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Édito : Carnet de N
otes sur les M

altraitances Infantiles

ÉDITO

Difficile de prendre la plume 
sans ancrer cet édito dans le 
contexte actuel de la crise sani-
taire liée au Covid 19. Les articles 
ont certes été écrits avant cette pé-
riode. Ils résonnent cependant de 
façon toute particulière aujourd’hui, 
puisque nous savons à quel point 
les équipes du champ psychomé-
dicosocial ont été bousculées dans 
leurs pratiques.

Au-delà des impacts directs 
sur les enfants et les familles, la 
crise a poussé les professionnels 
à être particulièrement créatifs, de 
manière à répondre au mieux aux 
besoins de la population à laquelle 
ils s’adressent. Il a fallu trouver un 
équilibre dans cette tension entre 
le souhait et la nécessité d’apporter 
une continuité dans l’accompagne-
ment des familles d’une part, et la 
préoccupation sanitaire d’autre part. 

On sait par ailleurs que la pre-
mière vague et le confinement qui 
lui est associé ont fragilisé le travail 
en réseau. En effet, les équipes et 
professionnels ont dû mobiliser et 
recentrer leur énergie pour adap-
ter au mieux leurs modalités d’ac-
compagnement des enfants et des 
familles. Les échanges entre pro-
fessionnels de différents services 
ont également dû se réinventer, non 
sans peine. Or, on sait à quel point 
ces échanges et ces collaborations, 
entre professionnels de secteurs 

parfois différents, sont essentiels en 
termes d’accessibilité aux services 
et aux soins mais aussi afin de dé-
tecter les situations de maltraitance. 

Ce carnet ne donnera pas d’élé-
ments concrets sur la manière 
dont les professionnels que nous 
évoquons ont poursuivi leur travail, 
mais nous ne pouvons que souli-
gner l’effort consenti par tous les 
professionnels rattachés ou non à 
une équipe d’aide et de soins, pour 
poursuivre leurs missions, envers 
et contre tout.  

Les articles présentés ci-après 
mettent notamment en lumière les 
éléments essentiels à l’accompa-
gnement de la parentalité en pé-
riode prénatale, le rôle des méde-
cins généralistes dans le repérage 
des situations de maltraitance, et 
enfin, le travail crucial des PEP’s 
(partenaires enfants parents, an-
ciennement dénommées TMS) de 
l’Office de la Naissance et de l’En-
fance. 

Pour entamer ce numéro consa-
cré à la périnatalité, l’article « Pen-
ser le soin psychique dès la gros-
sesse dans les situations à risque 
de maltraitance : l’articulation mé-
dico-psycho-sociale comme base 
de portage dans l’établissement du 
lien parents bébé » nous présente 
un dispositif d’accompagnement, 
dès la grossesse, par un « trépied 
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psycho-médico-social » des tout 
premiers pas du bébé et de ses pa-
rents et plus précisément, de l’éta-
blissement du lien entre le bébé et 
sa mère. L’article aborde la néces-
sité du maillage autour des familles 
et présente l’intérêt de ce dispositif 
en termes de contenance apportée 
à mère. Il pointe également la né-
cessaire observation fine du bébé, 
l’attention à chacun des signes qu’il 
donne à voir, ainsi que la priorité que 
constitue l’investissement dans le 
soin psychique précoce et le soin à 
la parentalité traumatique.

La vignette clinique « Quelle 
continuité entre le travail en consul-
tation prénatale et en consultation 
pour enfants ? » nous plonge au 
cœur du travail des PEP’s de l’Office 
de la Naissance et de l’Enfance. À 
travers le récit d’accompagnement 
d’une (future) mère pendant la gros-
sesse et après la naissance, est 
évoquée l’articulation entre l’équipe 
prénatale et l’équipe de consultation, 
la capacité à soutenir le transfert 
du lien entre ces deux équipes, en 
ajustant l’offre d’accompagnement 
à la singularité de chaque situation. 
Le texte pointe tout particulièrement 
les compétences incontournables 
de la fonction : la disponibilité et la 
qualité de présence et d’écoute. 

Ce numéro met aussi à l’hon-
neur le lauréat du 1er prix du CNMI, 
Gilles Cornelis, médecin, qui a réa-
lisé une étude originale sur le vécu 
des médecins face aux situations 
de maltraitance infantile. COVID 
oblige, le prix lui a été remis lors 
d’une visioconférence le 4 juin der-
nier, suivie par nombreux specta-

teurs en live. Nous avons le plaisir 
de présenter ci-après son article, 
co-écrit avec Coralie Theys : « Que 
nous apprend le vécu des médecins 
généralistes sur les composantes 
de leur intervention dans les situa-
tions de suspicion de maltraitance 
infantile non urgentes ? ». Le choix 
méthodologique (méthode par théo-
risation ancrée) a permis de mettre 
en lumière le cheminement intérieur 
de médecins généralistes confron-
tés à une suspicion de maltraitance. 
L’article nous donne l’occasion de 
souligner le rôle essentiel du mé-
decin généraliste, acteur-clé de pre-
mière ligne dans la détection des 
situations de maltraitance. La crise 
sanitaire les a vus particulièrement 
sollicités ; elle nous rappelle la di-
versité et la complexité des situa-
tions auxquelles ces médecins sont 
confrontés, ainsi que la difficulté de 
détecter et d’orienter au mieux les 
situations préoccupantes, en privi-
légiant le transfert relationnel. L’ar-
ticle pointe par ailleurs le soutien 
et les formations dont ont besoin 
les médecins généralistes sur dif-
férents aspects : la connaissance 
des réseaux et partenariats, les in-
formations relatives aux services 
d’aide spécialisée, ou encore, les 
signaux d’alerte des situations de 
maltraitance infantile. On retiendra 
également de ce texte l’importance 
de la qualité du lien thérapeutique 
entre le médecin généraliste et ses 
patients.

Bonne lecture.

Marie Lambert
Responsable de projets au CRéSaM
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enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m
altraitance : l’articulation m
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ent du lien parents bébé

CARNET CLINIQUE
PENSER LE SOIN PSYCHIQUE DÈS LA GROSSESSE  
DANS LES SITUATIONS À RISQUE DE MALTRAITANCE :  
L’ARTICULATION MÉDICO-PSYCHO-SOCIALE COMME BASE  
DE PORTAGE DANS L’ÉTABLISSEMENT DU LIEN PARENTS BÉBÉ

V. Plennevaux et S. Garbar, fondatrices du projet « Petites Bulles » / Soutien à l’émergence du lien 
parents-bébé dès la grossesse dans des situations d’extrême vulnérabilité (SOS-Enfants Charleroi).

Résumé

Cet article a pour objectif d’illus-
trer l’intérêt d’une prise en charge 
précoce du lien parents-bébé dans 
les situations à très haut risque de 
maltraitance afin de tendre à une 
diminution de l’impact sur le dé-
veloppement du bébé. Notre cadre 
d’intervention est réfléchi comme 
un trépied d’intervention entre les 
fonctions de psychologue/travail-
leur social/pédiatre, avec l’appui 
d’un psychomotricien postnatal. 
Le modèle est pensé comme un 
portage de la relation, tant dans 
ses aspects psychiques que phy-
siques. Les axes thérapeutiques 

sont donc clairement identifiés à la 
croisée du médical, des croyances 
systémiques familiales et rela-
tionnelles, ainsi que des théories 
analytiques et psychomotrices 
du développement subjectif et 
inter-subjectif du nouveau-né. L’ar-
ticle s’attelle à déployer ces enjeux 
dans les interventions réalisées 
depuis plus de six ans par l’équipe 
Petites Bulles, projet particulier de 
l’équipe SOS Enfants de Charleroi 
(APEP). Il conclut sur l’intérêt de 
penser de manière concertée la 
clinique de la périnatalité et de 
celle de la maltraitance.

Summary

The aim of this article is to illus-
trate the value of an early inter-
vention on the parent-baby bond 
in situations of high risk of abuse 
in order to reduce the impact on 
the baby’s development. Our in-
tervention framework is designed 
as a tripod between the functions 
of psychologist / social worker / 
pediatrician, with the additional 
support of a postnatal psychomo-
tor therapist.  The model aims to 
portray this relationship, both in its 
psychic and physical aspects. The 
therapeutic axes are thus clear-
ly identified at the crossroads of 

medical, systemic family and rela-
tional beliefs, as well as analytical 
and psychomotor theories of the 
subjective and inter-subjective 
development of the newborn.  The 
article endeavors to expand on 
these issues in reference to the 
interventions carried out for more 
than six years by Petites Bulles, a 
specific project/team of the Equipe 
SOS Enfants of Charleroi (APEP).  
It concludes that it is of interest to 
think in a concerted manner and 
from a medical perspective about 
how to address perinatality and 
child abuse.
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INTRODUCTION

1	 Les équipes SOS Enfants ont pour mission le diagnostic, le traitement et la prise en charge de 
situations de (suspicions) de maltraitance infantile sur le territoire de la Belgique francophone.

2	 Voir à ce propos : Gombay, K. Université McGill(http://WWWmcgill.ca/newsroom/chennels/
news/Child-abuse-affects-brain-writing-270024).2017

3	 Décret du ministère de la Communauté française du 12/05/2004 relatif à l’Aide aux Enfants 
victimes de maltraitance, M.B., 14/06/2004.

Dans notre pratique de plus de 
15 ans en équipe SOS Enfants1, nous 
faisons le constat qu’en amont des 
situations de maltraitance intra-
familiale, les liens d’attachement 
parents-enfants sont fragilisés, et 
insécures et ce parfois sur plusieurs 
générations. Ce constat nous a ame-
né à penser qu’une prise en charge 
précoce pluridisciplinaire favorise 
la construction de ces liens d’atta-
chement, et devrait réduire leurs 
impacts sur le développement de 
l’enfant, ainsi que de nombreuses 
pathologies lourdes de l’enfance, de 
l’adolescence et de l’âge adulte. 

Par ailleurs, les neurosciences 
découvrent l’impact des trauma-
tismes psychiques sur la neurobio-
logie cérébrale2, sur les schémas 
comportementaux, sur le traitement 
de l’information, sur l’empathie, 
mais également sur les réactions 
sensori-motrices, entre autres. 

Petites Bulles a comme public 
cible des familles où la parentali-
té est en souffrance et ce en lien 
avec un contexte social précaire, 
la pauvreté du réseau familial, de 
leurs ressources, de leurs propres 
histoires de vie, ou avec les traumas 
transgénérationnels.  

Au regard de nos missions fixées 
par le décret3, nous avons défini nos 
critères d’intervention aux situations 

familiales à risque, dont la ou les 
problématiques ont un impact sur la 
parentalité. Nos critères d’interven-
tion sont donc : la dépression mater-
nelle sévère, une problématique de 
dépendance(s) dans le chef d’un des 
deux parents (ou les deux), les vio-
lences conjugales, le ou les parent(s) 
souffrant de fragilités psychiques, le 
déni de grossesse, les antécédents 
de maltraitance ou de placement 
dans la fratrie ou chez un parent, 
ainsi que toute autre situation où le 
lien parents-bébé pourrait être al-
téré. Les parents faisant partie du 
projet Petits Bulles cumulent régu-
lièrement plusieurs de ces critères. 
Ils ont fait l’expérience d’images 
parentales défaillantes (violences, 
négligences sévères, abandon, pla-
cement, …). L’arrivée d’un bébé réac-
tive ces traumas et ces manques, ce 
qui fragilise les ressources néces-
saires aux ajustements psychiques 
et relationnels indispensables à la 
parentalité. 

A l’ombre des phénomènes de 
résonnance, de répétition, de struc-
ture psychique et de l’intersubjecti-
vité, nous observons que l’histoire 
traumatique des parents peut im-
pacter le développement psychique 
et relationnel du nourrisson, et ce 
dès la grossesse. Dans ce contexte, 
nous faisons l’hypothèse que l’inter-
vention précoce ainsi que le modèle 



8

C
arnet clinique : �P

enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m
altraitance : l’articulation m

édico-psycho-sociale com
m

e 
base de portage dans l’établissem

ent du lien parents bébé
C

arnet clinique : �P
enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m

altraitance : l’articulation m
édico-psycho-sociale com

m
e 

base de portage dans l’établissem
ent du lien parents bébé

de la co-intervention pluridiscipli-
naire offrent un étayage fiable sur 
lequel les parents peuvent s’ap-
puyer. Cette expérience fonctionne 
comme un portage psychique et 
physique de la mère ou du couple 
parental et leur per-
met ainsi de trou-
ver des ressources 
pour limiter l’impact 
des traumatismes 
intergénérationnels 
sur leur bébé et sur 
leur parentalité. 
C’est pourquoi nous 
postulons que notre 
travail se définit plus comme un axe 
de soin thérapeutique de la relation 
parents-bébé, bien au-delà de la 
prévention. 

Le temps de la grossesse amène 
des remaniements psychiques in-
tenses tant chez la future mère que 
chez le futur père, dans lesquels 

4	 Partenaires Enfants-Parents (https://www.one.be/public/emploi/one-comme-employeur/
les-metiers-de-lone/peps/).

ressurgissent les fantômes de leur 
passé. Durant cette période, l’enjeu 
est grand, tant sur l’importance de 
décoder à la fois dans le psychisme, 
les relations, mais également de 
comprendre dans le corps du pa-

rent ce qui se réac-
tive en situation de 
stress conscient ou 
inconscient. Un deu-
xième enjeu sera, 
une fois le bébé né 
de décoder chez lui 
comment les sché-
mas d’interaction 
se mettent en place 

pour lui, ainsi que les moments de 
dérégulation dans la dyade et les 
micro traumas relationnels. La cli-
nique périnatale nous apprend que 
l’impact peut être limité, mais qu’il 
y a une fenêtre d’intervention opti-
male au niveau du développement 
psychique du bébé.

« PETITES BULLES » : UN CADRE SPÉCIFIQUE 

Notre modèle d’intervention est 
une prise en charge thérapeutique 
à domicile, hebdomadaire, en co-in-
tervention travail social/psycho-
logue/pédiatre, soutenue également 
par un psychomotricien  lorsque le 
bébé est né. 

Nous favorisons une intervention 
le plus tôt possible dans la gros-
sesse, ce qui nécessite une colla-
boration étroite avec le réseau de 
Charleroi. En effet, la majorité des 
situations nous sont orientées par 
les PEP’s4, le SAJ (Service de l’Aide 

à la jeunesse) ou les services psy-
cho-sociaux de première ligne. Par 
ailleurs, les équipes SOS Enfant sont 
agréées et subsidiées par l’ONE (Of-
fice de la Naissance et de l’Enfance), 
nous avons la possibilité d’offrir un 
accompagnement gratuit des fa-
milles jusqu’aux 18 ans de l’enfant. 
Toutefois, nous limitons le suivi en 
Petites Bulles aux trois ans de l’en-
fant, et poursuivons le travail avec 
les enfants et leur famille dans le 
cadre de l’Equipe SOS Enfants, qui 
permet un suivi moins intensif mais 
garantit malgré tout la continuité du 

"L’intervention précoce 
ainsi que le modèle 
de la co-intervention 

pluridisciplinaire offrent 
un étayage fiable sur 

lequel les parents 
peuvent s’appuyer

"
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soin si cela est nécessaire dans les 
objectifs fixés avec la famille. 

Au fil des années, nous obser-
vons une augmentation croissante 
du nombre de demandes d’interven-
tion de professionnels inquiets du 
contexte familial, psychologique ou 
médical dans lequel le fœtus évolue.  
Nous avons eu 9 demandes en 2018 
et 13 en 2019. Toutefois, l’équipe 
d’intervention précoce est amenée 
à limiter le nombre de prises en 
charge pour continuer de garantir un 
soin de qualité. Cette augmentation 
est multifactorielle : augmentation 
du nombre de signalements de mal-
traitance au sein de l’équipe d’année 
en année, meilleures connaissances 
de l’impact de la violence conjugale 
in utéro et sur les enfants…

Nous débutons l’ensemble de 
nos prises en charge par l’analyse 
de la demande qui comporte quatre 
entretiens. Lors de cette phase dia-
gnostique, chacune des fonctions 
rencontre en binôme la famille (AS/
psy ; pédiatre/psy). Ce temps d’ana-
lyse cadré est déjà en soi la mise 
en place d’une forme de processus 
thérapeutique. En outre, le premier 
entretien est l’occasion pour l’en-
voyeur de nommer en présence des 
parents les éléments d’inquiétudes 
ou les fragilités familiales qui justi-
fient l’intervention d’un service spé-
cialisé dans le soin aux parentalités 
à risque. De par la nature prénatale 
de la prise en charge, nous n’inter-
venons pas sous mandat, mais ac-
cordons une importance particulière 
à ce que notre cadre d’intervention 
soit clairement identifié auprès des 
parents comme une évaluation des 

besoins de l’enfant à naitre. 

La phase d’évaluation permet 
de repérer les ressources de cha-
cun des parents et les fragilités 
sociales, la possibilité de travailler 
avec les deux parents, ainsi qu’avec 
le réseau médical, les traumatismes 
et le fonctionnement psychique et 
intersubjectif. Cela permet aussi 
de travailler dès le début de l’in-
tervention l’histoire familiale et de 
voir si des leviers thérapeutiques 
sont possibles. Par ailleurs, cela 
permet de mesurer l’engagement 
des parents dans ce processus 
thérapeutique, leur capacité de se 
mettre au travail et d’être en lien 
ou non avec leur bébé.  Après cette 
phase d’évaluation, nous décidons 
en équipe si le travail avec ces pa-
rents peut se poursuivre ou non. En 
effet, il existe des situations où la 
protection du bébé est déjà grave-
ment compromise, et où l’absence 
de reconnaissance des difficultés 
par les parents entrave la possibilité 
d’un travail. Cela conduit à une mise 
en alerte, en concertation avec les 
parents dans la mesure du possible, 
des services médicaux et sociaux de 
la maternité afin que la sécurité du 
bébé soit garantie à sa naissance. 
Ces interventions proactives avant la 
naissance sont nécessaires notam-
ment lorsqu’il y a des antécédents 
de grave maltraitance (pouvant avoir 
été jusqu’au décès de l’enfant) sur 
les enfants aînés du couple/d’un des 
parents, non reconnus par celui-ci, 
avec des aspects paranoïaques et 
projectifs sur les intervenants à 
l’origine des dénonciations de ces 
faits. De même, les parents donnent 
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accès à des risques clairement 
énoncés comme le fait de penser à 
« étouffer son bébé » à la naissance. 

Au moment de la naissance nous 
intensifions notre prise en charge à 
deux séances par semaine, afin de 
soutenir les angoisses des premiers 
jours, et de s’assurer que le lien se 
met en place de manière optimale 
tant pour le bébé que pour ses pa-
rents. L’intervention du psychomo-
tricien débute à ce moment-là.

Les intervenants de l’équipe de 
Petites Bulles sont formés à l’éva-
luation du développement psychique 
et moteur du bébé à travers l’utili-
sation de différents outils (ADBB5, 
CARE Index6, observations vidéo, 

5	 Echelle Alarme de Détresse Bébé. Echelle de détection du retrait relationnel du bébé de 2 
mois à deux ans. Développé par A. Guedeney.

6	 Outil d’évaluation de la qualité des interactions précoces parents-bébé (jusqu’à 15 mois).

7	 Deprez, A. & Wendland, J. (2017). Penser la relation avec les parents pour les bébés placés : le 
protocole maintien du lien. Cahiers critiques de thérapie familiale et pratique de réseaux, 59.

échelles psychomotrices, …) et au 
soutien du lien dans les situations à 
risque de maltraitance. La clinique 
du nourrisson demande un enga-
gement intensif et spécifique, ainsi 
qu’un cadre d’intervention adapté à 
ce type de prise en charge. En cela, 
l’utilisation de ces outils est un ga-
rant de l’objectivité du regard porté 
par le professionnel sur le bébé. 
En effet, ces outils d’observation 
permettent d’être en contact avec 
les affects de bien-être ou de souf-
france du petit. Ils sont donc des 
garants que l’équilibre capacités 
parentales/besoins du bébé soit 
suffisamment bon.

LES TRANSMISSIONS INTERGÉNÉRATIONNELLES DES TROUBLES 
DE LA PARENTALITÉ

La clinique de la maltraitance 
nous confronte à la difficulté des 
parents d’assurer la protection de 
leurs enfants quand eux-mêmes ne 
l’ont pas expérimentée dans leur 
propre histoire. Par ailleurs, grâce 
aux neurosciences, nous savons à 
présent comment la construction 
des modèles internes opérants 
influence la répétition des trau-
matismes dans la mise en place 
des liens précoces7. Les relations 
carentielles, destructrices ou dé-
faillantes que le(s) parent(s) a (ont) 
expérimenté amènent une défor-
mation du filtre à travers lequel il(s) 

regarde(nt) leur monde tant interne 
qu’externe, et donc également le 
monde intrapsychique ou relationnel 
de leur bébé. Bernard Golse explique 
combien notre manière d’être mère 
et femme ou père et homme dépend 
fondamentalement de la manière 
dont nous avons rencontré, en tant 
que bébé, le maternel et le féminin, 
ainsi que le paternel et le mascu-
lin, au sein du fonctionnement psy-
chique de chacun des deux parents, 
dans le cadre des interactions pré-
coces avec eux (Golse, 2004, p. 179).

Les traumatismes, les défail-
lances parentales ou les carences 
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amènent la mise en place de méca-
nismes de défense de type clivage, 
déni, déconnexion des émotions, 
amnésies, etc. afin d’éloigner tout 
ressenti difficile ou toute réactiva-
tion d’un trauma antérieur. De ce 
fait, quand l’enfant renvoie sa propre 
détresse, le parent réactive ce type 
de mécanisme de défense. Il est 
alors dans l’incapacité de s’ajuster 
et s’accorder à la détresse actuelle 
de son enfant, car il est submergé 
par sa propre détresse infantile.

Tout ce qui a pu fragiliser l’état 
psychique de la mère (deuil, par-
cours de ruptures et/ou carence 
affective, antécé-
dents traumatiques, 
...) est un facteur de 
vulnérabilité qui né-
cessite d’être attentif 
au risque de dysfonc-
tionnement interactif 
précoce parents-bé-
bé. De ce fait, chaque 
intervention qui est 
réfléchie pour amé-
liorer l’état psychique 
des parents, leur si-
tuation sociale ou médicale est un 
acte potentiel de prévention et de 
protection pour les parents et leur 
bébé.

En outre, le bébé s’inscrit dans 
deux filiations avec les antécédents 
générationnels qu’elles comportent. 
L’arrivée d’un bébé active de ma-
nière consciente et inconsciente les 
conflits familiaux, les secrets de fa-
mille, les questions de ses origines. 
Le passé s’invite dans le présent, 
comme les trous de son histoire, 
les deuils niés, clivés, les trauma-

tismes familiaux anciens… Personne 
ne peut faire sans son histoire, sans 
ses fondations, qu’elles soient so-
lides ou fragiles (Golse,2004).  Dans 
notre pratique quotidienne, force 
est de constater que les vécus de 
maltraitance dans l’enfance, de 
carences infantiles se perpétuent 
souvent, et ce même si le parent 
carencé souhaite offrir une autre 
histoire à son petit.

Nous illustrons ce propos par 
le cas clinique de jumeaux pris 
en charge dans notre équipe. 
Les bébés sont âgés de 10 mois 
lorsque l’un des deux, la petite 

fille, Juliette, est hos-
pitalisée en pédiatrie. 
Nous nous étonnons 
du fait que leur mère 
reste au domicile 
avec son jumeau, le 
petit garçon, Max, 
confiant sa fille hos-
pitalisée à différentes 
connaissances, plus 
ou moins connues 
du bébé. Grâce aux 
liens que la mère fait 

concernant sa propre histoire, 
nous avons pu comprendre en 
quoi elle répète l’abandon dont 
elle a été l’objet quand elle était 
enfant. Dans les représentations 
de sa propre mère, les filles sont 
plus aptes à se débrouiller. Par 
ailleurs, pour contrer cet aban-
don dont la mère a été l’objet, 
celle-ci s’accroche à Max comme 
à son doudou, dans un collage où 
il est juste l’objet de réassurance 
de sa mère, sans aucune indivi-
dualité propre.

"Chaque intervention 
qui est réfléchie 

pour améliorer l’état 
psychique des parents, 
leur situation sociale 

ou médicale est un acte 
potentiel de prévention 

et de protection pour les 
parents et leur bébé

"
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Il en est de même que pour 
cette maman en couple avec un 
père alcoolique duquel elle est 
sous emprise. Le père sera dans 
un premier temps hospitalisé en 
psychiatrie. Notre setting de vi-
site à domicile nous permet d’ob-
server certaines compétences 
qui émergent chez la mère lors-
qu’elle est reconnue dans sa pa-
rentalité et dans sa capacité à 
être mère seule. Lorsque le père 
sort brutalement de l’hôpital, 
les enfants sont hospitalisés en 
pédiatrie avec leur mère, pour 
éviter le placement des enfants 

(l’aîné est placé suite à la vio-
lence du père). Nous constatons 
que celle-ci se désorganise com-
plètement lors de cette hospi-
talisation : elle ne parvient pas 
à cadrer son second, n’est pas 
toujours fiable dans les soins au 
bébé etc., faisant ainsi douter les 
soignants de sa capacité à être 
adéquate au niveau éducatif et 
des soins de base. Nous avons 
pu comprendre que cette situa-
tion renvoie la maman au déni-
grement dont elle a été victime 
enfant et au discours d’incapable 
dont elle a été l’objet.

LE BÉBÉ, CE PETIT CLINICIEN

L’observation précoce du bébé 
(avant deux ans) est une part fon-
damentale de notre travail. Delas-
sus nomme d’ailleurs le bébé le petit 
clinicien, c’est-à-dire que l’enfant 
nous renseigne sur l’état maternel 
ainsi que sur la qualité du lien. Si 
cet enfant se déve-
loppe dans l’écart 
de normes satisfai-
santes, cela veut dire 
que la mère malgré 
son état déficitaire, 
arrive à faire passer 
l’essentiel (Delassus, 
2010, p. 171). L’ob-
servation du bébé permet d’éviter 
au soignant de se tromper quant 
à la réalité profonde de la relation 
mère-enfant.

Nathalie Presme confirme cet 
élément clinique : l’observation du 
bébé représente la boussole pour 
envisager l’évaluation et les straté-
gie thérapeutiques. Il est important 

de ne pas se laisser rassurer par 
le seul discours maternel, pavé de 
bonne intentions mais souvent en 
décalage avec l’observation des in-
teractions et le niveau de dévelop-
pement de l’enfant (Presme, 2012, 
p. 226).

En cela, les bébés 
ont une puissante 
capacité à signifier 
à celui qui peut les 
décoder, d’une part 
leurs signes de souf-
france, d’autre part 
en quoi ces signes 
s’inscrivent dans 

l’intersubjectivité et le transgéné-
rationnel. Dans les contextes de 
précarité sociale majeure dans les-
quels sont les familles, le risque est 
grand, pour les professionnels, de se 
laisser aspirer par les souffrances 
des parents, par les problèmes de 
réalité de logement, de chauffage, 
d’allocations non perçues, et donc 

"L’observation du 
bébé permet d’éviter au 
soignant de se tromper 

quant à la réalité 
profonde de la relation 

mère-enfant
"
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d’en oublier d’observer le bébé. 
Comment rester en lien avec les 
indices du petit, sans oublier les 
aspects traumatiques infantiles et 
actuels du parent qu’il faut soigner 
également ?

Notre cadre d’intervention est 
une forme d’urgence psychique, mé-
dicale et sociale. Elle prend la forme 
d’une réanimation psychique du lien 
du bébé avec ses parents. Il est im-
portant de penser le bébé et les pa-
rents comme une entité complexe, 
à la fois commune mais aussi dans 
des spécificités non prédictibles. 

Parmi les signes de souffrance 
du bébé, l’indicateur majeur est le 
retrait relationnel. 
Celui-ci est l’indice 
d’un renoncement 
plus ou moins grave 
du bébé dans sa 
croyance en la capa-
cité ou la disponibilité 
des adultes à répondre à ses solli-
citations.

Un bébé peut déprimer sa mère 
dit B. Golse. Il peut aussi la rassurer 
sur le plan narcissique, et lui donner 
la force de lutter et de sortir de sa 
dépression ajoute N. Presme, mais 
il peut aussi, plus ou moins rapide-
ment s’épuiser de lutter pour réani-
mer sa mère avant de s’effondrer à 
son tour (Presme, 2012).

L’ADBB (Alarme Détresse BéBé) 
est utilisé dès les deux mois du bébé 
pour détecter le retrait relationnel 
du bébé. Au niveau de nos obser-
vations cliniques de la sphère rela-
tionnelle, nous relevons peu d’inte-
ractions du bébé avec l’adulte, une 

forme de repli sur lui-même. Nous 
sommes interpellés par une expres-
sion du visage pauvre chez le bébé, 
une absence de plaisir dans la rela-
tion, voire du stress, une monotonie 
de la relation, un regard vide, une 
absence de babillage ou des voca-
lisations pauvres, des difficultés de 
porter le bébé, … 

Nous observons également 
des bébés qui laissent percevoir 
un trouble du contact : bébé figé, 
inconsolable ou hyper adapté, qui 
sourit tout le temps, les bébés qui ne 
demandent rien. Ce sont des bébés 
qui subissent les soins/alimentation 
sans plaisir, et qui peuvent donner 
l’impression de séduire l’interlocu-

teur pour l’hypnotiser 
et tenter d’apaiser 
l’intervenant par des 
mécanismes de dé-
fense qui éloignent 
l’intervenant de la 
détresse du bébé. 

L’enjeu est de pouvoir le repérer, et 
comprendre en quoi ce fonctionne-
ment pathologique permet au bébé 
de supporter son environnement 
familial. En grandissant, on peut 
observer une absence d’exploration 
de l’espace. S’il n’est pas diagnos-
tiqué et pris en charge le retrait re-
lationnel risque d’évoluer vers une 
dépression majeure du bébé ou un 
retrait de type autistique.

Par ailleurs, l’observation de la 
sphère psychomotrice est fonda-
mentale car le retard psycho-mo-
teur ou des troubles de l’ajuste-
ment tonico-moteur sont présents 
de manière quasi généralisée dans 
les situations de parentalité trauma-

"Parmi les signes de 
souffrance du bébé, 

l’indicateur majeur est le 
retrait relationnel

"
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tique, avec un risque d’habituation 
des intervenants aux sous-capacités 
du bébé. Au niveau corporel, nous 
allons repérer par exemple des bé-
bés qui n’investissent pas l’entière-
té ou une partie de leur corps, qui 
montrent un rassemblement cor-
porel figé, une raideur corporelle, 
de l’hypertonie ou hypotonie. 

Telle cette 
petite fille, Ma-
non qui s’arque 
dans les bras 
des adultes, hy-
pertendue ce qui 
suscite tant chez 
les intervenants 
que chez la ma-
man le souhait 
de la prendre le 
moins possible. 
C’est un bébé qui 
par ailleurs évite 
le regard, ou a le 
regard fixé sur 
quelque chose. 
Elle ne réclame 
pas, se laisse 
oublier, fuyant ainsi un climat 
conjugal tendu et bruyant. 

Selon Mellier, lorsque les bébés 
ne vont pas bien, ils s’accrochent à 
un point, comme les alpinistes qui 
s’accrochent pour ne pas tomber 
(Mellier, 2008). Ester Bick appelle 
cela des défenses primitives. Ces 
défenses sont des modalités que 
le bébé doit tenir quand rien ne va 
autour de lui et cela a des consé-
quences importantes pour le petit. 
Ce tout-petit ne pouvant mentaliser 
ce qu’il ressent va développer des 
modalités corporelles pour se te-

nir, se soutenir et s’agripper, pour 
maintenir, coûte que coûte, en lui 
une activité d’être, même si il sent 
qu’il n’est plus en lien avec d’autres 
personnes (Mellier, 2008). 

Pour cette petite Manon, le 
travail en psychomotricité est 
un point d’appui pour appri-

voiser ses défenses 
de type autistiques, 
pour favoriser un 
portage qui soit plus 
respectueux de ses 
angoisses, et lui per-
mettre d’expérimen-
ter du plaisir dans le 
contact avec l’autre. 
Par ailleurs, une 
partie du travail est 
d’aider la maman à 
décoder les besoins 
de son bébé et les si-
gnaux (ténus) d’appel 
dans la relation. La 
crèche est une autre 
piste pour favoriser 
la possibilité de ren-
contrer des adultes 

psychiquement plus disponibles 
que les parents.

Enfin, lors de chaque interven-
tion, nous sommes attentifs aussi 
aux variations des états de vigi-
lance du bébé : éveil/sommeil, 
trouble de régulation de l’humeur, 
hypervigilance.

En parallèle à l’observation du 
bébé, nous sommes attentifs aux  
interactions parents-bébé, aux 
capacités d’accordage du parent 
aux signaux du petit, à la qualité 
du portage, ainsi qu’au respect des 

"Par ailleurs, 
l’observation de la 

sphère psychomotrice 
est fondamentale car le 
retard psycho-moteur 

ou des troubles de 
l’ajustement tonico-

moteur sont présents 
de manière quasi 

généralisée dans les 
situations de parentalité 

traumatique, avec un 
risque d’habituation des 
intervenants aux sous-

capacités du bébé
"



15

C
arnet clinique : �P

enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m
altraitance : l’articulation m

édico-psycho-sociale com
m

e 
base de portage dans l’établissem

ent du lien parents bébé
C

arnet clinique : �P
enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m

altraitance : l’articulation m
édico-psycho-sociale com

m
e 

base de portage dans l’établissem
ent du lien parents bébé

rythmes du bébé. En effet, c’est de 
la sensibilité du parent que dépend 
la capacité de ce der-
nier à diminuer les 
situations d’incon-
fort pour son petit 
et d’augmenter les 
situations de plaisir 
et de bien-être. Cette 
sensibilité du pa-
rent est notamment 
observée dans sa 
capacité à s’ajuster 
aux signaux de son 
enfant. 

Telle cette 
maman qui, de-
vant nous montre 
une réaction inco-
hérente entre ce 
qu’elle voit et ce qu’elle fait. En 
effet, elle sort le rat de sa cage 
en nommant le fait que Juliette 
a peur de l’animal, continue à 
l’approcher de sa fille alors que 
cette dernière montre un état de 
panique évident. 

Nos observations des interac-
tions nous indiquent si le parent 
est trop (plutôt sur un versant de 
contrôle) ou trop 
peu connecté à son 
bébé (sur un versant 
de mise à distance). 
Certains bébés 
doivent souvent faire 
avec une alternance 
du tout ou rien, suivi 
d’alternance d’ex-
citation et d’oubli du bébé, ce qui 
renvoie à l’enfant combien son 
environnement est imprévisible et 
va l’obliger à mettre en place des 

stratégies d’adaptation coûteuses 
psychiquement.

Par ailleurs, tou-
jours au niveau des 
interactions obser-
vées, nous rencon-
trons régulière-
ment des mères qui 
s’adressent peu à 
leur bébé, car elles 
le différencient peu 
d’elle-même ou de 
leurs propres be-
soins. Nous assis-
tons souvent à une 
mutualité pauvre 
dans l’échange. Le 
langage du parent 
est alors rarement 
adressé au bébé et 

le parent n’attend pas de réponse. 

Il est également important de 
relever les mouvements projectifs, 
parfois très violents, sur l’enfant.

Comme cette maman qui 
nous dit : Tu vois il ne veut pas 
son biberon, car c’est moi qui 
l’ai préparé ! Il ne m’aime pas, il 
me regarde avec des yeux mé-
chants. 

Enfin, la manière 
dont les soins cor-
porels et nourriciers 
sont réalisés nous 
renseignent beau-
coup sur l’histoire 
du parent, et ce d’au-
tant plus lorsqu’ils 

signent la difficulté des mères à 
investir le corps du bébé, ou au 
contraire l’intrusion dans les soins.

"Lors de chaque 
intervention, nous 

sommes attentifs aussi 
aux variations des 

états de vigilance du 
bébé : éveil/sommeil, 

trouble de régulation de 
l’humeur, hypervigilance.

En parallèle à 
l’observation du bébé, 

nous sommes attentifs 
aux  interactions 
parents-bébé

"

"La manière dont 
les soins corporels et 

nourriciers sont réalisés 
nous renseignent 

beaucoup sur l’histoire 
du parent

"
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L’intensivité et le travail dans 
l’intimité du domicile permet de 
repérer de manière précoce les 
réponses inadéquates ou l’absence 
de réponse, ce qui est primordial 
car celles-ci conditionnent le style 
d’attachement et d’accordage dya-
dique. Un bébé qui doit s’adapter de 
manière précoce n’a accès qu’à peu 
de stratégie d’adaptation, avec un 
risque important d’être dans le gel 
affectif (inhiber tout ressenti), là où 
un enfant plus âgé a quant lui plus 
de stratégies d’adaptation dispo-
nibles au vu de son développement 
(séduction, inhibition des réponses 

déplaisantes, amplification des si-
gnaux…).

Telle cette maman qui va va-
loriser l’absence d’appel de son 
petit (bébé dort beaucoup, boit 
son biberon alors qu’elle n’a pas 
faim, ne réclame jamais, reste 
calme dans son lit…). De cette 
manière elle renforce incon-
sciemment le retrait relationnel 
de son enfant. Ce dernier enre-
gistre qu’il évite la violence de 
sa mère en se soumettant aux 
demandes implicites de celle-ci. 

LE TRÉPIED PSYCHOLOGUE-PSYCHOMOTRICIEN/TRAVAILLEUR SOCIAL/
PÉDIATRE : BASE D’ÉTAYAGE À LA NAISSANCE PSYCHIQUE ET AU 
SOUTIEN À LA PARENTALITÉ

Au vu des observations que nous 
détaillons dans les paragraphes 
précédents, la clinique de la péri-
natalité mobilise des mouvements 
contre-transférentiels puissants qui 
peuvent plonger les intervenants 
dans une connexion et une iden-
tification massive aux différents 
protagonistes, parents ou bébé. A 
la fois ces mouvements sont un outil 
majeur dans le soin à ces familles, 
mais ils nécessitent une co-régu-
lation permanente entre les collè-
gues. En effet, l’histoire personnelle 
de chacun, les formations plus spé-
cifiques, amènent le professionnel 
à s’identifier davantage à l’un des 
protagonistes ou à l’une ou l’autre 
partie du bébé. La co-intervention à 
trois têtes permet de rester garant 
des allers et retours entre l’identi-
fication à la souffrance des parents 
et l’identification à la souffrance du 

bébé, et ainsi de les ajuster. 

En miroir, les thérapeutes font 
aussi l’objet de mouvements de 
transfert qui peuvent être massifs 
de la part des patients. 

Ainsi, Madame M. accouche 
deux semaines avant les congés 
alternés du binôme. Dans l’après 
coup, elle nomme son sentiment 
d’avoir été abandonnée. La re-
connaissance de la pertinence 
de ce sentiment permet de re-
parler de la répétition de l’aban-
don par les figures maternelles 
(adoption, décès, placement en 
institution…). Nous constations 
à chaque rendez-vous que les 
premières minutes Madame se 
cache (va aux toilettes, sort fu-
mer…), montre un visage fâché. 
Lorsque nous lui demandons ce 
qu’il se passe, elle répond : rien 
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! puis se détend soudainement. 
L’hypothèse que nous lui formu-
lons d’un sentiment d’abandon 
est dans un premier temps nié 
par Madame M. Toutefois, lors-
qu’une collègue lui annonce son 
départ quelques mois plus tard 
elle pourra lui dire : Vous, vous 
ne m’avez pas abandonnée pour 
partir en congé ! 

La clinique périnatale est par 
excellence une clinique de l’enga-
gement, qui fonctionne par succes-
sion d’enveloppe et d’arrière-plan. 
En effet, pour pouvoir être un point 
d’appui suffisamment solide pour 
les parents, chaque 
intervenant s’appuie 
lui-même sur son tri-
nôme et sur l’équipe. 
C’est l’échange de vé-
cus et de perceptions 
sensorielles, cor-
porelles de chaque 
professionnel qui 
favorise ce maillage 
et offre ainsi de la contenance aux 
parents et au bébé. Par ailleurs, cet 
arrière-fond que constitue l’équipe 
sert aussi de modèle d’appui trans-
générationnel pour les patients et 
de parents de substitution, en lien 
avec parfois le manque de filet so-
cial ou familial. De plus, la réunion 
clinique de l’équipe SOS Enfants 
constitue elle aussi un arrière-fond. 
En effet, régulièrement le staff de 
Petites Bulles fait appel à la réunion 
d’équipe générale, lorsque la situa-
tion s’enlise et/ou suscite trop de 
tensions entre les différents profes-
sionnels. Cela permet de les dégager 
de l’enlisement des mouvements 

transférentiels et contre-transfé-
rentiels dans lesquels ils sont pris, 
permettant ainsi de mentaliser leurs 
ressentis.

En effet, la parentalité défaillante 
est une atteinte à soi et à l’autre. 
Cela concerne donc, toute personne 
qui gravite autour de la famille. Ces 
situations de parentalité à charge 
traumatique impactent également le 
psychisme des professionnels. Les 
soignants ainsi touchés, cherchent à 
se défendre de la souffrance ressen-
tie d’être pris dans des mécanismes 
de jugement ou de projection impor-
tants. Il est donc indispensable de 

soigner notre regard 
clinique pour aller 
au-delà du jugement 
et des mécanismes 
de défense propres 
à chacun. Certaines 
situations comme 
l’explique O. Tagawa 
provoquent un effet 
de sidération de la 

pensée, le professionnel par ailleurs 
compétent reste immergé dans la 
situation, dans une incapacité tran-
sitoire de recul et d’analyse, saisi 
par l’effroi, par l’étrangeté angois-
sante de la situation (Tagawa, 2012, 
p. 165). 

Le regard pluridisciplinaire 
commun sur l’enfant et sa famille 
minimise le risque de ces dérives, 
protégeant ainsi nos patients de 
nos propres projections inévitables. 
Le temps passé en réunion autour 
de chaque mère, père, autour de 
chaque bébé est une forme de soin 
par la pensée. Ce temps à penser/
panser a un impact sur le psychisme 

"La clinique périnatale 
est par excellence 

une clinique de 
l’engagement, qui 

fonctionne par 
succession d’enveloppe 

et d’arrière-plan
"
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de la mère et du père, et donc par 
ricochet sur celui du bébé aussi. Les 
parents savent que 
nous travaillons sur 
leur situation, leur 
histoire lors de ces 
réunions. L’équipe 
est un appui, comme 
un arrière-fond tant 
pour les intervenants 
que pour les familles. 

C’est ainsi que 
la supervision 
autour du petit 
Charles nous a permis de mettre 
le mot « risque majeur de retrait 
autistique » chez ce bébé qui, à 
deux mois et demi, est dans un 
évitement massif du regard, ain-
si que dans un figement massif 
au niveau corporel. Prendre 
conscience de 
son état amène 
lors des visites 
suivantes, une at-
tention beaucoup 
plus ajustée aux 
micro tentatives 
à soutenir chez 
ce bébé dans son 
entrée en contact 
avec l ’autre. 
Quelques semaines plus tard, 
nous observons des micro-ap-
pels chez ce petit, qui, sans les 
avoir conscientisés en équipe, 
seraient passés inaperçus.

Face aux angoisses, à l’ambiva-
lence, au rejet, le setting thérapeu-
tique doit pouvoir résister à la des-
tructivité, au découragement, ainsi 
qu’à la fascination que suscitent ces 
situations.

Le trépied psycho-médico-so-
cial représente une contenance qui 

fonctionne comme un 
système de pare-ex-
citation aux mouve-
ments et flux, qu’ils 
soient du côté du 
trop ou du trop peu, 
tant pour les profes-
sionnels que pour 
les parents. Dans 
ce système, la plu-
ridisciplinarité et la 
fonction de chacun 

est essentielle. L’ensemble de ces 
disciplines constitue un maillage de 
regards avec des outils différents. 
Ainsi, dans ces situations où les mé-
canismes de défense sont puissants 
et de ce fait, influencent la qualité de 
l’attachement, chaque profession-

nel n’a accès qu’à 
une partie du fonc-
tionnement ou de la 
souffrance du bébé 
et de ses parents. 
D’où la nécessité de 
se parler toutes les 
semaines afin de re-
mettre de l’unité et 
de la continuité dans 
nos pensées et donc 
celles des familles. 

Dans ce contexte, ce trépied est 
pensé comme outil de soin. La ré-
union clinique offre la possibilité 
de mettre en mots les ressentis, et 
de détoxifier les charges émotion-
nelles suscitées par les visites à 
domicile. Ce vécu est très riche et 
amène de nombreuses informations 
quant à l’expérience sensorielle et 
relationnelle que vit le bébé, mais 

"Le regard 
pluridisciplinaire 

commun sur l’enfant et 
sa famille minimise le 
risque de ces dérives, 
protégeant ainsi nos 

patients de nos propres 
projections inévitables

"

"Le trépied psycho-
médico-social 

représente une 
contenance qui 

fonctionne comme 
un système de 

pare-excitation aux 
mouvements et flux

"
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également ses parents. Enfin, cela 
nous permet de nous ré-ajuster aux 
patients. 

C’est ainsi 
qu’au retour d’une 
visite à domicile, 
l’intervenant se 
surprend par 
exemple à avoir le 
sentiment que le 
bébé lui manque. 
Ce mouvement 
contre-transfé-
rentiel puissant 
va être décorti-
qué en réunion 
clinique, et va permettre de faire 
le lien avec le vécu d’abandon de 
la mère lorsqu’elle avait 1 an et 
demi. Cet épisode est toutefois 
minimisé par la mère, qui est 
dans un déni de son sentiment 
de solitude, notamment lors-
qu’elle exprime être très entou-
rée alors que la maison est vide, 
et son réseau familial et relation-
nel pauvre. 

La fonction sociale permet, de 
contrebalancer l’accrochage à la 
réalité, parfois très brute des fa-
milles. Quand la visite à domicile 
nous donne accès 
à un logement pré-
caire, où les odeurs, 
la saleté, le vide ou 
au contraire le trop 
rempli nous per-
cutent de plein fouet, 
pénétrant au cœur 
de nos trippes, nous 
poursuivant jusqu’à l’intimité de 
notre propre vie, comment utiliser 
cette rencontre brute pour ramener 

de l’extériorité, pour ramener une 
sécurité minimale par un logement 
sécure, socle minimum attendu par 

la société ? 

La fonction psy /
psychomotrice favo-
rise la connexion au 
vécu du bébé, dont 
nous devons suivre 
les indications sub-
tiles ou évidentes 
qu’il nous offre dans 
son art de parfait pe-
tit clinicien. En effet, 
le bébé se développe 
en connexion totale 

avec son environnement : il va de-
venir spécialiste de son environne-
ment, surtout de sa famille ! Il est 
un parfait statisticien et chef d’or-
chestre: repère la spécificité de la 
communication des adultes qui l’en-
tourent, et les modalités de réponse 
qui lui sont accordées (A. Deprez, 
J. Wendland, 2017)! C’est donc au 
professionnel clinicien de pouvoir à 
son tour décoder la danse relation-
nelle et l’expérience du bébé dans 
ce contexte.

Si en tant que thérapeute, nous 
prêtons notre appareil psychique à 

penser aux parents, 
nous devons éga-
lement offrir cette 
fonction au bébé. Un 
bébé peut se dévelop-
per s’il a un environ-
nement sur lequel il 
peut s’appuyer. Dans 
cet environnement, 

il doit notamment pouvoir compter 
sur la capacité de rêverie mater-
nelle telle que le définit Bion. Cette 

"La fonction 
sociale permet, 

de contrebalancer 
l’accrochage à la réalité, 

parfois très brute des 
familles

"

"La fonction psy /
psychomotrice favorise 
la connexion au vécu du 
bébé, dont nous devons 

suivre les indications 
subtiles ou évidentes 
qu’il nous offre dans 

son art de parfait petit 
clinicien

"
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capacité de rêverie est le fait que le 
parent va accepter de tâtonner, de 
chercher ce que les pleurs de son 
petit signifient, d’associer et conti-
nuer à penser car il n’a pas la solu-
tion. Bion explique que la mère va 
essayer de transformer les pleurs 
pour leur donner un sens. Ce sens, 
donné par la mère, permet au bébé 
de faire l’expérience d’un lien entre 
lui et l’autre. Sa mère, en pensant 
pour lui, l’aide, alors, à transfor-
mer une expérience sensorielle en 
quelque chose de plus psychique.

Afin de pouvoir accéder à la 
rêverie maternelle, le parent doit 
pouvoir s’appuyer sur une base de 
sécurité interne minimale. A défaut 
de cet étayage in-
terne peu accessible 
pour les familles que 
nous rencontrons, 
nous faisons le pari 
que notre modèle de 
co-intervention en 
trépied favorise une 
forme d’étayage ex-
terne. 

Pour cela, l’observation du bébé 
est un outil fondamental, notam-
ment par l’utilisation de la vidéo via 
l’ADBB, ou encore le Care-Index.

Depuis bientôt trois ans,  la fonc-
tion psy s’est étoffée avec l’arrivée 
d’un psychomotricien, qui vient 
ajouter un maillage des fonctions 
sociales, psy et médicales. Malgré 
notre prise en charge précoce, les 
difficultés parentales sont telles 
dans nos situations, qu’il y a un im-
pact direct sur le développement 
psychomoteur du nourrisson. Ce 

développement peut en être trou-
blé et se bloquer, s’enkyster. C’est 
pour remettre du mouvement que le 
psychomotricien s’engage dans un 
processus thérapeutique avec lui, et 
ce en connexion avec ses proches. 
A partir de son engagement corpo-
rel et du dialogue tonico-émotion-
nel avec son patient, il s’emploie à 
construire avec le petit des expé-
riences corporelles agréables qui lui 
permettent d’instaurer ou de restau-
rer le lien entre le somatique et le 
psychique. Nous avons pour projet 
d’intégrer le travail du psychomo-
tricien dès la grossesse afin de fa-
voriser la mise en place du travail 
psycho-corporel en prénatal.

La fonction mé-
dicale garantit l’an-
crage du trinôme 
dans une lecture plus 
objective de l’ancrage 
corporel du bébé. Par 
ailleurs, l’intervention 
plus ponctuelle de la 
pédiatre (toutes les 

quatre à six semaines), bien qu’heb-
domadaire au niveau des réunions, 
permet de maintenir un regard plus 
externe, d’autant plus que ce regard 
est articulé au regard médical ex-
terne à notre propre cadre (PEP’s, 
ONE, pédiatre, médecin traitant…).

Le trépied d’intervenants devient 
le moteur essentiel, car il est un 
support identificatoire pour les fa-
milles. Les thérapeutes deviennent 
des figures identificatoires paren-
tales qui, en garantissant un cadre 
d’intervention contenant et sécuri-
sant, vont permettre à ces familles 
de faire l’expérience de relations qui 

"La fonction médicale 
garantit l’ancrage du 

trinôme dans une 
lecture plus objective 

de l’ancrage corporel du 
bébé

"



21

C
arnet clinique : �P

enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m
altraitance : l’articulation m

édico-psycho-sociale com
m

e 
base de portage dans l’établissem

ent du lien parents bébé
C

arnet clinique : �P
enser le soin psychique dès la grossesse dans les situations à risque de m

altraitance : l’articulation m
édico-psycho-sociale com

m
e 

base de portage dans l’établissem
ent du lien parents bébé

tiennent et qui protègent mais aus-
si d’expérimenter une gestion des 
conflits qui pour une fois n’aboutit 
pas à la rupture :  ils expérimentent 
que le conflit ne détruit pas, qu’une 
solution peut être trouvée (Misson-
nier, 2012, p. 227). 

Telle cette maman, qui entre 
en conflit systématiquement 
avec tous les différents profes-
sionnels qui l’entourent (aide fa-
miliale, PEP’s, hôpital...), et nous 

a mis deux fois à la porte dans 
les 6 premiers mois d’interven-
tion. Toutefois, tout en acceptant 
de quitter le domicile ces fois-là, 
nous lui garantissions que nous 
lui retéléphonerions le lende-
main et que nous reviendrions 
tel que prévu la semaine d’après. 
Plusieurs mois plus tard, elle a 
pu dire :  vous au moins vous ne 
m’abandonnez pas ! 

CONCLUSION

Nous espérons que le lecteur 
aura perçu combien être plongé 
au cœur du soin psychique de la 
toute petite enfance n’est pas sans 
risque, d’autant plus lorsque l’héri-
tage familial est lourd de traumas. 
Le modèle d’intervention précoce et 
de trépied reste, à notre connais-
sance, unique en Fédération Wallo-
nie Bruxelles dans le 
soin porté aux situa-
tions à haut risque 
de maltraitance. Or, 
notre clinique quoti-
dienne montre à quel 
point l’appui pluridis-
ciplinaire dans l’inti-
mité du domicile est 
un outil fondamental dans la pos-
sibilité de soigner les parentalités 
vulnérables. A titre de perspectives, 
nous réfléchissons à la rédaction 
d’un article reflétant la richesse de 
l’outil pluridisciplinaire dans notre 
clinique Petites Bulles.

Le soin psychique et relationnel 
est à plusieurs niveaux : le bébé, le 
parent en tant qu’adulte et le bébé 

dans le parent. Notre expérience 
montre que ce travail intensif res-
taure en partie la parentalité, mais 
que cela reste fragile. La question 
n’est pas comment éviter la répéti-
tion mais plutôt comment faire avec 
la répétition pour en atténuer les ef-
fets ? En effet, force est de constater 
que notre intervention précoce ne 

permet pas d’enrayer 
tout à fait l’impact 
des fragilités paren-
tales sur le dévelop-
pement de l’enfant. 
Malgré le soin appor-
té aux familles que 
nous rencontrons, 
la parentalité reste 

un stress important en soi, et les 
premiers modèles d’attachement 
parentaux continuent d’être réacti-
vés. A cette réactivation, s’ajoutent 
les situations de stress inhérentes à 
la situation psycho-sociale, qui aug-
mentent les risques de pathologisa-
tion des liens. Cela confirme le fait 
que notre travail se définit comme 
un axe de soin, bien au-delà de la 
prévention.

"Le soin psychique 
et relationnel est à 

plusieurs niveaux : le 
bébé, le parent en tant 

qu’adulte et le bébé dans 
le parent

"
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En cela, c’est un travail au long 
court, à plusieurs niveaux de la 
société. En effet, la pérennité de 
notre projet dépend 
encore actuellement 
de la mobilisation de 
la population via des 
projets de type Viva 
For Life, non soute-
nus par la dimension 
politique. Quelle va-
leur le soin psychique 
précoce et le soin à la parentalité 
traumatique ont-ils pour la société ? 

En 2014, lors de la création de ce 
projet spécifique de par son cadre 
d’intervention, s’est posée la ques-
tion de séparer l’équipe périnatale 
de l’équipe SOS Enfants. Toutefois, 
la sévérité des situations confirme 

la pertinence que ces situations 
restent au sein de l’équipe SOS En-
fants car il est question de vie ou de 

mort, de protection 
ou de danger, qu’ils 
soient psychiques ou 
physiques. 

Notre expertise 
montre, au quotidien, 
l’intérêt du nourris-
sage réciproque de 
la clinique périnatale 

et la clinique de la maltraitance. En 
ce sens, nous restons convaincues 
qu’une prise en charge précoce a sa 
place au sein d’une équipe SOS En-
fants, d’autant plus au vu de l’impact 
des maltraitances et négligences 
précoces sur le développement des 
bébés.
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Les cas de suspicion de maltrai-
tance infantile non urgents en-
gagent les généralistes dans un 
processus particulièrement com-
plexe. Malgré le rôle important qui 
leur est attribué dans la prévention 
de ces abus, les médecins généra-
listes détectent et signalent encore 
trop peu les cas de maltraitance in-
fantile. Les freins liés à ce manque 
de signalement sont explorés dans 
les écrits scientifiques mais peu 
de recherches analysent com-
ment les médecins généralistes 
pratiquent face aux situations de 
maltraitance. Cette étude tente de 
déterminer ce qui compose l’inter-
vention des généralistes dans les 
situations de suspicion de maltrai-
tance infantile non urgentes pour 
mieux comprendre leur processus 
de décision et identifier des le-
viers d’action susceptibles de les 
soutenir. Pour répondre à notre 
question de recherche, des entre-
tiens semi-structurés auprès de 6 
médecins généralistes pratiquant 
en Fédération Wallonie-Bruxelles 
ont été réalisés. Les données des 
entretiens ont été analysées au 

moyen de la méthode par théo-
risation ancrée. Notre recherche 
met en évidence quatre catégories 
qui illustrent les composantes de 
l’intervention des médecins géné-
ralistes face à des situations de 
suspicion de maltraitance infan-
tile non urgentes (S’éveiller sans 
bruit, Mettre en relation pour lever 
le voile, On n’est pas pote, Une de-
mande d’aide qui en dit long sur 
ce qu’il est possible de nommer). 
Ces catégories, présentées à la 
manière d’un dé-zoom progressif, 
partant du médecin généraliste 
vers le réseau de soin dans lequel 
il s’inscrit, ont ensuite été ordon-
nées dans un schéma permettant 
la modélisation du processus de 
décision emprunté par les méde-
cins généralistes. L’analyse de ce 
processus de décision permet de 
comprendre les limites du savoir 
théorique et ce qui fait que la sus-
picion d’une situation de maltrai-
tance ne suffit pourtant pas pour 
intervenir. Des programmes de for-
mation adaptés pourraient soute-
nir adéquatement les généralistes 
face aux enjeux que ces situations 
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représentent en intégrant les spé-
cificités de leurs interventions 
mises en évidence par les études 
qualitatives. Un exemple d’activi-
té pédagogique élaboré sur base 
des résultats de cette recherche 
est discuté à la fin de l’article. 
Plus qu’une simple acquisition de 

connaissances et de compétences, 
de telles formations pourraient 
contribuer à développer chez les 
généralistes une posture réflexive, 
c’est-à-dire une conscience sur 
le processus de décision difficile 
dans lequel ils s’engagent.

Mots-clés : Maltraitance infantile, médecine générale, prise en charge, recherche qualitative, 
théorisation ancrée.

Abstract

Non-urgent cases of suspected 
child abuse engage general prac-
titioners (GP) in a particularly 
complex process. Despite their 
important role in preventing such 
abuse, general practitioners still 
detect and report too few cases of 
child abuse. The barriers to this 
under-reporting are explored in 
the scientific literature but there 
is little research analysing GPs en-
gagement with situations of mal-
treatment. This study attempts to 
determine what constitutes GP’s 
intervention in situations of sus-
pected non-emergency child abuse 
in order to better understand their 
decision-making process and iden-
tify levers for action. To answer 
this question, semi-structured 
interviews were conducted with 6 
GP practicing in the Wallonia-Brus-
sels Federation. The data from the 
interviews were analysed using 
the grounded theory method. This 
research highlights four catego-
ries which emphasize the compo-
nents of GPs’ intervention when 
faced with situations of suspected 
non-emergency child abuse. These 

categories are presented by pro-
gressively broadening our focus 
from the GP to the health care net-
work in which the practitioner is 
involved. They are then arranged in 
a chart which allows the modelling 
of the decision-making process un-
dertaken by these GPs. The analy-
sis of this decision-making process 
makes it possible to understand 
the limits of theoretical knowledge 
and why suspicion of a situation of 
abuse is not enough to intervene. 
Appropriate training programs 
could adequately support GPs in 
the complexity of these situations 
by integrating the specificities of 
their interventions highlighted by 
qualitative studies. An example of 
a pedagogical activity developed 
on the basis of the results of this 
research is discussed at the end of 
the article. More than a simple ac-
quisition of knowledge and skills, 
such training could contribute to 
the development of a reflexive 
posture among generalists, i.e. 
an awareness of the difficult deci-
sion-making process in which they 
engage.

Keywords : child abuse, general practice, management, qualitative research, grounded theory.
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INTRODUCTION

3	 Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS, 1999), la maltraitance infantile désigne 
toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou psycho-affectifs, de sévices 
sexuels, de négligences ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel 
ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans un 
contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir.

Le médecin généraliste compte 
parmi les professionnels de santé 
signalant le moins les cas présu-
més de maltraitance infantile alors 
qu’il est considéré comme l’un des 
acteurs majeurs dans la prévention 
de ces abus (Vinck et al., 2016). De 
nombreuses études ont déterminé 
les freins à ce manque de signale-
ment afin d’améliorer la détection 
des situations de maltraitance in-
fantile (Flaherty et al., 2008; Gilbert 
et al., 2009; Koni-
jnendijk et al., 2014; 
Shahhosseini & Azi-
zi, 2017). Cependant, 
peu de recherches 
se sont intéressées 
plus largement à la 
manière dont les mé-
decins généralistes 
pratiquent lorsqu’ils 
sont confrontés à des 
cas de maltraitance 
infantile, en termes 
de processus de déci-
sion, de compétences 
et d’actions (Woodman et al., 2013; 
Bartelink et al., 2015). Pour soute-
nir les médecins généralistes face 
aux attentes de la société et de son 
système de soin, il semble essentiel 
de comprendre comment ces pro-
fessionnels de santé agissent dans 
la prise en charge de ces situations. 

L’étude que nous présentons 
ici tente de comprendre les dif-

férentes interventions mises en 
place par les médecins généra-
listes dans les situations de suspi-
cion de maltraitance infantile non 
urgentes3. Le choix de se focaliser 
sur des situations de suspicion non 
urgentes s’explique par la difficul-
té diagnostique que ces situations 
représentent pour les généralistes 
mais également par le processus, 
imprégné d’incertitude, dans lequel 
ils doivent souvent s’engager (Buc-

kingham & Danio-
los, 2013). Notre 
analyse porte donc 
sur un phénomène 
complexe qui s’ins-
crit, dans la pratique 
clinique, d’emblée 
comme un proces-
sus à part entière. 
Certains des aspects 
de ce processus ont 
été plus largement 
décrits, comme le 
signalement qui 
semble influencé 

par différents facteurs individuels 
(connaissances, croyances ou ex-
périences du soignant), interperson-
nels (la relation du soignant avec la 
famille, le secret professionnel), 
organisationnels (manque de com-
munication et de confiance dans le 
réseau de soin) ou situationnels (ca-
ractéristiques de la victime, preuves 
disponibles) (Shahhosseini & Azizi, 
2017). Pour les médecins généra-

"Pour soutenir les 
médecins généralistes 

face aux attentes de 
la société et de son 
système de soin, il 

semble essentiel de 
comprendre comment 
ces professionnels de 
santé agissent dans la 
prise en charge de ces 

situations.
"
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listes, la peur d’un diagnostic incor-
rect semble être la raison principale 
du manque de signalement ; ren-
forcée par une crainte de l’impact 
négatif de celui-ci sur l’enfant, sur 
sa famille et sur la relation méde-
cin-famille (Regnaut et al., 2015). 
Cependant, si le signalement est 
une étape importante dans la prise 
en charge d’enfants maltraités 
(Baudart et al., 2010), d’autres au-
teurs s’inquiètent de ne cristalliser 
l’action des médecins généralistes 
qu’au travers de celui-ci (Woodman 
et al., 2013). En effet, la fréquence 
importante de la mal-
traitance infantile, les 
ressources limitées 
de prise en charge 
par le réseau spécia-
lisé et les différents 
seuils d’actions des 
divers intervenants 
(Gilbert et al., 2009) 
amènent les géné-
ralistes à développer 
une série d’interven-
tions distinctes d’un signalement. 
Ces interventions comprennent par 
exemple le suivi des familles et un 
soutien à la parentalité (Woodman 
et al., 2013). Des recherches qua-
litatives analysant comment les 
généralistes travaillent, décident et 
agissent dans ces situations de mal-
traitance, de manière individuelle ou 
en relation avec le réseau d’aide, se 
sont donc développées (Tompsett 
et al., 2010 ; Bartelink et al., 2015). 

4	 Par savoir, nous entendons ici la connaissance théorique (par exemple celle des signes, des 
symptômes ou encore du réseau d’aide psycho-médico-sociale) mais aussi le fait de prendre 
connaissance de situations où il existe un degré de suspisicon de maltraitance. En effet, l’ana-
lyse du degré de suspicion de maltraitance infantile chez des médecins montre qu’un degré 
élevé de suspicion ne suffit pas pour aboutir à une prise en charge (Flaherty et al., 2008).

Malgré les réponses apportées par 
celles-ci, il semble persister un be-
soin de recherche pour connaître 
comment les médecins généralistes 
vivent, en pratique, les situations de 
maltraitance infantile.

Cette recherche s’intéresse donc 
au vécu du médecin généraliste face 
à ces situations de maltraitance et 
est née d’une observation de ter-
rain : souvent savoir4 ne suffit pas 
pour prendre en charge des situa-
tions de suspicion de maltraitance 
infantile. Si le savoir semble insuf-
fisant pour agir, nous avons formu-

lé l’hypothèse qu’il 
existe quelque chose 
en plus qui se joue 
dans ces situations : 
des paramètres 
supplémentaires 
en relation avec le 
praticien et qui sont 
susceptibles de l’in-
fluencer. Nous avons 
donc voulu répondre 

à la question de recherche suivante 
: Que nous apprend le vécu des mé-
decins généralistes sur les compo-
santes de leur intervention dans les 
situations de suspicion de maltrai-
tance infantile non urgentes ?

La prochaine section de cet ar-
ticle permettra de se familiariser 
avec la méthodologie employée : 
la méthode par théorisation ancrée 
(Glaser & Strauss, 1967) encore 
peu utilisée dans le domaine de re-

"Que nous apprend 
le vécu des médecins 
généralistes sur les 

composantes de leur 
intervention dans les 

situations de suspicion 
de maltraitance infantile 

non urgentes ?
"
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cherche sur la maltraitance. Cette 
section présentera une description 
détaillée de cette méthode et la ma-
nière dont nous l’avons opérationna-
lisée. Nous présenterons ensuite les 
résultats de la recherche qui seront 
enfin assemblés et agencés dans 
la discussion pour mettre à jour les 
processus réflexifs dans lesquels 
des généralistes ordinaires - c’est-

5	  Cette recherche s’est déroulée dans le cadre du Master de spécialisation en médecine gé-
nérale de l’ Université Catholique de Louvain (UCLouvain). Pour l’obtention du Master, le 
médecin en cours de spécialisation (assistant en médecine générale) doit réaliser un travail 
de fin d’étude (TFE) tout en exerçant une pratique clinique de médecine générale. Le choix du 
sujet de recherche et la manière de l’aborder sont nés de la pratique clinique de médecine 
générale et des situations de suspicion de maltraitance infantile qui y ont été rencontrées. 
Cette pratique a fait émerger un premier constat qui a guidé la recherche : souvent savoir 
ne suffit pas pour prendre en charge des situations de suspicion de maltraitance infantile. 
Ce constat, partagé par des collègues et des professeurs généralistes, a été confronté aux 
données issues de la littérature scientifique et a donné lieu à une recherche de terrain. Cet 
article reprend donc l’essentiel d’un travail de fin d’étude réalisé pour l’obtention du diplôme 
de médecin généraliste à l’UClouvain.

à-dire sans rôles ou fonctions spé-
cifiques dans la prévention de la 
maltraitance infantile - s’engagent 
lorsqu’ils sont face à des situations 
de suspicion de maltraitance infan-
tile non urgentes. La discussion se 
terminera par l’identification des 
leviers pertinents pour soutenir 
les généralistes dans ces prises en 
charge complexes.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Ce travail, né d’une observation 
de terrain5, s’est employé à ré-
pondre à la question de recherche 
suivante : Que nous apprend le vécu 
des médecins généralistes sur les 
composantes de leur intervention 
dans les situations de suspicion 
de maltraitance infantile non ur-
gentes  ? Pour répondre à cette 
question, nous avons opté pour une 
approche qualitative inductive per-
mettant d’interroger et d’analyser le 
vécu des médecins généralistes face 
à ces situations. Avec une approche 
inductive, il ne s’agit pas de détermi-
ner et d’interroger a priori les freins 

et les difficultés que les médecins 
généralistes rencontrent dans les 
cas de suspicion de maltraitance in-
fantile mais bien de comprendre en 
profondeur leur expérience et leur 
vécu lorsqu’ils sont confrontés à ces 
situations. Ainsi, l’analyse par théo-
risation ancrée (Glaser & Strauss, 
1967) nous a paru particulièrement 
indiquée pour réaliser une analyse 
minutieuse des processus impliqués 
dans la situation qui nous intéresse 
ici : la rencontre entre un médecin 
et une situation d’enfant potentiel-
lement maltraité par le système qui 
l’entoure. 

RECRUTEMENT ET PROFILS DES PARTICIPANTS

Afin de réunir et d’interroger 
une diversité de profils de méde-
cins généralistes ordinaires, nous 

avons sélectionné des généralistes 
sans rôles ou fonctions spécifiques 
dans le domaine de la prévention 
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de la maltraitance infantile mais en 
regardant aux critères suivants : le 
genre, l’âge, la région d’exercice, le 
type de pratique (médecin solo, en 
association ou en maison médicale), 
le nombre d’années de pratique en 
médecine générale, la pratique en 
consultation ONE et l’expérience en 
tant que maître de stage encadrant 
des stagiaires ou des assistants. Ces 
critères ont été retenus en raison 
des facteurs pouvant influencer 
l’implication des généralistes dans 
la prise en charge d’enfants (Ma-
karoff et al., 2014). L’identification 
et le recrutement de ces médecins 
généralistes se sont fait à partir du 
réseau personnel du chercheur ré-
alisant l’étude. 

Au total, dix médecins ont été 
invités à participer à la recherche 
par téléphone ou par email. La pro-
cédure suivie lors de ce premier 
contact comprenait : une présen-
tation de l’identité du chercheur 
en tant qu’assistant en médecine 
générale de l’UCLouvain ; la théma-
tique du travail réalisé, à savoir, le 

vécu du médecin généraliste face 
à la maltraitance infantile; une de-
mande d’entretien individuel comme 
moyen de collecte des données ; un 
complément d’informations concer-
nant l’enregistrement de l’entretien 
et l’obtention du consentement du 
médecin avec une garantie de son 
anonymat. Parmi les dix médecins 
généralistes contactés, six d’entre 
eux ont accepté de participer à notre 
recherche. Lors de ces premiers 
échanges, la problématique de la 
maltraitance a toujours éveillé un 
grand intérêt parmi les personnes 
contactées qui la considéraient 
comme un sujet concernant parti-
culièrement la médecine générale. 
La raison principale de refus de par-
ticipation à la recherche (quatre mé-
decins) était liée à des contraintes 
logistiques (manque de temps ou 
indisponibilité aux dates proposées). 
La figure II (Annexes, figure II : Ta-
bleau de profils des participants) 
présente le profil des médecins gé-
néralistes rencontrés.

DÉROULEMENT DES RENCONTRES

Les rencontres avec les méde-
cins se sont toutes déroulées sur 
leur lieu de travail, dans un climat 
de confiance, entre février 2018 
et avril 2018. Avant de commen-
cer l’entretien, le thème était évo-
qué une nouvelle fois et la nature 
de la démarche était présentée. Il 
était clairement expliqué que les 
temps de silence étaient bienvenus 
si une réflexion devait avoir lieu et 
que, étant donné l’intérêt pour leur 
propre expérience dans le domaine, 

il n’y avait donc pas de bonne ou de 
mauvaise réponse. Il était égale-
ment mentionné que l’interlocuteur 
pouvait demander à tout moment 
l’interruption ou la fin de l’interview 
sans devoir se justifier. La durée 
moyenne d’un entretien était de 46 
minutes. Lors de ceux-ci, nous avons 
mené des entretiens semi-dirigés 
pendant lesquels les participants 
étaient invités à raconter leur ex-
périence personnelle face aux situa-
tions de suspicion de maltraitance 



30

A
rticle : �Q

ue nous apprend le vécu des m
édecins généralistes sur les com

posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 
m

altraitance infantile non urgentes ?
A

rticle : �Q
ue nous apprend le vécu des m

édecins généralistes sur les com
posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 

m
altraitance infantile non urgentes ?

infantile et les différentes étapes 
qu’ils rencontraient dans la prise en 
charge de ces situations. Ces entre-
tiens sont dits semi-dirigés car ils 
ont été réalisés à l’aide d’un guide 
d’entretien qui reprend des thèmes 
généraux et des questions ouvertes 
pour déclencher, orienter et enrichir 
la discussion prenant place, pendant 
l’interview, entre le médecin et le 
chercheur. Les thèmes compre-
naient l’expérience du médecin gé-
néraliste et sa représentation de la 
maltraitance infantile, la pertinence 
du thème pour la médecine géné-
rale, les éléments pouvant déclen-

cher une suspicion de maltraitance 
infantile, les actions réalisées par le 
généraliste face à une situation de 
maltraitance, le réseau d’aide im-
pliqué dans la maltraitance infan-
tile, le suivi du jeune en situation de 
maltraitance et les difficultés per-
sonnelles du médecin face à cette 
problématique. Le guide évoluait au 
fur et à mesure des rencontres en 
étant enrichi de nouvelles questions, 
apparues au cours d’un entretien ou 
lors de l’analyse de celui-ci. Les ren-
contres ont toutes été enregistrées 
et intégralement retranscrites par 
le chercheur lui-même.

MÉTHODE D’ANALYSE

L’analyse du matériau s’est faite 
au moyen de la méthode par théo-
risation ancrée (Glaser et Strauss). 
Cette méthode d’analyse, issue de la 
sociologie, s’ancre dans le vécu des 
personnes interrogées et s’engage 
à y rester fidèle. Il n’est donc pas 
question ici d’analyser un vécu en 
fonction d’idées de recherche pré-
conçues. Dès lors, l’étude produite 
et la direction qu’elle prend ne sont 
pas prévisibles. Ainsi, l’analyse fa-
vorise l’émergence d’une nouvelle 
théorie. Par théorie, il faut entendre 
la définition de Paillé (1994) pour 
qui théoriser c’est dégager le sens 
d’un évènement, c’est lier dans un 
schéma explicatif divers éléments 
d’une situation, c’est renouveler la 
compréhension d’un phénomène en 
le mettant différemment en lumière 
(Paillé, 1994, pp. 149). Les étapes 
d’analyse ont suivi celles proposées 
par Lejeune (2014) dans son manuel 
d’analyse qualitative. Celles-ci sont 

le travail d’étiquetage, la mise en 
évidence des propriétés, la décou-
verte des catégories, leur mise en 
relation, leur intégration dans un 
schéma global, la modélisation du 
phénomène étudié et enfin la théori-
sation. Concrètement, lors du travail 
d’étiquetage, chaque entretien a été 
entièrement codé. Chaque phrase 
ou groupe de phrases, considérés 
comme des unités de sens, ont été 
codés par un mot, un verbe ou un 
adjectif qui qualifie le mieux ce que 
l’interlocuteur dit à propos de son 
expérience ou de son vécu. Dans ce 
travail de codage, il ne s’agit pas de 
qualifier ce dont parle l’auteur mais 
bien de s’interroger sur ce qu’il dit 
quand il parle d’un élément. Pour 
chaque entretien, entre 80 et 100 
étiquettes ont été produites. L’en-
semble de celles-ci a ensuite été 
analysé afin de sélectionner les 
plus révélatrices et les plus carac-
téristiques du phénomène étudié. 
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Il s’agit dans cette étape de mettre 
en évidence les propriétés du phé-
nomène étudié et encore inconnu. 
Ensuite, vient la découverte des ca-
tégories. Celles-ci prennent forme 
progressivement en entrecroisant 
plusieurs propriétés liées aux vécus 
des acteurs. Chaque catégorie est 
donc caractérisée par un ensemble 
de propriétés qui en révèlent un 
aspect sans pour autant la définir 
complètement. La découverte des 
catégories permet de porter ainsi 
l’analyse à un niveau conceptuel 
en nommant de manière plus riche 
et plus englobante les évènements 
qui se dégagent des données et de 
pouvoir plus tard théoriser le phéno-
mène étudié qui se dévoile progres-
sivement (Paillé, 1994). La figure 
III (Annexes, figure III : Processus 
d’analyse d’un extrait d’entretien) 

propose un exemple de codage d’un 
extrait d’entretien. Les catégories 
sont ensuite mises en relation (de 
manière empirique, spéculative ou 
théorique) pour être intégrées dans 
un schéma global d’explication qui 
va préciser l’objet de l’étude autour 
d’une thématique commune. La 
modélisation par ce schéma tente 
de rendre compte de la dynamique 
du phénomène. De l’ensemble des 
étapes précédentes, se dégage pro-
gressivement une théorie explicative 
du phénomène étudié. Les phases 
d’étiquetage, de recherche des ca-
tégories, de mise en relation, d’in-
tégration et de modélisation ont été 
ponctuées de moments d’analyse 
collective. Ces moments de partage 
et de réflexion ont enrichi l’analyse 
et l’écriture des résultats.

ASPECTS ÉTHIQUES

En raison de la loi Belge du 7 mai 
2004 relative à l’expérimentation 
humaine et des directives acadé-
miques encadrant en 2017-2018 la 
réalisation des TFE’s du Master de 
spécialisation en médecine générale 
de l’UCLouvain, notre recherche n’a 
pas nécessité de passage par un 
comité d’éthique, ni de signatures 
de formulaires de consentement 
par les participants. Toutefois, un 
certain nombre de précautions ont 
été prises et ont guidé les étapes 
de cette recherche afin de ne pas 
nuire aux participants. Ces pré-
cautions comprennent notamment 
l’information aux participants sur 
le sujet et le but de la recherche, un 
consentement oral, une communi-

cation claire sur le déroulement des 
rencontres et l’enregistrement des 
entretiens, une liberté de participa-
tion, un respect de la parole et du 
vécu des participants, la garantie de 
l’anonymat par la codification des 
informations permettant de recon-
naitre un participant et une série de 
précautions concernant le stockage 
des données ainsi que la destruction 
des enregistrements au terme de la 
recherche. Une version provisoire 
de l’article a également été mise à 
disposition des participants pour 
relecture avant publication.
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RÉSULTATS

L’analyse par théorisation ancrée 
a fait émerger quatre catégories 
conceptuelles accompagnées de 
leurs différentes propriétés décrites 
ci-dessous. L’ordre de présentation 
de ces catégories peut s’apparenter 
à un dé-zoom progressif partant de 
(1) ce qui se passe dans la tête du 
médecin ; (2) à comment il peut le 
confronter au savoir médical, à la 
consultation codée dont il a l’habi-
tude ; (3) à comment il peut le relier 
à la famille ; (4) pour finalement ins-
crire tout cela dans un réseau d’aide 
plus large, qu’il s’agisse de son ré-
seau de proximité ou des structures 
spécialisées. 

Catégorie n°1 : 
S’éveiller sans 
bruit

Cette catégorie il-
lustre un processus 
silencieux de sensibi-
lisation du soignant à 
l’égard d’une problé-
matique de suspi-
cion de maltraitance 
infantile. Cet éveil se 
base sur ce que les 
médecins appellent un processus 
intuitif ou des sensations subjectives 
associées parfois à un malaise qui 
fait sortir momentanément le mé-
decin de son schéma de la consul-
tation en cours. L’éveil se déroule en 
marge et en parallèle de la consulta-
tion classique. Ainsi, un mouvement 
intérieur se déploie et le médecin 
jongle entre deux consultations si-
multanées, l’officielle pour laquelle 
il est sollicité et la clandestine qui 

s’éveille. Pour que ce double mou-
vement puisse advenir, le médecin 
doit y être attentif mais sans bruit. 
La consultation clandestine évolue 
donc sans mot, dans la tête du géné-
raliste et forme un processus inter-
nalisé non communiqué directement 
au patient. Le soignant est interpellé 
mais ne le laisse pas transparaître. 
La mise en place de processus d’évi-
tement ayant comme conséquence 
l’arrêt ou la mise en veille du pro-
cessus d’éveil est parfois rapporté. 
Dans cette catégorie qui marque le 
début du processus dans lequel les 
médecins généralistes s’engagent 
face à une situation de suspicion 

de maltraitance, le 
focus est mis sur la 
dimension senso-
rielle. Il s’agit pour 
le médecin d’être à 
l’écoute de ses sen-
sations mais égale-
ment de se laisser 
imprégner de ce qui 
se passe. Cette étape 
est caractérisée par 
quatre propriétés : la 
non-demande, le pro-

cessus d’éveil silencieux, le raison-
nement intérieur et la mise en veille.

La non-demande :

Cette propriété restitue le fait 
que la problématique de la maltrai-
tance n’apparait pas comme l’objet 
de la consultation mais se déve-
loppe, au contraire, en parallèle de 
celle-ci.

	� Là où je me suis posé des ques-
tions c’est le plus souvent avec le 

"Processus intuitif 
ou des sensations 

subjectives associées 
parfois à un malaise 

qui fait sortir 
momentanément le 

médecin de son schéma 
de la consultation en 

cours
"
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silence d’un enfant… ça m’inquiète 
quand je vois ça… à l’inverse des 
parents qui inondent de détails 
pour être sûr de noyer complète-
ment le poisson. (Médecin 2)

Même si certains médecins sou-
lignent comment un phénomène de 
société a pu faire jaillir une problé-
matique restée jusqu’alors enclavée 
dans un tabou :

	� Après l’affaire Dutroux c’était si-
dérant […] il y avait une parole très 
très très libérée par rapport à ça 
[…] Mais quand t’entends ce que 
les gens te racontaient, tu te disais 
putain c’est dingue. (Médecin 3)

Le processus d’éveil silencieux:

Cette propriété évoque le moteur 
de la prise de conscience qu’une 
nouvelle problématique est en train 
de se dessiner devant le médecin. 
L’intuition, le feeling, une sensation 
subjective jouent un rôle essentiel 
dans ce processus de sensibilisa-
tion.

	� C’est plus une sensation que l’on 
ressent « Tiens, il y a quelque 
chose qui me met mal à l’aise dans 
la manière dont cet enfant se com-
porte » et cetera. (Médecin 5)

Le raisonnement intérieur: 

L’intuition laisse place à une 
série de questions et d’analyses. 
Ce processus de raisonnement 
n’est pas exposé au patient et est, 
comme la non-demande, caché. Cela 
se produit dans un double jeu, une 
consultation dans la consultation à 
laquelle ne participerait activement 
que le médecin. Une démarche in-
tellectuelle singulière, une consul-

tation clandestine s’invitant dans le 
psychisme du médecin.

	� […] faire comme si ben tout se dé-
roulait de manière tout-à-fait nor-
male […] La première fois surtout 
je regarde, j’essaie de m’imprégner 
de ce que je perçois. (Médecin 6)

La mise en veille:

Tous les événements inatten-
dus et présents sans bruit mais qui 
accompagnent le médecin tout au 
long de sa consultation sont suscep-
tibles, à un certain moment, d’être 
neutralisés par un processus d’évi-
tement de nature plus ou moins vo-
lontaire. Cette mise en veille amène 
la consultation et le médecin à re-
trouver une stabilité relative et se 
traduit par la fin de la consultation 
clandestine.

	� Inconsciemment peut-être on peut 
avoir certains comportements 
d’évitement. De se dire « Ouh j’ai 
l’impression qu’il y a quelque chose 
qui se passe mais ça me fait peur » 
[…] Du coup parlons d’autre chose, 
« et votre bronchite ça va mieux ? 
» Je pense que ce phénomène là il 
est assez, il peut être en tout cas 
fort présent. (Médecin 5)

Cet extrait montre également 
comment l’expérience du soignant 
semble créer une trace mnésique 
qui risque de cristalliser une attitude 
prédéfinie comme de la peur, de l’in-
quiétude, de l’impuissance.
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Catégorie n°2 : Mettre en relation 
pour lever le voile

La catégorie Mettre en relation 
pour lever le voile montre comment 
le médecin élabore la situation au 
départ de l’intuition. Si l’intuition est 
un premier moteur, le second est un 
effort de réflexion quant aux élé-
ments qui constitue-
raient une potentielle 
situation de maltrai-
tance. Le médecin 
décode les symp-
tômes et les signes 
à la lumière des 
enjeux relationnels 
entourant l’enfant et, 
de cette manière, les 
relationalise. Aborder 
et travailler la suspi-
cion de maltraitance 
en consultation, et 
éventuellement la 
mettre en évidence, passe par diffé-
rentes stratégies qui ont pour point 
commun d’éviter la confrontation 
avec les patients. Avec cette deu-
xième catégorie, le processus débu-
té par les médecins généralistes se 
poursuit mais opère déjà une pre-
mière prise de recul permettant au 
médecin d’élaborer ses sensations. 
Cette élaboration se caractérise par 
les propriétés suivantes : Décodage 
et relationalisation du symptôme, 
éviter la confrontation, l’échec de la 
standardisation et quand la pratique 
plurielle facilite l’action.

Décodage et relationalisation du 
symptôme :

Les médecins impliqués dans 
notre étude ne se limitent pas à la 
collecte des signes ou symptômes 

mais semblent également se tour-
ner rapidement vers le contexte so-
cio-familial de l’enfant. Ils tentent 
ainsi de décoder comment la mal-
traitance intervient dans un système 
en s’interrogeant sur son histoire. 
A-t-elle une fonction ? Une cause ? 
Une raison ? Ce décodage de la mal-

traitance les amène à 
la considérer comme 
un symptôme d’une 
souffrance ou d’un 
dysfonctionnement 
plus large. Ainsi, 
plutôt que de ratio-
naliser des faits po-
tentiels de violence, 
il s’agit de les rela-
tionaliser en com-
prenant  les enjeux 
et leurs inscriptions 
dans les relations fa-
miliales. Et ce faisant, 

le médecin commence, lui aussi, à 
prendre part à ces relations.

	� C’est souvent de génération en 
génération hein, elle redoutait que 
son mari à elle n’abuse de ses en-
fants [...] « mon mari c’est un mec 
comme mon père qui va abuser 
des gosses ». Et c’est elle qui fi-
nalement a dénoncé le tout, de ce 
qu’elle avait vécu enfant...c’était 
elle le symptôme d’entrée, c’était 
elle qui était déprimée, qui pétait 
les plombs. Et c’est après nos en-
tretiens ici qu’elle a fait appel à 
l’aide pour ses enfants et de fil en 
aiguille le tout est sorti. (Médecin 2)

Eviter la confrontation :

Il apparait qu’au moment de le-
ver le voile, le médecin généraliste a 
différentes techniques pour aborder 

"Aborder et travailler 
la suspicion de 
maltraitance en 
consultation, et 

éventuellement la 
mettre en évidence, 

passe par différentes 
stratégies qui ont pour 
point commun d’éviter 

la confrontation avec les 
patients.

"



35

A
rticle : �Q

ue nous apprend le vécu des m
édecins généralistes sur les com

posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 
m

altraitance infantile non urgentes ?
A

rticle : �Q
ue nous apprend le vécu des m

édecins généralistes sur les com
posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 

m
altraitance infantile non urgentes ?

la suspicion de maltraitance. Tou-
tefois, les interviews mettent en 
avant que le généraliste tend à tout 
faire pour éviter la confrontation 
par crainte de rompre le lien avec 
la famille, puisque cela conditionne 
en retour les possibilités d’action en 
consultation.

	� Le but c’est quand même de main-
tenir un climat relationnel et d’ex-
pression. Mais si les parents ont 
l’impression qu’on est en train 
d’être inquisiteur ils ne viendront 
plus à la consultation...(silence) 
(Médecin 6)

L’échec de la standardisation :

Les situations de suspicion de 
maltraitance mettent en échec la 
standardisation du modèle médical 
comme le temps de consultation 
court ou l’approche centrée sur la 
maladie. Elles mettent également en 
tension des repères pourtant fonda-
mentaux de la profession. L’extrait 
ci-dessous à propos du secret pro-
fessionnel montre en effet comment 
des balises de la pratique médicale 
peuvent être perçues comme un 
obstacle dans ces situations. 

	� Le secret professionnel faut pas 
trop s’en encombrer non plus […] 
qu’est-ce qui prime : la protection 
de l’enfant ou un article de loi qui 
d’ailleurs ne sanctionnera pas le 
médecin s’il a fait une démarche. 
(Médecin 2)

Quand la pratique plurielle facilite 
l’action:

Enfin, le type de pratique médi-
cale semble influencer les capacités 
du généraliste à prendre en charge 

une situation de suspicion de mal-
traitance et à lever le voile sur celle-
ci. En effet, la présence de psycho-
logues dans une pratique de groupe 
ou le fait de recevoir en consultation 
ONE sont des facilitateurs pour lever 
le voile.

	� Aussi le fait ici qu’on travaille en 
équipe pluridisciplinaire. C’est vrai 
qu’on a une psychologue, qu’on 
a une assistante sociale et cela 
donne parfois un levier intéres-
sant... (Médecin 5)

Catégorie n°3 : On n’est pas pote

Le nom de cette catégorie, ex-
trait du matériau d’analyse, résonne 
comme un avertissement d’un mé-
decin envers un patient. Mais, on 
n’est pas pote révèle aussi, à la 
manière d’un aveu involontaire, la 
tension entre l’engagement dans la 
relation thérapeutique et le maintien 
d’une posture professionnelle. Cette 
rencontre avec les limites du cadre 
médical se retrouve chez les diffé-
rents médecins interrogés. Il semble 
en effet que pour comprendre une 
situation de suspicion de maltrai-
tance, il ne suffit pas au médecin 
d’inviter le patient dans sa sphère 
médicale mais que cela implique, 
au contraire, pour le médecin, de 
rentrer dans le système entourant 
l’enfant. Le médecin s’aventure alors 
dans ce monde inconnu à l’aide 
d’une relation de confiance méde-
cin-patient. Les liens ainsi créés 
nourrissent, dans les entretiens, 
l’espoir d’influer positivement sur 
la situation de suspicion de maltrai-
tance au risque, pour le médecin, de 
s’identifier à certaines parties du 
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système. Cet écueil de l’identifica-
tion peut cependant parfois être évi-
té si le médecin est confronté à des 
systèmes familiaux, 
sociaux, culturels 
trop différents des 
siens. Le décalage 
entre ses propres 
valeurs et règles et 
celles auxquelles il 
fait face peut alors 
produire un choc des 
systèmes qui peut 
entraver le travail du 
médecin. 

En poursuivant notre dé-zoom, 
le champ s’élargit et nous capturons 
dans l’objectif la relation complexe 
que le médecin généraliste entre-
tient avec le système entourant l’en-
fant. Cette troisième catégorie est 
caractérisée par trois propriétés : 
des liens qui libèrent, les proces-
sus d’identification et le choc des 
systèmes. 

Des liens qui libèrent :

Un lien thérapeutique de qualité 
avec l’enfant et son entourage maxi-
mise le sentiment d’efficacité des 
médecins généralistes interrogés en 
les libérant dans leur faculté d’abor-
der et d’explorer la problématique. 
Ce lien créé permet au médecin de 
parler plus librement mais égale-
ment au patient de s’exprimer da-
vantage.

	� C’est vraiment une alliance que tu 
dois faire avec lui, « Allez fais-moi 
confiance ». C’est la clef du succès. 
[...] sans confiance tu peux soigner 
personne hein. Faut pas rêver. (Mé-
decin 3)

Les processus d’identification :

La place importante de la rela-
tion thérapeutique conduit le méde-

cin à se familiariser 
avec les différents 
proches de l’enfant. 
En fonction d’une 
sensibilité person-
nelle ou de son pro-
cessus de socialisa-
tion, le médecin peut 
être plus attentif à 
certains éléments. 
Ainsi, il peut s’identi-

fier dans certains cas plus facile-
ment à la détresse d’un enfant ou à 
celle de sa famille. Cette identifica-
tion peut conduire le médecin dans 
des conflits de loyauté comme le 
montre l’extrait ci-dessous :

	� Un pédiatre qui ne travaille que 
dans l’intérêt du jeune va se sentir 
beaucoup plus légitime d’aller si-
gnaler […] si on signale, ben on sait 
qu’on va potentiellement détruire 
le lien qu’on a construit avec les 
parents. (Médecin 4)

Le choc des systèmes :

Faire face au système dans le-
quel évolue l’enfant, c’est aussi faire 
face aux valeurs et aux règles fa-
miliales, sociales et culturelles qui 
le constituent. Les généralistes de 
notre étude le soulignent en met-
tant en évidence le décalage pos-
sible entre ces valeurs et les leurs. 
Ceci peut conduire à un choc avec 
le système du soignant. En effet, le 
médecin peut ne pas être capable 
d’imaginer ou d’appréhender telle 
ou telle valeur, réalité, dans son ap-
proche globale de la situation. On 

"Le décalage entre ses 
propres valeurs et règles 
et celles auxquelles il fait 
face peut alors produire 
un choc des systèmes 

qui peut entraver le 
travail du médecin.

"
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n’est pas pote mais également on ne 
naît pas pote : d’emblée, nous n’ap-
partenons pas aux mêmes systèmes 
et ceux-ci peuvent s’entrechoquer. 

	� Quand on voit la famille avec la 
gamine qui a son problème rénal 
là où le père est un, à mon avis, 
un cortex simiesque plutôt qu’hu-
main... tu dois marcher sur des 
œufs[...] ça a pris une heure pour 
décoder et cerner un peu le gars, 
s’en faire un allié. (Médecin 3)

Catégorie n°4 : Une demande 
d’aide qui en dit long sur ce qu’il 
est possible de nommer

Les généralistes interrogés 
s’accordent sur la nécessité d’une 
aide psychosociale dans la prise 
en charge des situations de mal-
traitance. Cependant, 
cette aide se traduit 
le plus souvent par 
le recours au réseau 
d’aide non spécialisé 
que nous appellerons 
le réseau de proximi-
té. Les médecins ne 
se tournent donc pas 
en première intention 
vers le réseau officiel 
pour une expertise 
spécialisée malgré leur éventuel 
sentiment d’impuissance. Ce phéno-
mène s’explique par la place impor-
tante de la dimension relationnelle 
dans la formulation de la demande 
d’aide, au détriment d’une véritable 
mise en mots de la situation. Cette 
catégorie clôture notre dé-zoom en 
mettant le généraliste en lien avec 
le réseau de soin. Deux propriétés 
la caractérisent : le transfert rela-

tionnel et quand contacter le réseau 
officiel fait exister la maltraitance.

Le transfert relationnel :

Le choix du réseau de proximi-
té semble se faire par la possibilité 
qu’il offre de transférer le patient 
dans une continuité relationnelle. 
Le médecin étant lui-même en col-
laboration étroite avec son réseau 
mais également avec son patient, il 
tisse un chemin relationnel confor-
table pour le patient. Le médecin fait 
glisser le patient vers le réseau de 
proximité en nommant les interve-
nants et en montrant les relations 
de travail qu’il entretient avec ceux-
ci. Le patient devient entouré par 
un système d’aide qui lui semble 
familier.

	� Tu vas aller voir 
Véronique [nom d’em-
prunt] l’assistante 
sociale. [Simule ques-
tion du patient] « Tu la 
connais ? » Ben oui je 
la connais bien, viens 
je vais te conduire dans 
son bureau… on trans-
fère le patient. Moi, il y 
a des patients avec qui 
je vais à la première 

consultation chez le psy. (Médecin 3)

Quand contacter le réseau officiel 
fait exister la maltraitance :

A la lecture des entretiens, tout 
se passe comme si le fait de contac-
ter le réseau officiel revenait à faire 
exister la maltraitance. Nommer la 
souffrance d’un enfant, la prendre en 
compte et lui apporter de l’aide sous 
forme de soutien dans le réseau de 
proximité ne serait pas synonyme 

"Ce phénomène 
s’explique par la place 

importante de la 
dimension relationnelle 

dans la formulation 
de la demande d’aide, 

au détriment d’une 
véritable mise en mots 

de la situation.
"
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d’un diagnostic de maltraitance in-
fantile. A l’inverse, contacter le ré-
seau officiel, mandaté pour prendre 
en charge de telles situations, re-
vient à faire exister la maltraitance 
dans le cabinet de consultations du 
généraliste. Contacter le réseau of-
ficiel, c’est reconnaître la maltrai-
tance comme une problématique 
avec laquelle le médecin va devoir 
travailler.

	� […]Moi, finalement, alors que gé-
néralement cliniquement je suis 
assez à l’aise avec mes intuitions, 
dans ces situations-là j’ai peur de 
mes intuitions et effectivement 
prendre mon téléphone... (Méde-
cin 4)

De plus, il apparait que lorsque le 
médecin ose porter l’étiquette de la 
suspicion de maltraitance jusqu’au 
réseau spécialisé, il existe un délai 
avant que le réseau intervienne. Un 
sentiment de solitude est alors sou-
vent présent.

	� Ce décalage entre le moment où on 
donne l’alerte et le moment où les 
choses se mettent en place où là 
on est un peu mal à l’aise… ça m’a 
demandé quand même un effort 
personnel de faire la démarche et 
puis après ouh ça met du temps 
quoi ! (Médecin 5)

Le signalement fait donc exis-
ter la maltraitance avec comme 
conséquence que celle-ci doit être 
prouvée. En effet, le médecin doit 
produire parallèlement à l’expres-
sion de la maltraitance, l’existence 
de preuves la justifiant afin de faire 
le signalement. Cette difficulté à 
fournir des preuves ou le fait que, 

malgré leur existence, cette étape 
de signalement marque un seuil 
difficile à franchir peut ralentir ou 
dissuader la prise de contact avec le 
réseau spécialisé. Il peut en résulter 
l’attente d’éléments jugés catastro-
phiques par le médecin pour fran-
chir ce seuil de signalement, comme 
l’illustre l’extrait suivant :

	� C’est quand j’ai appris que ses pa-
rents savaient qu’elle avait été abu-
sée par des gens plus âgés qu’elle, 
que je me suis dit, là ça va pas, je 
vais appeler quoi. Catastrophique 
là. Donc on est déjà un peu loin, 
déjà un peu tard. (Médecin 1)

Contrairement au réseau officiel, 
celui de proximité travaillera à la si-
tuation de suspicion de maltraitance 
que les preuves soient présentes ou 
non, liées ou non. Il apparait égale-
ment que c’est le réseau de proximi-
té qui pourra éventuellement fournir 
des preuves pour un signalement 
ultérieur, ce qui à la fois décharge 
le médecin mais aussi le renforce 
dans ses possibilités d’actions pour 
un meilleur travail de celui-ci. 

	� Bon l’assistante sociale et la psy-
chologue ont un peu plus de temps 
et certainement plus de compé-
tences… ce monitoring permet 
parfois de passer plus vite alors à 
une étape supérieure. (Médecin 5)

Discussion

Les résultats de notre étude 
qualitative définissent quatre ca-
tégories dévoilant les spécificités 
du vécu des médecins généralistes 
face à une situation de suspicion de 
maltraitance infantile non urgente. 
Ces catégories, bien distinctes, sont 
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étroitement enchevêtrées et repré-
sentent des composantes de leur 
intervention qui, nous le verrons, 
peuvent influencer le processus de 
décision. En pratique, il n’y a pas de 
réelles séparations, ni d’ordre sé-
quentiel. Néanmoins, lors de l’ana-
lyse des résultats, ceux-ci se sont 
inscrits et ordonnés à la manière 
d’un dé-zoom progressif partant de 
ce qui se passe à l’intérieur de la 

tête du médecin généraliste jusqu’au 
réseau d’aide dans lequel ce dernier 
s’inscrit. La figure I illustre l’agence-
ment des différentes catégories et 
la manière dont deux processus de 
décision (la prise de décision théo-
rique et la Traversée intégrative) les 
parcourent en vue de pouvoir inter-
venir dans le cas d’une situation de 
suspicion de maltraitance infantile 
non urgente

Figure I : Schéma du processus de décision

Les quatre catégories sont 
présentes dès le début de la ren-
contre avec le patient (le cadre de 
consultation) et résonnent à l’ap-
pel d’une situation de suspicion 
de maltraitance ; parallèlement au 
savoir théorique et à l’expérience 
du soignant. Le médecin traverse 
l’ensemble des catégories et des 
propriétés dont certaines résonnent 
plus que d’autres selon le praticien 
et la situation. La résultante est une 
traversée intégrative qui consti-
tue le processus réel de décision. 
Cette traversée est intégrative 
car elle voyage au travers de tout 

l’ensemble et portera dès lors les 
traces des rencontres avec chaque 
propriété. Ces propriétés peuvent 
potentiellement se transformer en 
enjeux venant modifier (a), ralentir 
(b) ou stopper (c) le processus de 
décision. Ces enjeux, qui résultent 
du processus dans lequel les géné-
ralistes s’engagent lorsqu’ils sont 
confrontés à une situation de sus-
picion de maltraitance infantile non 
urgente, composent leur interven-
tion et peuvent les amener à consi-
dérer que le Savoir ne suffit pas 
pour porter la décision théorique 
linéaire que ce Savoir prescrit. Le 
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moment de la décision ne relèvera 
pas de ce seul champ-là, il y a un 
trou que le Savoir ne comble pas et 
il faudra trancher malgré tout. Le-
brun (Lebrun, 2005), qui amène cette 
réflexion à propos de la maltraitance 
infantile, énonce que Décider c’est 
s’excepter du Savoir pour prendre 
une décision,  amenant le soignant à 
occuper une place d’exception.

La méthode par théorisation 
ancrée a permis de construire, sur 
base du vécu des médecins géné-
ralistes, un processus (la traversée 
intégrative) qui se distingue des ré-
sultats obtenus par les recherches 
précédentes. En effet, 
nous avons considéré 
et analysé les situa-
tions de suspicion de 
maltraitance comme 
un phénomène so-
cial complexe où un 
médecin rencontre 
un enfant à la fois 
dépendant et poten-
tiellement maltrai-
té par le système 
qui l’entoure. Cette 
rencontre perturbe 
et dérange les gé-
néralistes car ils sont en manque 
de repères dans ces situations où 
leur fonctionnement habituel de 
praticien ne fonctionne pas, voire 
dysfonctionne. Tout en s’écartant 
des études précédentes sur le su-
jet, notre recherche partage éga-
lement certaines similarités. En 
effet, la place de l’intuition, le vécu 
difficile de l’incertitude, la présence 
de conflits de loyauté entre le mé-
decin et la famille et le manque de 

confiance et de collaboration avec 
le réseau spécialisé sont décrits et 
parfois élaborés dans la littérature 
(Tompsett, 2010). Ces thèmes pré-
existants enrichissent la compré-
hension de nos propriétés, qui en 
retour, peuvent développer certains 
de leurs aspects. Une étude belge 
(Vinck et al., 2016) qui se penche sur 
les difficultés rencontrées par les 
généralistes dans la prise en charge 
de la maltraitance infantile met en 
avant des résultats proches des ca-
tégories et des propriétés avancées 
au sein de ce travail. Cependant, il 
semble que nos résultats accen-

tuent la compréhen-
sion de ces difficultés 
et de comment elles 
viennent interpeller 
le médecin généra-
liste et modeler son 
action en pratique 
clinique. Ainsi, nous 
parlons d’échec de 
la standardisation 
pour interpréter le 
manque de temps 
et de moyens invo-
qués par les généra-
listes; d’un processus 

d’éveil silencieux et d’une mise en 
veille pour détailler le manque de 
capacités pour détecter ces situa-
tions; d’une demande qui en dit long 
sur ce qu’il est possible de nommer 
pour expliquer le peu de connais-
sance du réseau par les médecins 
et de processus d’identification et de 
choc des systèmes pour décrire la 
proximité avec les familles (Vinck et 
al., 2016). Il nous apparait que c’est 
en spécifiant ces difficultés qu’il 
est alors possible d’imaginer des 

"En effet, nous avons 
considéré et analysé les 
situations de suspicion 
de maltraitance comme 

un phénomène social 
complexe où un médecin 

rencontre un enfant 
à la fois dépendant 
et potentiellement 

maltraité par le système 
qui l’entoure.

"



41

A
rticle : �Q

ue nous apprend le vécu des m
édecins généralistes sur les com

posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 
m

altraitance infantile non urgentes ?
A

rticle : �Q
ue nous apprend le vécu des m

édecins généralistes sur les com
posantes de leur intervention dans les situations de suspicion de 

m
altraitance infantile non urgentes ?

moyens susceptibles d’aider les gé-
néralistes. C’est sur la base de cette 
réflexion que nous reconsidérons la 
proposition de mettre à disposition 
des médecins légistes pour aider 
les médecins généralistes (Vinck I., 
2016). Si cette aide 
peut effectivement 
pallier au manque de 
compétences des gé-
néralistes dans l’éta-
blissement d’un dia-
gnostic, elle semble 
faire l’impasse sur 
certains processus 
en jeu dans ces si-
tuations. En effet, s’il 
est déjà difficile pour 
les médecins géné-
ralistes de parler 
de la maltraitance, 
redoutant les consé-
quences pour l’enfant 
et pour la relation à 
la famille, mais éga-
lement de la nommer 
auprès d’instances 
spécialisées (une 
demande qui en dit 
long sur ce qu’il est 
possible de nommer), 
on comprend qu’il 
restera difficile pour 
le généraliste de faire 
appel au médecin lé-
giste qui, par son titre, fait référence 
à un cadre légal et fera donc exister 
officiellement la maltraitance. Les 
résultats de notre étude permettent, 
selon nous, de considérer que ce qui 
manque aux généralistes, c’est bien 
des balises pour intervenir. Ces ba-
lises doivent être orientées par une 
autre manière de faire profession, 

basée sur des impressions, des 
sensations qu’il faut mettre à jour et 
partager tout en manipulant autre-
ment des concepts et des pratiques 
pourtant bien ancrés dans l’exercice 
de la médecine. Le passage du se-

cret professionnel 
vers le secret profes-
sionnel partagé est 
un bon exemple de 
cette autre manière 
de faire profession 
qui prend en compte 
la nécessité du tra-
vail en réseau dans 
des cliniques aussi 
complexes que les 
situations de suspi-
cion de maltraitance 
infantile. 

L’existence de 
cette traversée inté-
grative empruntée 
par les généralistes 
amène à nous inté-
resser aux actions 
ou aux compétences 
spécifiques qui s’y 
développent et donc 
aux manières dont on 
peut soutenir les mé-
decins. Ces actions 
semblent s’orienter 
vers l’enfant, vers sa 
famille ou vers les 

autres services psycho-médico-so-
ciaux et sont de différents types : le 
maintien d’un état de vigilance, le 
soutien des familles, le coaching des 
parents, l’apport de soins adéquats 
à l’enfant et la collaboration avec 
d’autres services (par exemple les 
centres PMS, les SPSE, les équipes 

"En effet, s’il est 
déjà difficile pour les 

médecins généralistes 
de parler de la 

maltraitance, redoutant 
les conséquences 

pour l’enfant et pour 
la relation à la famille, 

mais également de 
la nommer auprès 

d’instances spécialisées 
(une demande qui en 

dit long sur ce qu’il est 
possible de nommer), 

on comprend qu’il 
restera difficile pour 

le généraliste de faire 
appel au médecin 
légiste qui, par son 

titre, fait référence à un 
cadre légal et fera donc 
exister officiellement la 

maltraitance.
"
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SOS Enfants,…) (Woodman et al., 
2013). Si ces actions ne paraissent 
pas éloignées du travail quotidien 
des généralistes à l’égard d’autres 
problématiques (ex. maladie chro-
nique), elles mettent en exerguent 
la maîtrise de compétences médi-
cales dites de base : gestion de l’in-
certitude, démarche diagnostique, 
communication médecin-patient, 
travail interdisciplinaire (Woodman 
et al., 2013). Les résultats de notre 
recherche contribuent à situer ces 
actions et ces compétences dans 
le processus de décision complexe 
emprunté par les généralistes lors-
qu’ils sont confrontés à une situa-
tion de suspicion de maltraitance 
infantile non urgente.

Pour soutenir les profession-
nels de santé dans le diagnostic et 
la prise en charge des situations de 
maltraitance infantile, des études 
suggèrent l’utilisation de procédures 
standardisées et de guidelines et la 
formation des professionnels de la 
santé (Gilbert et al., 2009). Bien que 
nécessaire, les preuves d’efficacité 
de ces mesures en pratique clinique 
de première ligne semblent insuffi-
santes, ce qui limite leur utilisation à 
ce jour. En effet, les procédures stan-
dardisées (formulaires et checklists) 
manquent de spécificité (Bailhache 
et al., 2013), l’adhérence aux gui-
delines semble faible (Konijnendi-
jk et al., 2014) et il n’existe pas de 
preuve de répercussions concrètes 
des formations en pratique clinique 
malgré des résultats prometteurs 
dans les autoévaluations des mé-
decins (Carter et al., 2006). Si la 
formation est considérée comme 

un des piliers pour la prévention de 
la maltraitance infantile, beaucoup 
de médecins ont eu peu ou pas de 
formation formelle (Christian, 2008). 
De manière générale, le cursus uni-
versitaire est jugé inadéquat, parti-
culièrement chez les assistants en 
spécialisation de médecine générale 
par rapport aux autres spécialités 
(urgences et pédiatrie) (Starling et 
al., 2009). Malgré l’absence d’un 
modèle de référence pour former 
les médecins, certains critères de 
qualité existent : des cours se focali-
sant sur une catégorie spécifique de 
médecin, une crédibilité grâce à une 
identité institutionnelle (Christian, 
2008), une approche multidiscipli-
naire, le recours à différents sup-
ports pédagogiques (Turner et al., 
2107) et l’utilisation de feed-back 
pendant des exercices de mise en 
situation (Powell et al., 2008). Ces 
critères peuvent être complétés par 
ce que les généralistes attendent 
de ces formations : une animation 
réalisée par des agences et des 
services plus spécialisés (ex. une 
équipe SOS Enfants), une vision de 
la prise en charge qui ne se limite 
pas à l’étape de signalement et une 
approche centrée sur la pratique 
avec à la fois des aspects réflexifs 
et des objectifs concrets (Tompsett 
et al., 2010). 

Les résultats des recherches 
qualitatives peuvent jouer un rôle 
dans l’amélioration de la qualité des 
formations des généralistes. En ef-
fet, ces recherches déterminent les 
actions, les compétences mais éga-
lement les processus de décision et 
les freins impliqués dans la prise 
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en charge de cliniques complexes 
comme la maltraitance infantile. 
Il serait donc important d’étudier 
comment intégrer les résultats de 
ces recherches dans l’élaboration 
de programmes pédagogiques ou 
de formations à la mesure du vécu 
des généralistes. C’est en suivant 
cette réflexion qu’un exercice de si-
mulation d’appel téléphonique à une 
équipe SOS Enfants a été intégré 
dans le cursus du Master de spé-
cialisation de médecine générale de 
l’UCLouvain. Cet exercice a été pen-
sé en fonction des difficultés et des 
leviers identifiés dans la recherche. 
Il débute par un cas clinique initial 
où il n’y a pas d’éléments flagrants 
de maltraitance. Les assistants en 
médecine générale doivent de ce 
fait se baser sur un malaise, une 
intuition, pour débuter leur analyse 
du cas (Le processus d’éveil silen-
cieux). Cette analyse est réalisée en 
petit groupe pour que les assistants 
expérimentent le travail en équipe 
et la complexité du dialogue qui y 
a lieu : comment parler de son état 
de suspicion, de ce qui interpelle ? 
(Quand la pratique plurielle facilite 
l’action). Au cours de l’exercice, des 
informations supplémentaires sur 
le cas sont progressivement don-
nées aux assistants en fonction 
des questions qu’ils se posent. Ces 
informations les amènent à s’inté-
resser à l’importance du contexte 
de la situation de suspicion de mal-
traitance (Décodage et relationa-
lisation du symptôme). Ce faisant, 
ils explorent le système entourant 
l’enfant, ce qui permet d’évoquer la 
place difficile du généraliste face 
aux familles (Les processus d’iden-

tification et Le choc des systèmes). 
L’exercice se clôture enfin par une 
mise en commun des analyses des 
petits groupes, des diagnostics dif-
férentiels et du besoin de se faire 
aider dans cette situation (Le trans-
fert relationnel). Une simulation 
d’appel à une équipe SOS Enfants 
est alors proposée. Cette simulation 
est réalisée en partenariat avec un 
membre d’une équipe SOS Enfants 
qui a l’habitude de faire des per-
manences. Le contact téléphonique 
finalise bien l’exercice car il oblige 
la réalisation délicate d’un résumé 
du cas afin de se faire comprendre 
par un interlocuteur extérieur en 
nommant toutes les observations 
et le degré de suspicion de maltrai-
tance (Quand contacter le réseau 
officiel fait exister la maltraitance). 
Est-ce une perspective susceptible 
d’améliorer les compétences des 
généralistes ? Jusqu’à les amener 
à développer une posture réflexive 
sur ces prises en charge délicates ? 
Cette posture réflexive permettrait 
au professionnel de s’engager en 
conscience dans la traversée inté-
grative proposée dans cette étude 
pour accueillir, comprendre et sup-
porter les enjeux qu’ils rencontrent 
afin d’améliorer le vécu de ces si-
tuations. 
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LIMITES

Cette étude a tenté de décoder 
le vécu des généralistes confron-
tés à des situations de suspicion de 
maltraitance pour en extraire une 
théorie sur ce qui compose leur 
intervention. Les résultats doivent 
cependant être interprétés à la lu-
mière de certaines limitations. La 
récolte d’informations par des en-
tretiens individuels est une méthode 
indiquée lorsque le sujet exploré 
est délicat ou sensible. Toutefois, 
l’organisation de focus groupes en 
complément des entretiens aurait 
pu trianguler et enrichir l’informa-
tion récoltée. Le nombre relative-
ment restreint de participants n’a 
pas permis d’atteindre la saturation 
des données. La saturation des don-
nées est le moment où un entretien 
supplémentaire n’apporte plus de 
nouvelles informations par rapport 
aux précédents. Il est donc probable 
que des entretiens supplémentaires 
auraient précisé et raffiné certaines 

catégories ou propriétés. Enfin, le 
choix de se focaliser sur les percep-
tions et les sensations des généra-
listes limite naturellement la des-
cription de ces prises en charge. Les 
situations de maltraitance infantile 
impliquent en général de nombreux 
acteurs différents du système de 
soin. S’il semble important d’analy-
ser les pratiques individuelles pour 
les améliorer, ceci doit se faire aus-
si dans une perspective de mise en 
relation pour comprendre comment 
les pratiques collectives prennent 
place et fonctionnent sur le terrain. 
La compréhension de ces pratiques 
collectives, à travers les processus 
et les enjeux qu’elles renferment, 
est primordiale pour améliorer la 
prise en charge des situations de 
suspicion de maltraitance. L’étude 
présentée dans cet article concep-
tualise, schématise et modélise une 
pratique individuelle qui s’inscrit en 
réalité dans un travail de réseau.

CONCLUSION

La méthode de recherche par 
théorisation ancrée a permis une 
mise en relief des processus impli-
qués dans la prise en charge des 
situations de suspicion de mal-
traitance infantile non urgentes en 
médecine générale. La traversée in-
tégrative dans laquelle le médecin 
s’engage face à ces situations im-
plique en effet quatre catégories qui 
sont : S’éveiller sans bruit, Mettre en 
relation pour lever le voile, On n’est 
pas pote, Une demande d’aide qui en 
dit long sur ce qu’il est possible de 
nommer. Celles-ci soulèvent, cha-

cune à leur niveau, des difficultés 
que la pratique de médecine géné-
rale rencontre dans ces situations 
et qui sont autant d’enjeux qu’il est 
nécessaire de comprendre et d’in-
tégrer pour soutenir l’action des 
généralistes. Des formations adap-
tées aux médecins généralistes et 
s’appuyant sur les enjeux mis en 
évidence par les recherches qualita-
tives pourraient aider adéquatement 
les généralistes dans leur pratique. 
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ANNEXES :

Figure II : Tableau de profils des participants
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Genre Homme Homme Homme Femme Homme Femme

Expérience < 5 ans 20 ans < 10 - 15 ans < 5 ans 5 - 10 ans 20 ans <

Pratique Association Solo
Maison 

médicale
Maison 

médicale
Maison 

médicale
Maison 

médicale

Pratique 
ONE

Non Non Oui Non Oui Oui

Maître de 
stage

Non Oui Oui Non Oui Oui

Localisation

Brabant-
Wallon, 
milieu 
urbain

Brabant-
Wallon, 
village

Wallonie 
(Ouest), 
milieu 
urbain

Bruxelles
Wallonie 

(Sud), 
milieu rural

Bruxelles

Figure III : Processus d’analyse d’un extrait d’entretien

« C’est d’ailleurs difficile à aborder en consultation. Les gens n’en parlent 
pas. Je pense qu’il y a beaucoup plus de cas que ce que l’on ne voit vraiment. »

Étiquette « On ne me demande rien »

Cette étiquette révélatrice d’un phénomène plus grand a été sélection-
née et reformulée pour devenir une propriété pouvant regrouper différents 
extraits d’entretiens.

Propriété « La non demande »

Cette propriété a enfin été associée à d’autres propriétés pour progres-
sivement définir une catégorie conceptuelle.

Catégorie « S’éveiller sans bruit »
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VIGNETTE CLINIQUE 
QUELLE CONTINUITE ENTRE LE TRAVAIL EN CONSULTATION 
PRENATALE ET EN CONSULTATION POUR ENFANTS ? LE RECIT D’UN 
ACCOMPAGNEMENT, PAS A PAS AU SEIN DU CHU SAINT-PIERRE DE 
BRUXELLES

Deniz Koçak, ancienne PEP’s ONE au CHU Saint-Pierre de Bruxelles, en collaboration avec 
Françoise Dubois, Référente maltraitance ONE à Bruxelles.

LE CADRE DE L’INTERVENTION

1	 Le PEP’s qui suit les futurs parents en prénatal diffère de celui qui accompagne la famille en 
postnatal.

2	 La vulnérabilité s’apprécie du point de vue pécuniaire, administratif, médical, sanitaire, so-
cial, culturel et psychologique.

L’ONE (Office de la Naissance et 
de l’Enfance) propose une série de 
services gratuits aux futurs parents 
et aux parents, dont les consulta-
tions prénatales (hospitalières ou 
de quartier) et pour enfants.

Le rôle des structures préna-
tales est de veiller au bon déroule-
ment de la grossesse, 
à la santé de la future 
mère et du fœtus (dé-
pistage et prévention 
des risques de pré-
maturité, de maladies 
et d’autres assué-
tudes, lutte contre le 
tabagisme...). Cet ac-
compagnement pré-
natal vise à réduire la 
mortalité et la morbidité maternelle 
et infantile, à préparer les futures 
mères à l’accouchement, à l’arrivée 
du bébé et à l’allaitement maternel 
pour celles qui le souhaitent.

Les consultations pour enfants 
permettent aux parents de bénéfi-
cier d’un suivi psychomédicosocial 
préventif pour leurs enfants.

Intervenant tant en période pré 
que postnatale 1, le PEP’s (parte-
naire enfants-parents) travaille en 
collaboration avec le gynécologue ou 
la sage-femme, et accompagne les 
futurs parents, les informe, conseille 
et oriente selon leurs besoins et pré-
occupations. Il met en évidence et 

renforce les compé-
tences parentales en 
fonction de la réalité 
de chaque situation.

Pour compléter 
ce travail, les PEP’s 
de l’ONE effectuent 
des visites à domicile. 
C’est un moyen d’ob-
servation, d’informa-
tion et de communi-

cation qui permet de se centrer sur 
les besoins, le vécu, les émotions 
des familles.

Un des objectifs de l’action du 
PEP’s est d’accompagner et de 
soutenir les futurs parents avec 
une attention particulière pour les 
familles vulnérables 2, afin de mettre 
en place un suivi renforcé, c’est-à-

"Un des objectifs de 
l’action du PEP’s est 
d’accompagner et de 

soutenir les futurs 
parents avec une 

attention particulière 
pour les familles 

vulnérables.
"
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dire un soutien plus intensif pour les 
familles fragilisées.

Il semble important de souligner 
que l’intégration de la consultation 
au sein du CHU Saint-Pierre im-
plique, pour les PEP’s, une réalité 
professionnelle particulière. En ef-
fet, l’hôpital Saint-Pierre occupe une 
position géographique centrale dans 
Bruxelles, dans un quartier parti-
culièrement défavorisé (personnes 
en séjour illégal, qui ne sont pas en 
ordre de mutuelle, qui dépendent 
du CPAS 3), tout proche du quartier 
populaire des Marolles, proche du 
CASU4, de la gare du Midi…

Cette population fragilisée se 
présente - ou est orientée par 
d’autres hôpitaux ou services so-
ciaux - au CHU Saint-Pierre qui dis-
pose d’équipes spécifiques (l’asbl 

3	 Centre public d’action sociale.

4	 La Cellule d’Action Sociale Urgente (CASU) vise à donner un accompagnement approprié aux 
personnes sans-abri.

5	 Ces familles viennent d’initiative ou se présentent à l’ONE sur conseil d’autres intervenants 
intra ou extra hospitaliers, ce qui amène le PEP’s à tisser avec ces derniers des liens de 
collaboration.

6	 Les éléments de contexte ont été volontairement modifiés afin de préserver l’anonymat de 
la famille accompagnée. L’histoire de la prise en charge a été synthétisée, tous les temps de 
rencontre ne sont pas repris. J’ai repris les plus saillants pour tirer les enseignements de 
l’accompagnement.

Aquarelle, pour la prise en charge 
des futures mères en séjour illé-
gal, Parentalité -Addictions pour la 
prise en charge des futures mères 
toxicomanes, SOS Enfants pour la 
prévention et la prise en charge de 
la maltraitance infantile et le CETIM 
pour la prise en charge des per-
sonnes séropositives).

Le PEP’s est confronté à une 
concentration importante de si-
tuations sensibles, qui nécessitent 
une grande disponibilité, un impor-
tant travail en réseau 5, une prise 
en charge spécifique, en plus des 
missions traditionnelles de l’ONE. 
Il est donc amené à recevoir des 
familles se présentant à lui sans 
rendez-vous, pour des questions so-
ciales, de détresse psychologique…

LA SITUATION 6

Madame S., 33 ans, de nationa-
lité algérienne, est enceinte. Elle 
est mariée à Monsieur E., 52 ans, 
d’origine marocaine et de nationa-
lité allemande. Ils sont en Belgique 
depuis octobre 2015. Ensemble, 
ils ont déjà un garçon âgé d’un an, 
prénommé Nourdine. Monsieur a 3 
enfants d’une première union, qui 
vivent avec leur mère en Allemagne. 

Ici, le couple est fort isolé. Ma-
dame, tout particulièrement. Mon-
sieur travaille, tandis que Madame 
est mère au foyer, malgré son di-
plôme en psychologie décroché en 
Algérie.
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L’ACCOMPAGNEMENT

L’accompagnement prénatal

	� C’est durant la fin du deuxième 
trimestre que je rencontre Ma-
dame, son mari et leur fils Nour-
dine en consultation prénatale 
hospitalière. Le couple est char-
mant, souriant, complice. Cepen-
dant, Madame m’explique qu’elle 
est en dépression, qu’elle a ar-
rêté son traitement en début de 
grossesse mais qu’elle gère la 
situation. Nourdine semble aller 
bien. Je propose un suivi pour lui 
dans une consultation pour en-
fants, ce que Madame accepte 
avec enthousiasme. Je lui donne 
mes coordonnées ; elle peut me 
joindre si elle a envie de parler 
ou pour toute question. Je lui pro-
pose un prochain rendez-vous, 
chez le gynécologue.

	� La suite de l’accompagnement 
montrera une évolution de la 
situation en dents de scie pour 
Madame. Ceci prend tout son 
sens lorsqu’on peut lire que la 
grossesse et la naissance sont 
des moments de déstabilisation, 
donc de risque mais aussi de ré-
organisation salutaire autour de 
solidarités nouvelles (R. Vander 
Linden, L. Roegiers, p.5 ). C’est ce 
que je propose d’aborder, de ma-
nière non exhaustive, à partir de 
quelques moments forts de ma 
prise en charge. 

	� Une semaine après notre pre-
mière rencontre, Madame me 
téléphone. Elle dit ne pas se 
sentir bien, n’avoir pas dormi de 
la nuit. Elle ajoute avoir giflé son 

fils qu’elle ne supportait plus, ce 
qu’elle regrette. 

Je valorise son appel, l’écoute et 
lui propose de la voir rapidement. 
Je m’assure qu’elle n’est pas 
seule avec l’enfant et lui suggère 
de s’appuyer sur la présence de 
son mari pour se reposer. Nous 
fixons un rendez-vous le lende-
main matin. 

Lors de cette prochaine ren-
contre, Madame parlera rapide-
ment de son passé, de la mal-
traitance physique que sa mère 
et son frère lui ont fait subir, de 
l’image négative qu’elle a d’elle-
même et de son doute quant à sa 
capacité d’être une bonne mère. 
Elle sent son mari s’éloigner 
d’elle sans avoir prise sur cette 
situation et se dit déstabilisée 
depuis qu’elle a arrêté ses anti-
dépresseurs. 

Aider la femme enceinte à gé-
rer ses émotions contribue à lui 
permettre de progresser, à évi-
ter qu’elle ne se referme sur ses 
émotions parfois douloureuses.

	� Un mois s’est écoulé et Madame 
apparaît souriante lors de nos 
rencontres. Elle dit aller beau-
coup mieux. Un psychiatre la suit 
régulièrement. Elle veut chercher 
une crèche pour Nourdine et le 
futur bébé et souhaite entamer 
une formation professionnelle. 
D’autre part, elle a pris contact 
avec la consultation pour enfants. 
Je lui propose une visite à son 
domicile pour poursuivre mon 
travail d’information autour de 



51

Vignette clinique : �Q
U

ELLE C
O

N
TIN

U
ITE EN

TR
E LE TR

AVAIL EN
 C

O
N

SU
LTATIO

N
 P

R
EN

ATALE ET EN
 C

O
N

SU
LTATIO

N
 P

O
U

R
 EN

FAN
TS ? LE R

EC
IT D

’U
N

 AC
C

O
M

PAG
N

EM
EN

T, 
PAS A PAS AU

 SEIN
 D

U
 C

H
U

 SAIN
T-P

IER
R

E D
E B

R
U

XELLES

l’accouchement et avoir un peu 
plus de temps pour me poser à 
ses côtés.

Madame se dit 
contente du tra-
vail qu’elle dé-
bute avec moi. 
Elle m’explique 
qu’avant mon ac-
compagnement, 
elle culpabilisait. 
Elle apprécie 
que je mette les 
points sur les i 
sans la juger. Je 
commence à avoir 
de l’estime et de la 
confiance en moi, ajoute-t-elle.

Certaines femmes se sentent 
plus vulnérables pendant la 
grossesse. La particularité de 
notre travail est de leur offrir 
une disponibilité qui sera la 
base d’un accompagnement à 
construire au départ de la situa-
tion, de leur vécu et des émo-
tions qu’elles pourront poser au 
cœur de nos entretiens. 

C’est au départ de la qualité de 
cette rencontre, qu’on imagine 
que la femme 
enceinte pourra 
s’appuyer pour 
s’ouvrir à des 
changements qui 
lui permettront 
de développer 
et d’explorer 
d’autres possibi-
lités d’être et de devenir.

Dans ce sens, une politique 
de soutien à la parentalité doit 

d’abord prendre les parents au 
sérieux, s’interroger sur la ma-
nière dont ils définissent leur 

rôle plutôt que décli-
ner ce qu’ils devraient 
être ou faire (C. Mar-
tin, 2003, p. 35). Cette 
parentalité s’appuie 
sur le processus de 
devenir parent. Elle 
se joue donc déjà bien 
avant la naissance de 
l’enfant. La parentalité 
peut se définir comme 
l’ensemble des repré-
sentations, des affects 
et des comportements 

du sujet en relation avec son ou 
ses enfants, que ceux-ci soient 
nés, en cours de gestation ou non 
encore conçus (S. Stoleru, M. Mo-
rales-Huet, p. 49). 

	� Peu de temps avant la naissance 
de sa fille, Madame se présente 
spontanément à mon bureau les 
yeux gonflés. D’entrée de jeu, elle 
m’explique qu’elle a juste besoin de 
parler et fond en larmes. J’accueille 
ses pleurs. Après quoi, elle me fait 
part de sa grande culpabilité d’avoir 

confié, ce jour-là pour 
la première fois, son 
fils à la crèche. Je 
tente de la renforcer 
et de lui faire prendre 
conscience de la place 
qu’elle occupe auprès 
de Nourdine depuis sa 
naissance, de mettre 
en exergue tout ce 

qu’elle a déjà pu lui apporter. Je sens 
Madame soulagée et rechargée à la 
sortie de l’entretien.

"La particularité de 
notre travail est de leur 
offrir une disponibilité 
qui sera la base d’un 
accompagnement à 

construire au départ de 
la situation, de leur vécu 
et des émotions qu’elles 
pourront poser au cœur 

de nos entretiens.
"

"Il est important de 
pouvoir adapter la 

rencontre au vécu de 
la personne, pouvoir 

repartir de l’ici et 
maintenant.

"
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En tant que PEP’s, il est impor-
tant de pouvoir adapter la ren-
contre au vécu de la personne, 
pouvoir repartir 
de l’ici et mainte-
nant. Pour cela, il 
est nécessaire de 
pouvoir accueillir 
et comprendre 
les propos de la 
femme, accueillir 
ses silences qui 
sont souvent perçus comme 
désagréables mais qui lui per-
mettent de retrouver le fil de 
ses pensées puisqu’elle est pa-
rasitée par ses émotions, et de 
pouvoir supporter les pleurs qui 
lui permettent de se libérer.

Le temps de la naissance 

	� Madame accouche par césa-
rienne, en urgence, pour souf-
france fœtale. Dans l’heure qui 
suit l’accouchement, je suis in-
formée de la naissance de sa fille. 

	� Je lui rends visite quelques jours 
plus tard à la maternité. La petite 
Sherida est en bonne santé, j’ob-
serve le lien que sa maman tisse 
avec elle. Madame m’apparait en 
forme, pas du tout déprimée. Elle 
souhaite m’accueillir à son domi-
cile dès sa sortie de maternité. 
Je comprends par-là son besoin 
d’être écoutée, de pouvoir se 
confier et d’être rassurée, tant 
sur sa place de femme que dans 
son rôle de mère.

	� Le lendemain, la maman quitte la 
maternité avec ses deux enfants. 
Le papa est présent et semble 
soutenant.

Envisager le relais et la suite de 
l’accompagnement

Signalons que depuis une pre-
mière rencontre 
organisée entre Ma-
dame et la PEP’s de 
consultation pour 
enfants au début de 
ma prise en charge, 
une relation s’est 
nouée entre elles. 
Des contacts régu-

liers sont pris : Madame interpelle 
volontiers ma collègue concernant 
son fils, Nourdine. Elle parle cepen-
dant toujours plus facilement d’elle-
même avec moi, même après la 
naissance de Sherida.

La question du relais entre moi, 
PEP’s prénatale, et la PEP’s de la 
consultation se pose alors. Plus 
globalement, cette question renvoie 
au réseau à construire et à tisser 
avec cette maman pour la prise en 
charge postnatale, réseau qui diffère 
du réseau prénatal.

Le réseau est important, il permet 
de ne pas prendre les décisions 
seul, d’ouvrir des champs de ré-
flexion et de prendre du recul. Il 
est en outre un incontournable né-
cessaire pour passer le relais. En 
effet, il convient de tisser un réseau 
cohérent et rassurant entre profes-
sionnels en contact avec la femme, 
à partir duquel celle-ci, son couple 
et les professionnels entre eux 
puissent expérimenter de nouvelles 
relations mettant en perspective ce 
qu’ils seront amenés à vivre avec 
l’enfant à venir (C. Martin, 2003, p. 
33). 

"Le réseau est 
important, il permet 

de ne pas prendre les 
décisions seul, d’ouvrir 

des champs de réflexion 
et de prendre du recul.

"
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En outre, lorsque l’histoire d’une 
femme, d’un homme n’a été parse-
mée que de ruptures, de pertes, de 
rejets, d’indifférence, de trahison… 
oser engager sa confiance repré-
sente aussi un risque pour cette per-
sonne. Le travail d’accompagnement 
prénatal est donc capital (C. Martin, 
2003, pp. 33-34). Ici s’illustre par-
faitement la difficulté pour Madame 
de se confier à d’autres profession-
nels, puisque arriver à m’accorder 
sa confiance a pu être particulière-
ment éprouvant pour elle.

Après avoir abordé la situation 
en réunion hebdomadaire entre 
PEP’s, je fais le point avec la réfé-
rente maltraitance 7 pour réfléchir à 
la continuité de l’accompagnement 
de cette maman et à la place singu-
lière que je peux continuer à occuper 
auprès d’elle. 

A l’issue de cette rencontre, je 
décide de proposer à Madame et elle 
accepte :

	� la mise en place d’un suivi psy-
chothérapeutique au départ d’un 
centre de santé mentale proche 
de chez elle ;

	� une rencontre avec elle et ma 
collègue en consultation pour 
enfants (qui assurera le suivi de 
Sherida) afin de clôturer mon 
intervention. Je parle avec la 
maman des éléments de mon 
accompagnement qu’il nous 
semble opportun et important de 
transmettre à ma collègue. 

7	 Les référents maltraitance offrent un espace de soutien aux partenaires enfants-parents. Et 
ce, sans aucun lien hiérarchique. Grâce à leur connaissance du réseau d’aide dans la zone 
au sein de laquelle ils travaillent, ils sont en mesure d’intervenir rapidement lorsqu’ils sont 
sollicités pour un conseil, un avis ou simplement de l’aide.

Je réalise quand même une 
première visite à domicile suite à la 
naissance de Sherida, le 22 mars, 
jour où Bruxelles subit des attentats !  
Je retrouve Madame choquée par ce 
qui se passe dans la ville. Elle pen-
sait que je ne viendrais pas. Sheri-
da va bien. Mais je comprends que 
Madame a besoin d’être reconnue 
comme mère, entendue dans ses 
souffrances antérieures qu’elle ex-
prime alors ; elle me parle notam-
ment de sa relation avec sa propre 
mère et des manquements qu’elle 
a connus dans son enfance. Je me 
sens seule au monde, me confie-t-
elle. Elle me dit sa peur de sombrer 
dans la folie et la chance qu’elle a de 
m’avoir rencontrée. Elle conclut en 
affirmant vouloir s’en sortir. 

Je comprends que la qualité de 
la relation que nous avons construite 
est le support qui peut soutenir, à ce 
moment-là, son image de (bonne) 
mère. Je lui reparle de l’intérêt de 
pouvoir revenir sur ce vécu dans le 
cadre d’un suivi psychothérapeute 
et lui dis ne pas être suffisamment 
outillée pour avancer avec elle à ce 
niveau. Madame me demande les 
coordonnées d’un centre à contac-
ter. 

La notion de parentalité se réfère 
toujours à un processus, le « de-
venir parent ». Ce développement 
traverse l’enfance, l’adolescence et 
l’âge adulte, et conjugue indissocia-
blement une histoire adaptative bio-
logique unique et des interactions 
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avec un environnement social et 
culturel spécifique (S. Missionnier, 
C. Robineau, 2008, pp. 45-46).

Sur le pas de la porte, elle m’ar-
rête et me demande : Dans le fond, 
c’est quoi pour vous être une bonne 
mère ? Après quelques secondes 
d’hésitation, je lui réponds : C’est de 
pouvoir encore avoir de l’amour dans 
son cœur et en donner à son enfant, 
malgré tout ce qu’on a vécu dans son 
enfance. Plus tard, Madame reviendra 
plusieurs fois sur ma réponse.

Un mois plus tard, nous nous 
retrouvons au domicile familial, ma 
collègue PEP’s en consultation pour 
enfants et moi-même. Madame 
m’apparaît transformée : soignée et 
épanouie. Je me sens femme me dit-
elle. J’assure le relais auprès de ma 
collègue et j’explique à Madame que 
mon accompagnement va s’arrêter là. 

Le lendemain, Madame se pré-
sente spontanément à ma consul-
tation et me témoigne son besoin 
de savoir qu’elle peut garder contact 
avec moi. Je reprécise le contenu de 
l’accompagnement de ma collègue 
mais lui dis que, si elle est vraiment 
en besoin de m’appeler, elle peut le 
faire…

J’en parle avec la Référente mal-
traitance qui me conforte dans l’idée 
que quelque chose d’important se 
joue probablement là pour cette ma-
man, en lien avec son vécu d’aban-
don. Elle ajoute qu’il serait proba-
blement inutile et contre-productif 
de vouloir à tout prix imposer une 
rupture à ce moment-là.

Depuis lors, et jusqu’à ce jour, 
Madame ne m’a plus jamais contac-
tée.

EN CONCLUSION

Je conclus que :

	� C’est par la qualité de sa pré-
sence et de son écoute que le 
PEP’s permet aux personnes de 
se confier et d’établir, éventuel-
lement, une rela-
tion de confiance. 
Où situer dès 
lors l’accompa-
gnement ? A côté 
des familles, pour 
permettre une éla-
boration conjointe 
de leurs vécus, au 
départ de leurs 
réalités.

Pour la plupart des femmes en dif-
ficultés, l’attention que nous leur 

portons leur ouvre la possibilité 
de se sentir pour la première fois 
de leur vie au centre d’une atten-
tion bienveillante. Ceci peut expli-
quer leur attachement à nous, les 

professionnels. Il me 
semble important de 
tout mettre en œuvre 
pour pouvoir offrir 
cette stabilité relation-
nelle à ces mamans.

Notre capacité à 
ajuster notre offre 
d’accompagnement 
aux situations ren-

contrées, à nous autoriser à 
ressentir la singularité des liens 
particuliers qui se créent dans la 

"Où situer dès lors 
l’accompagnement ? 
A côté des familles, 
pour permettre une 

élaboration conjointe de 
leurs vécus, au départ de 

leurs réalités.
"
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confiance, encourage les familles 
à accepter leurs besoins, à nous 
en faire part. On a souvent ten-
dance à demander aux familles 
de s’adapter à notre réalité de 
travail alors qu’il nous revient, 
à nous professionnels, de nous 
adapter aux familles. Ici, en per-
mettant à cette dame de conti-
nuer de m’appeler, il ne s’agissait 
pas de lui donner une autorisa-
tion, mais de lui ouvrir la possi-
bilité de continuer à penser que 
ses besoins peuvent être rencon-
trés. La dualité qui se joue entre 
la reconnaissance de sa réalité, 
de son besoin d’éventuellement 
pouvoir poursuivre l’interaction 
et l’idée du refus que j’aurais pu 
lui opposer va lui permettre de 
continuer à se penser. 

	� Les familles s’adressent au 
PEP’s qu’elles connaissent, 
proche d’elles, en qui elles ont 
confiance. Il appartient au PEP’s, 
à travers cette relation de qualité, 
d’amener les parents à penser la 
construction ou la mobilisation 
d’un réseau autour d’eux, sur le-
quel ils vont pouvoir s’appuyer. 
C’est la qualité de l’échange qui 
va permettre de passer ce relais.

	� Dans ce travail d’accompagne-
ment et de repérage des res-
sources tant intérieures qu’ex-
térieures à chaque future mère, 
le PEP’s établit un lien singulier, 
reconnait et renforce les compé-
tences parentales.

	� Il est important pour le PEP’s 
de se donner des temps de ré-
flexions réguliers avec des tiers 
(le Référent maltraitance, en su-
pervision, en réunion d’équipe…) 
pour ajuster son accompagne-
ment au rythme des familles et 
poser les limites de son inter-
vention. Ces temps d’analyse 
réflexive doivent aussi lui per-
mettre de rester intègre dans sa 
fonction.

	� La prévention postnatale n’a de 
sens que si elle comprise dans 
une globalité, incluant la période 
périnatale de la parentalité. Il 
s’agit d’appréhender le post-par-
tum à la lumière du prénatal (S. 
Missionnier, C. Robineau, 2008). 
L’intérêt de cette prévention est 
de pouvoir explorer précocement 
les forces, les compétences et les 
fragilités. En outre, la prévention 
et la parentalité ont une frontière 
commune : l’anticipation. Une stra-
tégie humaniste de prévention 
cherche à éviter l’actualisation 
d’un risque potentiel, de même 
qu’un parent « suffisamment bon » 
tente de prévenir la survenue d’une 
dysharmonie développementale. 
Cette communauté fonctionnelle 
illustre bien la convergence natu-
relle des préventions institution-
nelles et parentale lors d’une pé-
riode charnière où la créativité et la 
vulnérabilité sont transitoirement 
amplifiées chez tous les acteurs en 
présence (S. Missionnier, C. Robi-
neau, 2008, p. 56).
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FAIRE FAMILLE AU TEMPS DU CONFINEMENT.  
QUELQUES POINTS DE REPÈRE.

Sophia Mesbahi
Gestionnaire de projets au sein du Service SOS Enfants 

Que l’on soit professionnel, futur 
parent, parent d’ados ou d’enfants en 
bas âge, comment appréhende-t-on un 
événement aussi inédit qu’un confine-
ment ? Comment, comme profession-
nel, rencontre-t-on les différentes exi-
gences qu’une telle situation requiert 
et impose aux parents ? Et comment 
jongle-t-on avec ces nouvelles réali-
tés sans pouvoir compter sur d’autres 
adultes bienveillants, voire sur des pro-
fessionnels ?

Dans ce numéro de Temps d’Ar-
rêt, Daniel Coum nous offre quelques 
points de repère pour penser le rôle 
de la famille au temps du confinement.

Puisqu’il ne s’agit pas ici de syn-
thétiser cet ouvrage mais « de don-
ner envie », de vous inciter à le lire, je 
vais m’en tenir aux conseils pratiques 
évoqués par Daniel Coum pour orga-
niser et donner sens au confinement. 
Rassurez-vous, pas de recettes toutes 
prêtes, de suggestions farfelues ou de 
baguette magique !  Le propos est réa-
liste et tient compte du fait que chaque 
situation familiale, chaque enfant doit 
être traité au cas par cas. Il s’agit plu-
tôt d’aider les parents, dans le champ 
familial et privé, et les professionnels, 
dans le champ de leur profession, à se 
positionner en acteur de l’élaboration 
des solutions.

On découvre ainsi trois grands 
principes qui peuvent aider à percevoir 
le confinement comme une solution 
à un problème plutôt que de le subir 
comme une contrainte incomprise 
(Coum, 2020, p. 17). Pour ce faire, une 
proposition consiste à structurer à la 
fois l’espace, le temps et les relations. 

L’espace … Pour éviter un huis clos 
familial contraint et forcé, on essayera 
autant que faire se peut d’alterner des 
moments partagés dans les espaces 
communs et ceux vécus en privé. 
Ces zones de repli et autres lieux de 
refuge opportuns (Coum, 2020, p. 20) 
sont d’une importance capitale pour 
l’enfant comme l’adulte et doivent être 
respectés par chacun.

Le temps familial et collectif … 
Daniel Coum nous propose comme 
point de repère, Le programme com-
mun. On crée ainsi un rythme, de la 
répétition et par là même, des habitu-
des. L’énergie parfois débordante des 
enfants est ainsi canalisée au même 
titre que le rythme scolaire cadre le 
quotidien lorsqu’il n’y a pas de confine-
ment. Chacun devrait se voir rassuré 
par ces rituels puisqu’ils ont pour but 
de contenir le quotidien.
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Les relations … Enfin, Coum en 
vient à la structure des relations et 
parle de l’importance de maintenir 
l’adulte dans sa place de pilote dans 
l’avion (Coum, 2020, p. 22). En tout état 
de cause, le parent ou l’adulte est le 
garant du respect des règles. Toute-
fois, celles-ci peuvent et devraient être 
élaborées avec les enfants afin de ga-
gner en adhésion. Il s’agit d’ailleurs ici 
d’une application du principe évoqué 
ci-dessus, puisque le programme ou 
les rituels permettent une triangula-
tion de l’autorité entre les adultes et 
les enfants. 

Sans être naïf ou idéaliste face aux 
nouvelles réalités des familles, cet ou-
vrage offre, à toutes celles et ceux qui 
élèvent et encadrent des enfants, une 
série de clés fort utiles pour traverser 
le confinement.



59

R
ecom

m
andations aux auteurs : P

our la publication dans le carnet de N
otes

R
ecom

m
andations aux auteurs : P

our la publication dans le carnet de N
otes

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS
Pour la publication dans le Carnet de Notes  
sur les Maltraitances Infantiles

La revue, Carnet de Notes sur les 
Maltraitances Infantiles, publie des 
textes scientifiques en français rela-
tifs à l’enfance maltraitée et ce dans 
toutes ses dimensions. Il peut donc 
s’agir de textes touchant au regard 
sociologique, psychologique, médi-

cal, juridique... Les textes viseront 
à faire le lien entre la recherche ou 
la théorie et la pratique ou, inver-
sement, à susciter ou proposer des 
questions de recherches issues du 
terrain. 

LA REVUE PROPOSE 3 RUBRIQUES DISTINCTES :

Article

Il s’agit d’articles de re-
cherche originaux, de 
rapports de recherche, de 

réflexions cliniques ou encore de 
résumés des connaissances em-
piriques et de leurs applications 
pratiques, en rapport ou non avec 
la thématique proposée pour chaque 
numéro. Il peut également s’agir 
d’articles précédemment publiés 
dans une revue non spécifique à 
la maltraitance ou dans une autre 
langue que le français et dont la 
réédition est justifiée par l’intérêt 
du texte pour les problématiques 
actuelles ou par une discussion de 
l’auteur ajoutée a posteriori. 

Cette rubrique est scindée en 
deux sous-rubriques : « carnet de 
recherche » et « carnet clinique ». La 
distinction vise à différencier les tra-
vaux de recherche scientifiques des 
écrits construits sur base d’une pra-
tique de terrain, par exemple. Pour 
les articles en langue étrangère, une 
traduction française est requise. 

Les articles ne dépassent pas 15 
pages, bibliographie comprise (et 
peuvent donc être plus courts no-
tamment dans le cas de résumés). 
Ils sont accompagnés d’un résumé 
en français et en anglais et de 3 à 
5 mots-clés dans les deux langues 
également. 

L’auteur portera son attention 
aux éléments suivants

	� Titre 

Il est clair et concis et met en 
valeur le contenu de l’article. De 
plus, il correspond exactement à 
l’étude/à la démarche clinique.

	� Résumé 

Il est rédigé en français et en 
anglais. Il s’agit d’un condensé 
de l’ensemble de l’étude/la pra-
tique clinique. La problématique, 
les fondements théoriques, la 
méthode, les résultats, la discus-
sion, la conclusion ainsi que les 
implications doivent y apparaitre.
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	� Introduction et revue de littérature 

Dans l’introduction, le but de 
l’article est clairement énoncé 
(objectifs et hypothèses). Le su-
jet est délimité de manière stricte 
et le plan général est clairement 
présenté. Les concepts impor-
tants sont clairement définis.  Il 
y a un rappel des principales don-
nées connues sur le sujet.

La revue de littérature est 
accessible aux lecteurs. Les al-
lusions aux données connues 
sont toujours accompagnées de 
références bibliographiques. La 
littérature est au service de la 
réflexion donnée.

	� Matériel et méthodes 

Article de recherche
Les variables choisies, le 

plan de recherche, la méthodo-
logie, les instruments de mesure, 
l’échantillon/la méthode d’échan-
tillonnage, la procédure de col-
lecte des données, le contexte 
ainsi que les méthodes d’analyse 
statistiques sont décrits.

Article clinique
Le dispositif de prise en 

charge est énoncé (cadre de tra-
vail, population cible…) et ses li-
mites sont identifiées.

	� Résultats 

Article de recherche
La section se limite à la pré-

sentation stricte des résultats 
et ne contient ni d’opinion, ni de 
discussion. Les énoncés de ré-
sultats sont accompagnés de 
données précises. Les tableaux 
et les chiffres sont utilisés effi-
cacement. 

Article clinique
Il s’agit d’un regard réflexif 

sur la pratique clinique : la théo-
rie sert à réfléchir sur la pratique 
et/ou la pratique sert à dévelop-
per des éléments théoriques. 

	� Discussion et conclusion 

La discussion/conclusion fait 
bien ressortir tous les éléments 
discutables. Elle porte sur les ré-
sultats et non sur un autre sujet. 
Ces résultats sont mis en lien 
avec la revue de la littérature. Les 
interprétations et affirmations se 
basent sur les résultats présen-
tés. L’article suscite de nouvelles 
questions, amène de nouvelles 
pistes de travail. 

	� Références 

Chaque source est choisie 
judicieusement. L’auteur prouve 
également sa compréhension 
des sources sollicitées. Les ré-
férences sont présentées selon 
les règles .

	� Considérations générales 

Les différentes sections et 
leur titre sont clairs. La termi-
nologie est uniforme. L’article 
est abordable. Le style est clair 
et agréable. Aucune faute d’or-
thographe n’apparaît. L’article 
est suffisamment innovant et 
intéressant pour justifier sa pu-
blication.
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Vignette clinique 
Il s’agit du récit d’une si-
tuation clinique et de sa 
prise en charge visant à 

rendre compte de la réalité de ter-
rain. Celle-ci doit être en lien avec 
la thématique du numéro. Le texte 
doit permettre de rendre compte de 
la prise en charge plus que d’une 
élaboration théorique, tout en res-
pectant scrupuleusement l’anony-
mat. Les vignettes ne dépassent pas 
6 pages. 

Incitation à…
Il s’agit de rendre 
compte, en une page 
maximum, de l’intérêt 

d’un ouvrage, d’une publication, d’un 
film, d’une pièce de théâtre… récents 
dans le domaine de la maltraitance 
infantile. Ce résumé présentera les 
grandes lignes de l’œuvre de réfé-
rence et ce que l’auteur du résumé 
y a trouvé comme intérêt. Il s’agit 
donc d’un résumé personnel et no-
minatif. 

RECOMMANDATIONS POUR LA PUBLICATION

Les textes sont rédigés en Times 
New Roman 12 de simple interligne 
et sont envoyés en format .doc(x) à 
l’adresse sos-enfants@one.be. Si 
le texte est accepté en première 
lecture par les membres du Co-
mité éditorial, il est analysé sur 
le principe du Peer Review par au 
moins deux experts du domaine qui 
peuvent suggérer à l’auteur des mo-
difications. Pendant toute la durée 
de l’évaluation, l’anonymat, tant de 
l’auteur que des lecteurs, est pré-
servé. Quelle que soit la décision, un 
avis est rendu à l’auteur dans les 3 

à 6 mois. En soumettant son texte 
à la revue Carnet de Notes sur les 
Maltraitances Infantiles, les auteurs 
lui cèdent leurs droits et marquent 
leur accord pour une publication pa-
pier et électronique en open source. 

Sur la première page du texte 
figure, pour tous les formats, le 
nom complet des auteurs et leur(s) 
affiliation(s), les coordonnées com-
plètes du premier auteur considéré 
comme l’auteur principal et avec qui 
communique la rédaction.

NORMES BIBLIOGRAPHIQUES

Toute référence à un auteur doit 
être mentionnée à deux reprises : 
dans le corps du texte et sous le titre 
« Références » en fin d’article. 

Références dans le texte : dans 
le texte ne figure que le nom du 
premier auteur suivi de et al. ou les 
noms des deux auteurs, s’il n’y en a 
que deux. Les noms sont suivis de 
l’année de publication, dans l’ordre 
chronologique s’il y en a plusieurs :

« Cette recherche confirme que 
le nombre d’homicides sur les très 
jeunes enfants est en France gran-
dement sous-évalué et que la ten-
dance à la suspicion de maltraitance 
est beaucoup moins développée 
qu’elle ne l’est dans d’autres pays 
(Resnick, 1970; Overpeck et al., 
2002) ».



62

R
ecom

m
andations aux auteurs : P

our la publication dans le carnet de N
otes

Références en fin d’article : la 
liste des références est présentée 
par ordre alphabétique.

Pour les livres, le nom des au-
teurs est en minuscule, suivi de 
l’initiale du prénom, de la date de 
parution, du titre en italique, suivi 
de la ville et de la maison d’édition :

Romano, H. (2010). Enfants maltrai-
tés, descriptions cliniques, évaluation 
et prise en charge. Paris, Fabert. 

Aubert, N. ; de Gaulejac, V. (1991). Le 
Coût de l’excellence. Paris, Seuil.

Pour les articles, le nom des au-
teurs suivi de l’initiale du prénom, de 
la date de parution, du titre, du nom 
de la revue en italique, du numéro 
et des numéros de la première et 

dernière page de l’article :

Overpeck, M.D.; Brenner, R.A; Cos-
grove, C.; Trumble, A.C.; Kochaneck, 
K.; MacDorman, M. (2002). Natio-
nal underascertainment of sudden 
unexpected infant deaths associated 
with deaths of unknown cause. Pe-
diatrics, 109: 274-283.

Resnick, P. (1970). Murder of the 
newborn: a psychiatric review of 
neo-naticide. The American Journal 
of Psychiatry, 126 b: 1414-1420. 

Deux références d’un même au-
teur parues la même année sont à 
distinguer dans le texte et dans la 
bibliographie comme suit : (2013a) 
(2013b).

NORMES DE SAISIE

Saisir en italique, sans mettre de 
guillemets : 

	� Les mots que l’on souhaite excep-
tionnellement faire ressortir.

	� L’extrait du discours d’une per-
sonne (dans le cas des vignettes 
cliniques par exemple). Les élé-
ments du contexte ne sont pas 
en italique. 

Les tableaux et les figures sont 
numérotés en chiffres romains, par 
ordre d’apparition dans le texte. Leur 
emplacement doit être précisé dans 
le texte, entre parenthèses.



N°6 �Les enfants de parents 
en difficulté psychique

N°7 �Attachement  
et maltraitance

N°8 �Varia N°9 �Varia

LES DERNIERS NUMÉROS PARUS
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