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M oins de 5 % des informations préoccupantes sont
réalisées par des médecins [1]. Ceux-ci doivent
donc améliorer leur mobilisation face à un pro-

blème de santé publique dont l’impact sur la santé des
enfants, des adolescents et des adultes en devenir est large-
ment sous-estimé, malgré des rapports internationaux alar-
mants [2]. La loi no 2015-1402 du 5 novembre 2015 modifiant
l’article 226-14 du Code pénal est venue renforcer la protection
du médecin lorsqu’il informe le conseil départemental ou la
justice de suspicion de violences envers un mineur : « le
signalement aux autorités compétentes effectué dans les
conditions prévues au présent article ne peut engager la
responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son auteur,
sauf s’il est établi qu’il n’a pas agi de bonne foi » [3]. Cette loi a
pour but d’encourager les médecins à mieux signaler les
suspicions de maltraitance. La loi du 14 mars 2016 relative à
la protection de l’enfance prévoit une meilleure prise en
compte de la santé des mineurs en danger et, avec la nomina-
tion d’un médecin dans chaque cellule de recueil des infor-
mations préoccupantes (CRIP), apportera une aide précieuse
aux médecins [4].
Pour annoncer à des parents que l’on saisit le conseil dépar-
temental parce que l’on est préoccupé par la situation
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familiale, le terme « d’information préoccupante » est aidant
et prend tout son sens. Lorsqu’on perçoit une vulnérabilité
sociale, des troubles dans le lien parents–enfant, des graves
difficultés éducatives, des troubles du comportement de
l’enfant ou de l’adolescent, des difficultés relationnelles avec
ses pairs, dans l’apprentissage à l’école, on peut dire qu’une
évaluation par les services du département permettra
d’apporter toutes les aides nécessaires : technicien d’inter-
vention sociale et familiale, suivi en protection maternelle et
infantile (PMI), proposition de soins psychiques, aide éduca-
tive. La situation est par contre très différente lorsqu’il s’agit
d’annoncer une suspicion de traumatisme infligé, ou de
signaler des violences sexuelles intrafamiliales, des violences
psychologiques, voire un syndrome de Münchhausen par
procuration. Annoncer à une famille que devant une ecchy-
mose chez un bébé qui ne se déplace pas, il faut réaliser de
nombreux examens dont certains irradiants (scintigraphie
osseuse, scanner cérébral) pour éliminer d’autres lésions
traumatiques ne va pas de soi ; faire accepter une prolonga-
tion d’hospitalisation non plus.
Comme pour toute annonce de diagnostic grave, la famille
traverse une phase de déni, parfois de colère et d’agressivité,
mais presque jamais d’acceptation. Certes les parents savent
ce que le médecin ne sait pas et souvent une part d’eux vient
chercher du secours en amenant l’enfant en consultation ou
au service d’accueil des urgences (SAU), mais ils sont rarement
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en mesure d’envisager leurs failles et surtout la souffrance de
leur enfant. Il est insupportable pour eux d’entendre énoncer
ses blessures physiques et psychiques. Ils mettent en avant
l’amour qu’ils portent à leur enfant et dénient ou minimisent
la gravité des violences constatées : quand on évoque les
conséquences des violences et la gravité de leur impact sur la
santé à l’âge adulte, on se retrouve souvent face à l’enfant
qu’ils ont été. Les parents peuvent entrevoir comment leurs
propres souffrances et difficultés peuvent être en lien avec
une enfance blessée. Il est alors toujours important de recen-
trer le discours médical sur l’enfant ou l’adolescent dont on
prend soin, sur ses propres besoins pour bien grandir, sur ce
qu’il peut ressentir, pour espérer voir poindre de l’empathie
pour cet enfant en tant que personne différenciée des parents
et non pas objet de leur affection. Il est indispensable de
développer l’enseignement par simulation de ces entretiens
d’annonces difficiles, afin d’y entraı̂ner les médecins et d’opti-
miser les conditions d’annonce.
Il n’est pas rare aujourd’hui que les familles dans ces situa-
tions graves portent plainte en tentant de contourner la loi :
plainte contre l’hôpital avec demande de dommages et inté-
rêts au titre du préjudice moral subi, plainte pour erreur
supposée de diagnostic, pour durée d’hospitalisation trop
longue, pour examens inutiles ou dangereux pour l’enfant.
L’évocation d’explications irrationnelles comme vaccinations,
antibiotiques, allergies, dans la survenue des lésions obser-
vées, est parfois relayée sur Internet par des associations
alimentant des accusations diffamatoires qu’il est très diffi-
cile de contrer. Parfois la plainte est adressée au Conseil de
l’ordre des médecins et vise spécifiquement un des médecins
signataires, pour faute déontologique concernant les condi-
tions de l’annonce ou persécution. La seule condamnation que
puisse craindre un médecin est celle de non-assistance à
personne en péril (article 223-6 du Code pénal). Si les règles
de rédaction de l’information préoccupante et du signalement
ont été respectées [5], ces plaintes n’ont pas de suite, mais
elles sont susceptibles d’affecter, parfois profondément, le
professionnel mis en cause.
En matière de maltraitance, le doute et le déni sont conta-
gieux. Le médecin peut être en difficulté pour voir et entendre,
car le coût psychique est parfois trop important pour envi-
sager l’impensable. Cela explique en partie le faible taux des
signalements faits par les médecins. Le diagnostic de mal-
traitance est difficile. Il requiert expérience, pluridisciplinarité
et collégialité. Le médecin n’a pas à apporter la preuve des
mauvais traitements [1]. Mais il doit pouvoir étayer le diag-
nostic, faire le bilan d’extension des lésions, éliminer les
diagnostics différentiels, confronter les résultats des exa-
mens, recueillir les avis spécialisés, coordonner les soins [6].
La rédaction de l’information préoccupante ou du signale-
ment n’est pas toujours simple. S’ils n’appartiennent pas a
priori au dossier du patient, ils pourront toutefois être trans-
mis à la famille par l’institution judiciaire. L’observation
médicale doit évidemment mentionner tous les entretiens,
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les personnes présentes ainsi que le contenu des échanges
avec la famille. Comme le recommandent les bonnes prati-
ques [7] et comme pour tout diagnostic de pathologie grave, le
médecin de ville doit pouvoir avoir recours à une consultation
spécialisée, voire à une hospitalisation, surtout pour les
lésions sentinelles des nourrissons et les suspicions de vio-
lences sexuelles. S’il n’est plus concevable en 2016 de laisser
un médecin généraliste ou un pédiatre de ville prendre en
charge seul le diagnostic, l’annonce, le traitement d’une
leucémie aiguë, il en va de même pour les maltraitances,
dont les séquelles possibles à court, moyen et long terme, les
font s’apparenter à une pathologie chronique grave [8].
Pour toutes ces raisons, il paraı̂t essentiel de développer dans
tous les hôpitaux pédiatriques, des unités spécialisées en
protection de l’enfance. Ainsi depuis 15 ans au centre hospi-
talo-universitaire (CHU) de Nantes, l’unité d’accueil des
enfants en danger (UAED) a développé une expertise clinique
sur les situations de maltraitance et un savoir-faire sur le
repérage, le diagnostic, l’annonce et le projet de soins. C’est
une unité fonctionnelle comportant pédiatres, pédiatre
légiste, psychologue, assistante sociale, puéricultrice, chirur-
gien pédiatre orthopédiste, secrétaire. En 2015, 631 évaluations
d’enfants et d’adolescents ont été réalisées pour suspicion de
violences par l’UAED, qui a adressé 194 informations préoc-
cupantes et signalements à la CRIP ou au Parquet. Parmi ces
évaluations, 132 demandes d’avis concernaient des enfants
hospitalisés dans différents services pédiatriques (pédiatrie
générale, spécialité, réanimation, chirurgie) et 10 % des
enfants ont été vus en consultation après un passage au
SAU où des symptômes avaient alerté l’équipe médicale, sans
justifier une hospitalisation. La vigilance des équipes du SAU
repose sur l’enseignement des signes d’alerte qui doivent
faire évoquer une maltraitance, sous la forme de « feux
rouges » [9] et la diffusion de protocoles d’accueil et de
diagnostic. Depuis 2010, l’UAED coordonne le parcours judi-
ciaire des mineurs victimes avec l’accueil des auditions filmées
et la réponse aux examens sur réquisition dans les locaux de
l’hôpital pédiatrique, sur le modèle des Child advocacy center
[10], visant à éviter au mineur victime de nouveaux trauma-
tismes liés à la démarche judiciaire. La convention qui lie les
institutions partenaires (agence régionale de santé, CHU,
Parquet, Conseil départemental) est citée en référence dans
le guide relatif à la prise en charge des mineurs victimes de la
Direction des affaires criminelles et des grâces [11]. En 2015,
370 mineurs ont été entendus dans les locaux du CHU par les
services de police et de gendarmerie. L’UAED a répondu à
382 demandes d’examens sur réquisition judiciaire. D’autres
unités fonctionnent sur des modèles similaires [12]. Ces unités
peuvent également constituer un recours pour les autres
institutions de protection de l’enfance, conseils départemen-
taux et associations d’aides éducatives. L’hôpital est parfois le
seul endroit où la santé de l’enfant peut être évaluée et sa
protection assurée en urgence, mais aussi le dernier recours
lorsque les symptômes engendrés par les violences subies ne
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peuvent plus être contenus : tentatives de suicide, mises en
danger, crises clastiques.
Le repérage, l’annonce et la rédaction des informations pré-
occupantes et signalements dans les situations de suspicion
de maltraitance graves, nécessitent pluridisciplinarité et
expérience, dans une démarche diagnostique compliquée
par le déni des familles, mais aussi celui des professionnels.
L’enseignement de cette pathologie et la mise en place de
travaux de recherche épidémiologiques dans ce domaine qui
fait l’objet aujourd’hui de peu d’études scientifiques, feront
également partie des missions prioritaires de ces organisa-
tions clés. Conformément à la feuille de route pour la pro-
tection de l’enfance 2015–2017 [13], il apparaı̂t aujourd’hui
indispensable de généraliser la mise en place de « pôles de
références hospitaliers » pédiatriques spécialisés en protec-
tion de l’enfance, au financement pérenne, pour coordonner
et améliorer le parcours de soins des enfants et adolescents
victimes de violences.
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[1] Tursz A. Prévenir la maltraitance des enfants par le renforce-
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protection de l’enfance : nouveau cap ou simple
ajustement ? Med Enfance 2016;4:83–4.
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