des 

rapports de domination. Ce rapport recommande de responsabiliser tous les acteurs 

de l’industrie des nouvelles technologies et de faire évoluer la législation. 

Le rapport d’André Flajolet en 2008 sur la prévention en France (80) estime que la 

mission d’éducation à la sexualité n’est considérée que partiellement et que « le lien 

n’est pas toujours fait, aux âges pertinents, pour montrer ce qu’implique la sexualité 

dans le cheminement de la vie. La notion n’en n’est pas donnée en primaire. Elle ne 

semble pas non plus être prolongée, au lycée ou à l’université, par l’évocation de la 

parentalité, pour les garçons comme pour les filles. » 
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Toujours selon le même le sondage de l’UNAF, les parents sont demandeurs de lieux 

d’écoute et de soutien à la parentalité (76). Pour les professionnels de santé, les 

recommandations vont en ce sens pour la période de la périnatalité, explicitées par 

une recommandation de la HAS de 2024 qui leur recommande de repérer et 

accompagner les couples vulnérables à l’arrivée de l’enfant (81). De plus les parents 

soulignent l’importance à leurs yeux du carnet de santé, surtout dans les premières 

années de vie de l’enfant (76). Selon une suggestion d’un médecin interrogé pour 

l’étude, une information sur les VSFE pourrait être faite dans le carnet de santé. 

 

Le rôle d’éducateur du médecin généraliste dans le domaine de la prévention et de la 

promotion de la santé sexuelle est certifié par la définition européenne de la médecine 

générale écrite en 2002 (82) et revue en 2023 (83). 

Les recommandations des instances de santé concernant le rôle des médecins dans 

l’éducation à la sexualité ciblent des publics particulièrement exposés et vulnérables : 

les personnes vivants en établissement ou service social ou médico-social ESSMS, 

dont les mineurs confiés par les services sociaux (84). La Haute Autorité de Santé 

publie en 2025 un premier volet de recommandations concernant l’accompagnement 

de la vie intime, affective et sexuelle dans ces établissements (85), précisant qu’il 

existe « un lien étroit entre les représentations personnelles, les représentations 

sociales et les pratiques d'accompagnement par les professionnels. » Notamment, les 

représentations des professionnels associent exclusivement la vie affective et sexuelle 

des personnes accompagnées aux risques et aux dangers. L’enjeu serait la culture 

d’une approche positive de cet aspect de la vie des personnes accueillies. Identifier, 

conscientiser ces représentations (individuelles et collectives) et promouvoir des 

discussions ouvertes autour de la vie affective et sexuelle permettrait une évolution 
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dans ce domaine. On peut supposer que ces remarques sur les représentations des 

professionnels en ESSMS peuvent être extrapolées aux médecins généralistes. 

Un des enjeux majeurs de ces recommandations est le travail autour de la notion de 

consentement (85), enjeu maintes fois rapporté par les médecins participants à l’étude. 

Ils questionnent la valeur du consentement donné par l’enfant ou l’adolescent. 

Comment savoir si un acte – l’examen clinique dans le cadre de la consultation, le 

geste sexuel dans le cadre d’une relation intime – est réellement consenti ? Le jeune 

homme ou la jeune femme pourrait acquiescer et s’exécuter pour bien d’autres raisons 

(devant l’autorité, pour faire plaisir, pour ne pas faire de vague, et cætera). Emilie Lay, 

dans la Revue l’Ecole des parents, questionne l’ambiguïté du consentement de 

l’adolescent et la banalisation des actes sexuels détachés des affects (86). 

Un rapport du Haut Conseil à l’Egalité entre les femmes et les hommes paru en 

2016 (72) analyse cette approche par les risques de l’éducation à la sexualité. 

Historiquement, l’éducation sexuelle est d’abord très liée à la morale. Puis, les années 

80 et 90 sont marquées par la peur du SIDA. Aujourd’hui, des pays comme la Suède, 

les Pays-Bas et le Canada, montrent qu’une approche positive et égalitaire dans 

l’information sur la sexualité est plus protectrice qu’une prévention basée sur le risque. 

Cette approche s’appuie beaucoup sur la parole des jeunes et des enfants. Les 

médecins interrogés pour la recherche mesurent l’importance de cette parole mais font 

face à des difficultés pour donner la parole à l’enfant en consultation. Certains d’entre 

eux expriment l’envie de parler aux jeunes d’épanouissement et pas seulement de 

craintes dans la vie sexuelle. 

Le rapport démontre qu’une prévention efficace nécessite l’engagement de toute la 

société et se penche sur certains lieux de socialisation des jeunes (72). Ce sont des 

lieux où leur sexualité est susceptible de s’exprimer, et où la violence sexuelle peut 
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survenir, donc des lieux où l’éducation est nécessaire : les lieux d’accueil des mineurs 

protégés par la justice, les missions locales, les colonies de vacances et les 

fédérations sportives. 

Comme subodoré par les médecins généralistes interrogés, certains enfants 

échappent à la prévention primaire des VSFE, notamment les enfants porteurs de 

handicap. Le rapport de la commission d’audition sur les auteurs de violences 

sexuelles identifie 4 publics qui ne sont pas touchés par la prévention (78) :  

• Les mineurs de moins de douze ans présentant des CSP, Comportements 

Sexuels Problématiques, qui sont stigmatisés plutôt qu’accompagnés. 

• Les mineurs non accompagnés, arrivés en France après un parcours migratoire 

• Les enfants déscolarisés 

• Le champ du handicap 

 

3.4. Une prévention qui doit se tourner vers les agresseurs 

Au cours de cette étude, le discours de PPVSFE des médecins participants semblait 

naturellement tourné vers les potentielles victimes. Certains médecins ont souligné 

l’effort nécessaire pour s’adresser également à de potentiels agresseurs, car ils sont 

réticents à projeter cette image sur leurs patients. Ils identifient d’une part une tension 

importante entre la volonté de tisser une relation de confiance, et la méfiance qui 

découlerait de cette pensée ; et d’autre part que dans les représentations collectives, 

l’auteur de VFSE est un être inhumain, présenté comme un monstre. Cette 

représentation ne semble pas compatible avec la représentation de ce qu’est un 

patient. 
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Cette posture des médecins nous amène à questionner la place de la parole des 

auteurs de VSFE dans la société. Elle ne semble entendue que dans le cadre judiciaire 

ou pénitentiaire, pour les personnes accusées ou condamnées. 

La préconisation n°72 de la CIIVISE demande de « renforcer les dispositifs de 

prévention et d’écoute » des agresseurs avérés ou en puissance (1). Le dispositif 

STOP (87) a été mis en place par les CRIAVS, Centres Ressources pour les 

Intervenants auprès des Auteurs de Violences Sexuelles, suite à une commission 

d’audition en 2018 (78). Ce numéro téléphonique est un premier lieu d’écoute de la 

parole des personnes sexuellement attirées par des enfants. Un des objectifs de ce 

dispositif est d’éviter des passages à l’acte. 

La convention du Conseil de l’Europe (69) appelle les signataires à mettre en place 

des programmes à destination des auteurs de VSFE, qu’il soient condamnés ou 

mineurs en deçà de l’âge de la responsabilité pénale.  

Le rapport de la commission d’audition des CRIAVS estime que le nombre d’auteurs 

de violences sexuelles est conséquent dans la société, et que seul un petit nombre 

d’entre eux suivent un parcours judiciaire étoffé de soins, du fait de la non-dénonciation 

de violences et du classement sans suite des plaintes pour lesquels l’infraction n’est 

pas caractérisée (78). Les auteurs de violences sexuelles sont en majorité des 

hommes selon les plaintes de victimes, et certains auteurs suggèrent la pertinence de 

programmes de prévention ciblant les hommes de façon générale (38). 

 

L’enquête Ipsos de 2019 menée auprès des victimes (16) soulève un aspect des 

agressions qui n’a été qu’évoqué par les médecins : près d’un tiers des agresseurs 

sont mineurs. Les violences sexuelles commises par des mineurs ont moins été 
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développées dans la littérature scientifique. Il est intéressant de noter que l’ANESM, 

pour la prévention de la violence entre les mineurs adolescents au sein des 

établissement d'accueil, établit des recommandations communes pour « soutenir et 

protéger les adolescents présentant des facteurs de risque élevé de commettre ou de 

subir des violences sexuelles » (84). La prévention est alors tournée simultanément 

vers les potentiels auteurs ou potentielles victimes de VSFE, car les adolescents sont 

exposés aux deux risques. 

 

3.5. La gestion des situations de VSFE par les médecins 

Cette étude suggère que prévenir la survenue de VSFE et prendre en charge les 

situations de violences avérées, sont deux aspects qui s’entremêlent et sont liés par 

le même objectif de protection des enfants. Le rapport de la CIIVISE préconise de 

« dispenser rapidement des soins spécialisés du psychotraumatisme aux enfants 

victimes de violences sexuelles au titre de la prévention primaire » car cela permet de 

réduire le risque de subir de nouvelles violences (1). Cette reproduction des violences 

sur des personnes déjà victimes est nommée « sur-victimisation » dans le rapport 

d’expertise du CNRS sur les violences sexuelles à caractère incestueux sur 

mineur.es (8). Les rapports de la CIIVISE et du CNRS évoquent le risque pour une 

victime de devenir à son tour auteur de violences, devant une prévalence d’abus 

sexuels subis dans l’enfance plus élevée parmi les agresseurs sexuels. 

Le rapport mondial sur la violence et la santé (41), publié par l’OMS en 2002, confirme 

que la violence est un continuum et que les climats qui mènent à de la violence 

sexuelle contre les enfants se transmettent d’une génération à l’autre. Selon ce 

rapport, les études sur les garçons victimes de violences sexuelles dans l’enfance 
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montrent que quatre sur cinq ne seront pas agresseurs plus tard, mais qu’un sur cinq 

commettra à son tour des VSFE. 

Une étude sur le « climat incestuel » (88) suggère qu’un climat « qui porte l’empreinte 

de l’inceste sans passage à l’acte génital » (confusion des rôles familiaux, absence 

d’intimité, effractions dans la vie intime de l’enfant …) pourrait entraîner des 

conséquences délétères pour l’enfant. Le rapport d’expertise du CNRS affirme que les 

VSFE incestueuses sont liées la structuration de la famille (8). 

La Haute Autorité de Santé a publié une recommandation pour le repérage et le 

signalement de l’inceste par les médecins (89). Les médecins se heurtent à la difficulté 

des victimes à parler de ce qu’elles subissent ou ont subi. La libération croissante de 

la parole des victimes, et les nombreux obstacles qui l’empêchent encore, ont été 

longuement évoqués par les médecins interrogés.  

Le rapport d’enquête INSERM-CIASE (90) analyse les raisons de la difficulté pour les 

victimes à parler des violences sexuelles vécues dans l’enfance. On y retrouve la 

difficulté à se considérer comme victime, ou à être reconnue comme telle, la honte et 

la culpabilité, la pression de l’entourage, l’amnésie traumatique dissociative. Le rapport 

constate également une augmentation générale des déclarations de violences 

sexuelles subies, dans tous les milieux sociaux. La proportion des victimes de VSFE 

qui déclarent avoir reçu l’aide d’un médecin est en augmentation. La parole et le 

recours à un médecin sont plus fréquents chez les femmes que chez les hommes 

victimes. 

Les médecins interrogés éprouvent des résistances fortes à l’idée de signaler une 

situation de danger présumé pour l’enfant. Lorsqu’ils estiment qu’il y a un risque de 

violences sexuelles sur mineur, les règles juridiques et déontologiques les délivrent 
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pourtant du secret médical (91). Les médecins craignent de commettre une erreur de 

jugement, notion qui semble associée pour eux à l’erreur médicale, avec les 

conséquences que cela peut entraîner (92). Notre historique français contribue au 

climat de crainte des médecins, car des médecins ayant effectué des signalements 

ont parfois été poursuivis et condamnés au pénal ou au disciplinaire pour ces 

signalements de violences présumées (93). Le Conseil de l’Europe recommande 

d’encourager les professionnels au signalement des situations à risque et d’acter une 

dépénalisation de cette rupture du secret médical.(69) 

En cas de doute, l’information préoccupante est un dispositif qui permet de signaler 

des éléments inquiétants et de faire évaluer la situation par des professionnels 

formés (94,95). Cependant, ce dispositif est déjà lourd de conséquences, selon le 

ressenti des médecins interrogés, qui craignent de porter préjudice à la famille. Une 

étude sur la place des médecins généralistes dans la protection de l’enfance montre 

que lorsqu’ils cherchent un appui dans la gestion des situations à risque de 

maltraitance, les médecins se tournent majoritairement vers un soutien 

hospitalier (92). 

 

3.6. La communication 

Les médecins généralistes interrogés pour cette étude sont ambivalents quand il s’agit 

d’aborder le sujet des violences. Ils savent réagir quand le patient leur rapporte une 

situation de violence identifiée comme telle. Mais ils sont réticents à introduire eux-

mêmes ce sujet au cours d’une consultation, particulièrement auprès des enfants. 

Eliane Corbet (4) introduit l’idée que parler de violence est violent en soi.  « Il faut bien 
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reconnaître que l’usage du terme de violence, dans son intention d’alerte voire de 

dénonciation, n’était pas dépourvu lui-même de violence. » 

Pourtant, Françoise Dolto a beaucoup répété l’importance de « parler vrai » avec les 

enfants (96). Au cours de cette étude, les médecins semblent rejoindre cette idée, en 

utilisant les mots anatomiques pour parler du corps aux jeunes enfants et dans leur 

volonté d’expliquer l’intérêt du vaccin contre le papillomavirus avant les premiers 

rapports sexuels. Cependant, il apparait qu’ils utilisent aussi des périphrases et des 

sous-entendus dans leurs échanges sur la sexualité avec les adolescents, par 

délicatesse semble-t-il. 

La communication semble être un élément essentiel de la prévention. Richard et 

Lussier explorent dans leurs publications les modalités de cette communication 

spécifique en santé. La communication requiert des compétences qui s’apprennent, 

d’où l’intérêt de théoriser cette communication dans la relation de soin pour pouvoir 

l’enseigner (97). Ils expliquent que la communication demande une relation basée sur 

la confiance avec les patients et leurs proches. Ils proposent une « roulette de la 

communication » qui permet d’identifier les modes de communication du soignant 

dans les différentes situations (98,99). Cela pourrait répondre en partie à la demande 

des médecins pour une formation en communication, avec un outil pensé pour eux. 

Dans le sondage de l’UNAF, les parents apprécient comme « très bonne » la relation 

avec le médecin qui suit leur enfant, quel que soit l’âge de l’enfant (76). Notre étude 

suggère que les médecins font beaucoup d’efforts en ce sens. Il serait intéressant de 

connaître l’avis des enfants sur leur relation avec leur médecin. 

Par l’examen clinique, l’enfant expérimente une relation au cours de laquelle sont 

mises en jeu la nudité et le contact physique. L’exemplarité du médecin semble être 
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un élément de prévention. Les participants imaginent de nombreuses façons d’adapter 

l’examen clinique, pour qu’il soit respectueux du patient. Ils prennent parfois la décision 

de différer l’examen, pour privilégier le respect du non-consentement exprimé par 

l’enfant. La préconisation n°78 de la CIIVISE recommande de former les 

professionnels au respect de l’intimité corporelle de l’enfant (1). 

 

 

  



  157 

4. Perspectives 

Cette recherche montre que le médecin généraliste se sent investi d’un rôle 

d’éducateur, voire de conseiller, auprès des familles. Par les échanges au fil des 

consultations, le médecin accompagne les adultes dans leur découverte de la 

parentalité. Il participe à l’éducation des enfants à la santé sexuelle. Il aborde les sujets 

en rapport avec le corps, la puberté, la sexualité, le consentement, l’autorité, et cætera. 

Le médecin aurait besoin d’une solide formation en communication pour soigner son 

relationnel avec les familles, d’outils de communication pour faciliter l’échange 

notamment avec les enfants, et de notions de pédagogie au vu de son rôle 

d’éducateur. Un accompagnement du médecin pour questionner ses propres 

représentations lui permettrait d’ajuster sa posture lorsqu’il adopte un rôle d’éducateur, 

d’accompagnateur, ou de conseiller. 

Cette recherche indique que les médecins ne sont qu’un maillon de la chaine de 

prévention. Dans les efforts de coordination des actions de prévention, il pourrait être 

pertinent de donner aux médecins des repères sur l’éducation à la vie affective, 

relationnel et à la sexualité, dont bénéficient les enfants en fonction de leur âge. En 

écho à cette EVARS, dispensée dans les écoles, les médecins pourraient explorer ces 

thématiques dans la situation singulière des enfants qu’ils accompagnent. Les 

participants suggèrent qu’une ou plusieurs consultations obligatoires pour l’éducation 

à la santé sexuelle pourraient être mise en place à différents âges, pour les filles 

comme les garçons, avec et/ou sans les parents. Une évaluation de leur efficacité 

devrait alors être menée. La première consultation de contraception et de prévention 

à la sexualité pourrait être mise en valeur par une campagne d’information auprès des 

adolescents et des parents. Des supports visuels pourraient être remis aux 

adolescents lors de ces consultations. 
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Un des médecins suppose l’importance de lieux et de temps où les parents puissent 

interroger leur rapport à la violence, à l’autorité, à la sexualité. Quels seraient-ils ? Des 

lieux d’accompagnement à la parentalité existent, mais qui semblent peu connus des 

médecins (visibilité insuffisante ou trop peu de lieux dédiés ?). Ceux-ci ne vont donc 

pas y orienter leurs patients. De plus le médecin n’est pas seulement un intermédiaire, 

mais il participe lui-même à l’éducation à la parentalité. L’entretien prénatal précoce 

réalisé par un médecin ou une sage-femme est un temps dédié pour aborder ces 

sujets. Ensuite, l’accompagnement des parents se fait selon l’expérience et l’intuition 

du médecin, qui s’informe et y participe selon ses envies et ses goûts personnels. 

Faut-il laisser ce rôle à l’appréciation des médecins ou l’encadrer et l’uniformiser ? 

Quel est l’intérêt de l’enfant ? 

Cette étude suggère que les actions de prévention mises en place par les médecins 

généralistes reposent beaucoup sur leur expérience et leur intuition. Cette prévention 

pourrait être unifiée et encadrée par des recommandations des instances de santé, 

dont les médecins semblent demandeurs. L’étude de l’impact des actions de 

prévention serait ensuite nécessaire pour évaluer leur efficacité. 

Nous pouvons nous demander s’il est lucide d’imaginer une proposition de formation 

supplémentaire pour tous les médecins, au vu de leur apprentissage déjà massif en 

formation initiale et foisonnant en formation continue. Il semblerait que l’éducation à la 

santé sexuelle viennent plutôt s’articuler autour d’items de formation déjà existants 

comme les maltraitances infantiles, la contraception et les IST, le suivi de l’enfant en 

pédiatrie, ou la santé publique. Les notions complémentaires suggérées par notre 

étude pourraient concerner : 
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• La communication dans la situation particulière de la relation entre le médecin, 

le patient mineur et ses parents. 

• Le respect de l’intimité de l’enfant, la réflexion autour du consentement 

• La pédagogie de la promotion de la santé 

• L’éducation à la santé sexuelle 

• La prévention primaire des VSFE : dans la formation initiale des médecins, 

l’enseignement concernant la maltraitance infantile pourrait articuler la 

prévention primaire et le dépistage, qui se retrouvent intriqués dans la pratique. 

• L’accompagnement de la parentalité 

Cependant aborder des sujets tabous et intimes avec les patients semblent nécessiter 

de l’expérience dans la pratique médicale. Les propositions de formations évoquées 

seraient peut-être plus efficaces au cours de la formation continue auprès de médecins 

en activité. Les participants de l’étude ont ouvert de nombreuses pistes quant aux 

possibilités de formations :  

• Par des Diplômes Universitaires de gynécologie ou de pédiatrie 

• Par le partage d’expérience entre pairs, à travers des témoignages 

• Par des lectures 

• Par des interventions de sensibilisation visant les soignants, par exemple lors 

de journées à thème en MSP ou CPTS 

• Par des formations en ligne 

Les participants aspirent à des formations pluridisciplinaires incluant des 

puéricultrices, des pédiatres et des pédopsychiatres.  

Les participants soulignent aussi l’intérêt de rencontres transversales avec les 

différents acteurs locaux du réseau de protection de l’enfance. Ce réseau semble 
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morcelé et invisible à leurs yeux, donc difficile à contacter. Découvrir le réseau de 

prévention primaire et secondaire (PMI, CRIP, UAPED, police, juges, légistes …) 

pourrait faciliter l’accès des médecins à ce réseau et améliorer le vécu des prises en 

charge médico-socio-judiciaires de leurs patients. Un des médecins évoque l’idée d’un 

service unique pour les orienter vers le bon interlocuteur dans les situations de 

suspicion de VSFE. 

Un médecin interrogé formule la possibilité d’inclure un stage obligatoire en PMI dans 

la maquette de 3ème cycle des études de médecins générale. Cette proposition 

rassemble à la fois la possibilité de découvrir le réseau local de protection de l’enfance, 

d’approfondir la formation sur l’accompagnement des familles, et de sensibiliser les 

médecins aux violences intra-familiales et aux maltraitances infantiles. 

Les participants cherchent des moyens d’ouvrir la discussion sur les sujets en lien avec 

la sexualité ou les violences. Une proposition était de poser systématiquement la 

question des violences à tout patient, au moins une fois. Une autre proposition était de 

mettre une affiche dans la salle d’attente ou dans le cabinet. Cette affiche comporterait 

un message non personnel, permettant une réponse différée, informant le patient que 

le médecin peut être un recours où un interlocuteur sur ces sujets. Dans sa campagne 

de lutte contre les violences sexuelles faites aux enfants, le gouvernement a publié 2 

affiches qui enjoignent les individus à être attentifs et à signaler les situations de 

danger (100,101). 

 

Les actions de prévention des médecins participants visent à la prise en charge des 

situations des violences, au soin des personnes victimes de violences, et au 

renforcement du potentiel individuel de l’enfant et de ses parents. Les études sur les 
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stratégies de prévention indiquent que les changements de comportement individuel 

ont un impact limité sur la prévention des VSFE. Comment mener la société à un 

changement de son fonctionnement structurel, qui ne parvient pas à protéger les 

enfants des violences sexuelles, voire qui réunit les conditions permettant qu’ils soient 

victimes de VSFE ? Comment protéger les générations à venir des VSFE ? 

Le champ de la recherche pourrait accompagner ces réflexions en poursuivant son 

évaluation des programmes de prévention, en mettant au point de nouveaux 

programmes de prévention à destination des hommes en général et des auteurs de 

VSFE en particulier, en améliorant les connaissances en santé sur les répercussions 

des VSFE et les soins à apporter aux victimes.  

 

Cette étude sur un petit échantillon soulève différentes problématiques pour lesquelles 

des études de plus grande ampleur seraient nécessaires (la communication en santé, 

le consentement d’un enfant à l’examen clinique, l’éducation en santé sexuelle par les 

médecins généralistes, et cætera). Ce sujet de recherche qu’est la PPVSFE est à la 

croisée des chemins entre de nombreuses disciplines : médicale, judiciaire, 

sociologique, ethnographique.  
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CONCLUSION 

Les participants, médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais, ont tous 

l’expérience de situations de prévention primaire des violences sexuelles faites aux 

enfants. Ils remplissent un rôle éducatif lorsqu’ils abordent la notion de consentement 

avec les adolescents, ou la notion d’intimité lors de l’examen clinique de l’enfant. Au 

cours de leur expérience, ils se sont forgé un discours de prévention, axé sur le respect 

dû à l’enfant et à son corps. La prévention réalisée par les médecins vise plus 

généralement à protéger les enfants d’agressions potentielles, qu’à diminuer les 

risques de passage à l’acte d’un potentiel agresseur. La parole semble être un élément 

essentiel de cette prévention. Le dialogue entre le médecin, l’enfant et ses parents, 

apparait riche et utile quand il s’appuie sur un lien de confiance tissé entre les différents 

protagonistes. 

Les médecins aspirent à être mieux sensibilisés et formés pour réaliser cette 

prévention primaire des VSFE. Ils constatent que prévention primaire et dépistage des 

violences sont liés. C’est pourquoi ils demandent aussi à être mieux accompagnés 

lorsqu’ils sont confrontés à une suspicion de violence. 

Les VSFE ne sont qu’une brique parmi d’autres dans le continuum des violences faites 

aux enfants. Tout émane de la même logique, celle d’une domination de l’adulte sur 

l’enfant, qui passe par une appropriation de son corps. Le respect du médecin à l’égard 

de l’enfant, de sa parole et de son corps, comme exemple d’une relation saine, 

participerait à la prévention de ces violences. 

Les médecins sentent que leur impact sur la population reste limité. La protection des 

enfants ne pourra se faire qu’au prix d’actions conjointes dans les différents lieux où 
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vivent les enfants. Cela demande un changement profond de la structure de notre 

société et des liens de domination qui la régissent.  

La réflexion des médecins sur les VSFE s’inscrit dans un contexte d’évolution de la 

société tout entière. La libération de la parole des victimes et la prise de conscience 

collective pourront-elles renverser ces mécanismes de domination ?  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

 Question principale Relances 

Question brise-
glace avant 
sujet tabou. 

Pouvez-vous vous présenter en 
quelques mots ? 

 

Connaissances 
sur le sujet 
(échange court, 
d’introduction) 

Nous sommes ici pour aborder 
le sujet des violences 
sexuelles infligées aux 
enfants. Que pouvez-vous 
m’en dire ? 

Que savez-vous de l’ampleur du problème ? 
des contextes dans lesquels ces violences 
surviennent ? des victimes ? des 
agresseurs ? des conséquences sur la 
santé ? 
Connaissez-vous des facteurs favorisants les 
VSE ? et les facteurs protecteurs ?  

Expérience et 
ressenti  
(le cœur du 
sujet) 

Racontez-moi une (ou 
quelques) situation(s) de 
prévention primaire – càd 
avant que les VS surviennent – 
des violences sexuelles faites 
aux enfants, que vous avez 
vécu dans votre exercice.  

Voici des exemples de situations qui 
participent à cette PVSE :  
•Demande de consentement lors de l’examen, 
à toutes les étapes de l’examen 
•Respect du corps et de la personne, lors de 
l’examen clinique des enfants, mais aussi des 
adultes 
•Nommer les parties du corps 
•Expliciter ce que sont les zones intimes, qui 
peut les voir, les toucher, pour quoi 
•Discussion autour des relations sexuelles et 
du consentement avec les ados 
•Exploration du contexte de vie de l’enfant 
(composition familiale, condition de 
couchage, qui le garde …) Connaissance des 
difficultés des parents ou de l’entourage. 
•Rechercher les violences vécues dans 
l’histoire de vie des parents / des adultes qui 
entourent les enfants (eux-mêmes ont-ils 
vécus des VSE ? ou autre violence ?) 
Comment cela s’est-il passé ? qu’avez-vous 
ressenti ?  
Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 
quels freins ? Quels moteurs ? 

Rôle du 
médecin 

Que pensez-vous de la place 
du médecin généraliste dans 
la prévention primaire de ces 
violences ? 

Qui selon vous sont les acteurs de la 
prévention des VSE ? 
Vous sentez vous concerné, impliqué, utile 
dans cette prévention des VSE ? comment ? 

Dans la 
pratique 

Comment l’aborder en 
pratique courante ? 

Auprès de qui peut-on ou doit-on aborder 
ce sujet ? 
A quelle occasion ? Lors de quelle 
consultation ? 
Qu’est-ce qui selon vous pourrait 
améliorer la prévention primaire par les 
MG des violences sexuelles faites aux 
enfants ? Qu’est-ce qui pourrait vous aider 
à intégrer cette prévention à votre 
pratique ? 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement 
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Annexe 3 : Lettre d’information 
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Annexe 4 : Livret de ressources 

  



  177 

  



  178 

  



  179 

  



  180 

  



  181 

  



  182 

  



  183 

Annexe 5 : Comité d’éthique 
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