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TRIBUNE LIBRE 

Alors que les États-Unis et une vingtaine de pays 
européens ont une législation obligeant à signaler la 
maltraitance infantile, notre pays vient d’adopter une 
législation qui protège le médecin qui signale de bonne 
foi – sa responsabilité, civile, pénale ou disciplinaire 
ne pouvant alors être engagée –, mais qui n’impose 
pas le signalement. Les auteurs exposent pourquoi 
ils souhaitent que la loi française aille plus loin et 
soulignent les bienfaits de l’obligation de signalement.
 

Dès le XIXe siècle, prémisses du signalement 
en France 

Dès 1857, Ambroise Tardieu, professeur de médecine légale et 
doyen de la faculté de médecine de Paris, fut le premier au monde 
à révéler que les médecins étaient confrontés dans leur pratique à 
la réalité des violences sexuelles en analysant 934 cas dénonçant 
les pères et les frères(1). En 1860, il publia un article sur 32 cas de 
sévices et mauvais traitements physiques envers les enfants, dans 
lequel il décrivit le rôle essentiel du médecin pour les signaler à la 
justice  : « Mais que dès l’âge le plus tendre de pauvres êtres 
sans défense soient voués chaque jour et presque à chaque 
heure aux plus cruels sévices, soumis aux plus dures priva-
tions, que leur vie à peine commencée ne soit déjà qu’un long 
martyre, que des supplices, que des tortures, devant lesquels 
l’imagination recule, usent leurs corps, éteignent les premières 
lueurs de leur raison et abrègent leur existence, enfin, chose 
plus incroyable, que leurs bourreaux soient le plus souvent 
ceux mêmes qui leur ont donné le jour, il y a là un des plus 
effrayants problèmes qui puissent agiter l’âme d’un moraliste 
et la conscience d’un juge. […] Toujours est-il que ces faits se 
multiplient, qu’ils soulèvent l’opinion et qu’ils ne doivent ni 
prendre au dépourvu le médecin, seul capable, en plus d’un 
cas, de les dénoncer à la justice »(2).

À sa mort, le choc avait été tel que l’opinion médicale se 
retourna insidieusement contre les enfants victimes ; des mé-
decins les accusèrent bientôt de mentir(3-5), puis d’être per-
vers(6). La communauté médicale enterra pendant cent ans 
les premiers travaux médicaux sur la maltraitance(7). ›››
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Redécouverte de l’enfance maltraitée  
aux États-Unis

Grâce aux progrès de la radiologie, deux radio-pédiatres 
américains, John Caffey(8) en 1946 et Frederic N. Silverman(9) 
en 1953, constatèrent que certaines fractures observées sur 
des radios avaient pour origine des violences physiques et non 
pas des chutes spontanées. Le changement véritable survint 
en 1962 lorsque Henry Kempe, Frederic N. Silverman, Brandt 
F. Steele, William Droegmuller et Henry K. Silver publièrent 
The Battered-Child Syndrome (« le syndrome de l’enfant 
battu »), décrivant « une condition clinique chez de jeunes 
enfants qui ont été l’objet d’abus physiques par un parent 
ou un parent d’accueil ». Ces pédiatres déclenchèrent une 
prise de conscience internationale de la responsabilité vitale 
des médecins face au risque de répétition des violences dé-
pistées : « Les médecins ont le devoir et la responsabilité 
envers l’enfant d’obliger à une évaluation complète du 
problème et garantir que ne sera pas permis le risque de 
répétition des traumas »(10). 

Henry Kempe et ses collègues firent alors campagne pour 
convaincre le législateur américain d’adopter une mandatory 
reporting legislation, c’est-à-dire une obligation de signaler 
par un professionnel désigné, assortie d’une protection juri-
dique s’il signale de bonne 
foi. Dès 1967, cette légis-
lation s’étendit à tous les 
États des États-Unis(11), 
puis à toutes les provinces 
du Canada et en Austra-
lie, tandis que le « syn-
drome de l’enfant battu » 
était exporté en France 
sous le nom de «  syndrome de Silverman »(12), nous faisant 
croire alors que la découverte de l’enfance maltraitée était le 
fait des Américains(5). Plus récemment, une vingtaine de pays 
en Europe ont adopté une obligation de signaler les soupçons 
de violences envers les enfants(13).

La lutte contre la maltraitance en France
La France ayant redécouvert, depuis les années 1970, 

la clinique des enfants maltraités, il convenait que des dis-
positions légales soient adoptées qui assurent efficacement 
leur protection contre la maltraitance. Les médecins étant 
en première ligne pour en constater les effets, le choix a été 
fait, non de les contraindre à porter leurs constatations à la 
connaissance des autorités publiques, mais seulement de les 
affranchir du secret professionnel pour le leur permettre, s’ils 
le jugeaient opportun. Pourtant, à partir de 1997, nombre 
de médecins français ont été poursuivis et sanctionnés pour 
avoir signalé aux autorités judiciaires des suspicions de  

violences sexuelles chez des enfants dans des situations de 
divorce. Une réponse institutionnelle qui ne pouvait que créer 
un malaise profond dans le milieu médical et dissuader les 
médecins d’utiliser l’autorisation donnée par la législation 
pénale de passer outre le secret professionnel au profit de la 
protection des enfants. Une propension qui ne pouvait qu’être 
accentuée par l’absence de formation, de recommandations 
ou de conférences pour s’accorder, d’une part, sur les signes 
cliniques d’alerte permettant de suspecter les maltraitances 
et, d’autre part, sur les conditions de leur signalement aux 
autorités compétentes(14).

La loi française doit aller plus loin  
pour protéger les enfants

Se refusant à imposer aux médecins, tenus au secret, une 
obligation de faire part de leurs soupçons de maltraitance à 
l’autorité judiciaire, Sénat et Assemblée nationale ont pourtant 
adopté définitivement, le 5 novembre 2015, le principe d’une 
protection absolue de celui qui signale de bonne foi ses consta-
tations ; sa responsabilité, qu’elle soit civile, pénale ou discipli-
naire, ne peut être engagée à cette occasion. Le Parlement y a 
ajouté une obligation de formation pour aider les professionnels 
de santé concernés à exercer la faculté qui leur a été laissée 
d’informer le procureur de la République(15).

Le législateur doit 
encore aller plus loin 
pour assurer l’effica-
cité du système et pro-
téger véritablement 
les enfants. Sans doute 
pourra-t-on toujours 
se plaindre du méde-
cin et notamment lui 

reprocher un signalement précipité, au lieu d’attendre plus 
d’éléments de conviction. Mais ce risque est plus accentué 
encore si le médecin a la faculté de choisir entre s’abstenir 
et signaler ; il restera exposé plus facilement aux reproches 
que lui vaudrait une initiative à laquelle il n’était pas tenu. 
À cet égard, plus que la contrainte, la liberté de choix ex-
pose la responsabilité de professionnels tenus au secret ; 
car elle n’est pas de nature à dissuader les plaintes, mais 
au contraire à les encourager, faute pour le praticien de 
pouvoir exciper de l’ordre de la loi.

De nombreuses raisons pour signaler
 Pourtant, il existe plusieurs raisons pour que soient ef-

fectivement signalées toutes les violences commises sur des 
enfants. 

Ces raisons tiennent à l’enfant lui-même, qui attend sou-
vent du médecin auquel il dévoile les violences qu’il subit d’y 
mettre un terme : selon l’Adverse Childhood Experiences 

Plus que la contrainte, la liberté 
de choix expose la responsabilité 

de professionnels tenus  
au secret
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Study (ACE Study) réalisée entre 1995 et 1997 sur une 
cohorte de 17 000 adultes américains venant consulter un 
centre de médecine préventive, 1 enfant sur 4 est victime de 
violences physiques, 1 sur 5 de violences sexuelles et 1 sur 
10 de violences psychologiques(16). Or l’enfant plus petit est 
particulièrement vulnérable et ne dispose pas de moyens suf-
fisants pour se défendre contre un adulte, surtout s’il en est 
proche au sein de sa famille, et ses connaissances sont moins 
étendues que celles d’un adulte qui utilise menace, séduction 
ou manipulation au service de sa violence. 

L’obligation de signaler pourrait : réduire un long parcours 
de violences cachées, sachant que le délai moyen de dévoile-
ment spontané des victimes d’inceste en France est de seize 
années(17) ; favoriser l’identification des enfants victimes, car 
très peu d’enfants prennent l’initiative de signaler les actes 
dont ils sont victimes (0,5 % aux États-Unis)[18] ; faciliter 
l’identification des auteurs de violences et leur permettre de 
recevoir de l’aide, sachant que très peu d’auteurs de violences 
se dénoncent spontanément (0,1 % aux États-Unis)[18]. 

En outre, cette obligation de signaler, qui a multiplié par 
quatre le nombre de cas de violences confirmées aux États-Unis 
et au Canada(19), pourrait empêcher la récidive des violences 
sur l’enfant maltraité et prévenir le risque de violences envers 
d’autres enfants.

Quand le signalement constitue une obligation, il réduit : par 
trois le risque pour un enfant de mourir sous les coups(19) ; les 
effets nocifs des violences sur le développement du cerveau de 
l’enfant(20) et sur son ADN(21) ; et aussi les effets à long terme 
sur la santé physique, sexuelle et mentale (suicide, compulsions 
alimentaires, troubles du sommeil, addictions à l’alcool, aux dro-
gues, grossesses non intentionnelles, etc.)[22]. 

Si le signalement constitue une obligation, il peut également 
réduire les conséquences sur la vie de couple, la parentalité (la 
peur de devenir mère ou père, le risque de déni de grossesse, ce-
lui de battre le fœtus durant la grossesse, le néonaticide, l’aban-
don du bébé sur la voie publique)[23] ; les conséquences sur la vie 
professionnelle (instabilité d’emploi, chômage)[24]. 

Sans obligation de signaler, les violences risquent de se 
poursuivre, les psychothérapies ont peu d’efficacité(5).

L’obligation de signaler a été recommandée par l’Associa-
tion mondiale de psychiatrie (février 2009)[25], le Comité des 
ministres du Conseil de l’Europe (18 novembre 2009)[26], le 
Comité des droits de l’enfant (17 février 2011)[27], deux rappor-
teurs spéciaux de l’ONU (7 mars 2011)[28].

À plusieurs reprises au cours de l’histoire, la société 
française a reculé face à une vérité qui lui a peut-être fait 
peur : 70 % et 85 % des auteurs de violences sexuelles sont 
des parents ou quelqu’un que l’enfant connaît et en qui il 
a confiance(29). Les médecins sont souvent les premiers, à 
l’extérieur de la famille, à pouvoir déceler les violences dont sont 
ainsi victimes les enfants et leur éviter bien des souffrances. 

Ils paraissent donc en mesure de contribuer à un régime 
de protection favorable aux plus vulnérables d’entre nous, 
à ceux qui ne disposent pas de ressources physiques ou 
morales suffisantes pour se protéger contre la violence. La 
société doit y pourvoir, et les médecins, qui peuvent être 
exposés à des pressions diverses pour s’abstenir de leur por-
ter secours, doivent être garantis contre les conséquences 
de leurs justes signalements. Ne sommes-nous pas tous 
concernés par l’adoption d’une obligation légale de signaler 
les soupçons de violences pour assurer aux enfants d’au-
jourd’hui la protection qui leur est due ?  •
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