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RÉSUMÉ : Les situations d’enfants en danger mettent à l’épreuve les praticiens tant elles sont si-

dérantes. Une bonne connaissance des freins à voir ces situations et une démarche diagnostique 

rigoureuse sont de mise. Les ressorts du soin sont le diagnostic posé dans un contexte d’alliance 

professionnelle et d’échanges. La bonne connaissance des acteurs des conseils départementaux 

(CRIP, médecin référent protection de l’enfance) et hospitaliers (unité d’accueil pédiatrique enfant en 

danger, en particulier) permet la montée en compétence des acteurs de terrain.

Sauf intérêt contraire de l’enfant, l’annonce sera faite à l’enfant et sa famille et chaque étape des 

soins sera abordée avec le souci de soins protégés, intégrés et gradués, centrés sur l’enfant.

En partageant ses inquiétudes dans le cadre de la loi et dans le seul intérêt de l’enfant, chaque pro-

fessionnel de sa place est un acteur de cette protection et de la prévention de ces situations.
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Suspicion de mauvais traitements 

et transmission aux services en charge 

de la protection de l’enfance : 

ni trop tôt, ni trop tard ?

L
es mauvais traitements envers les 
enfants peuvent prendre des formes 
variées et le plus souvent intri-

quées. On décrit classiquement les vio-
lences physiques, psychiques, sexuelles 
qui sont des maltraitances par commis-
sion, et les négligences graves qui corres-
pondent à une omission de répondre à 
l’ensemble des besoins des enfants.

La loi du 7 février 2022 définit de façon 
large la notion de maltraitance. La notion 
de violence sur mineur n’est pas spécifi-
quement visée. Cette définition a été inté-
grée dans le Code de l’action sociale et 
des familles (CASF) : “La maltraitance au 

sens du présent code vise toute personne 

en situation de vulnérabilité lorsqu’un 

geste, une parole, une action ou un défaut 

d’action compromet ou porte atteinte à 

son développement, à ses droits, à ses 

besoins fondamentaux ou à sa santé 

et que cette atteinte intervient dans 

une relation de confiance, de dépen-

dance, de soin ou d’accompagnement. 

Les situations de maltraitance peuvent 

être ponctuelles ou durables, intention-

nelles ou non.” (art. L 119-1 du CASF).

Les situations de danger concernant un 
mineur sont des situations “pouvant lais-

ser craindre que sa santé, sa sécurité ou sa 

moralité sont en danger ou en risque de 

l’être ou que les conditions de son éduca-

tion ou de son développement physique, 

affectif, intellectuel et social sont grave-

ment compromises ou en risque de l’être” 
(art. R 226-2-2 du CASF). Elles englobent 
donc les situations de maltraitance et les 
situations à risque de maltraitance.

Suspicion de mauvais 
traitements : de la suspicion à 
la saisine administrative ou 
judiciaire

Les médecins ont, vis à vis des mineurs, 
une obligation de protection (art. R4127-
43 et R4127-44 du CASF).
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Ils ont la possibilité de signaler une 
suspicion de situation de mineur 
en danger, soit à l’autorité judi-
ciaire (en l’espèce le procureur de la 
République), soit à l’autorité adminis-
trative, la Cellule de recueil des infor-
mations préoccupantes. Le médecin 
peut se délier du secret professionnel 
dans un contexte de “…sévices, mal-

traitances ou privations qu’il a consta-

tés, sur le plan physique ou psychique, 

dans l’exercice de sa profession et 

qui lui permettent de présumer que 

des violences physiques, sexuelles 

ou psychiques de toutes natures ont 

été commises. Le signalement aux 

autorités compétentes, effectué dans 

les conditions prévues au présent 

article, ne peut engager la responsabi-

lité civile, pénale ou disciplinaire de 

son auteur, sauf s’il est établi qu’il n’a 

pas agi de bonne foi.” (Art. 226-14 du 
Code pénal).

L’une des difficultés fréquemment iden-
tifiées par les praticiens est le manque 
de formation au repérage des situations 
de danger. Il existe, en outre, des freins 
puissants individuels et collectifs qui 
limitent le repérage et le diagnostic 
même par des professionnels rompus à 
cette pratique. Le déni de la réalité des 
violences pour les professionnels et les 
phénomènes de clivages et de contami-

nation au sein des équipes en sont des 
exemples quotidiens dans les fonction-
nements individuels et collectifs.

Alors que les situations de violences 
et de maltraitances sont des situations 
d’isolement, la remise en lien interpro-
fessionnel et la possibilité d’élaboration 
d’une pensée collective vont permettre le 
diagnostic et vont être aussi une première 
étape pour prendre soin des enfants, des 
adolescents et de leurs familles.

Sur le plan pratique, les médecins 
confrontés à ces situations, hors situa-
tion d’urgence évidente, peuvent joindre 
en particulier :
– la Cellule départementale de recueil, 
de traitement et d’évaluation des infor-
mations préoccupantes (CRIP) ;
– le médecin référent protection de l’en-
fance des conseils départementaux ;
– l’Unité d’accueil pédiatrique enfants 
en danger (UAPED) [1-3].

En dehors des horaires d’ouverture de 
ces structures, un avis pourra être sol-
licité auprès des services d’urgences 
pédiatriques travaillant en lien avec les 
services de médecine légale. En cas de 
doute ou de besoin, une hospitalisation 
pédiatrique à visée de soins, d’évalua-
tion et de protection pourra toujours être 
proposée.

La Cellule de recueil des informations 
préoccupantes (CRIP) pourra être saisie 
par le biais de la rédaction d’une infor-

mation préoccupante en cas de suspi-

cion de mineurs en danger. Ces éléments 
permettent d’alerter sur la situation d’un 
mineur, bénéficiant ou non d’un accom-
pagnement, pouvant laisser craindre 
que sa santé, sa sécurité ou sa moralité 
sont en danger ou en risque de l’être ou 
que les conditions de son éducation ou 
de son développement physique, affec-
tif, intellectuel et social sont gravement 
compromises ou en risque de l’être.

Dans les situations les plus graves de 
maltraitance, en particulier dans les 
situations de flagrance ou de mise en 
danger vital, un signalement sera rédigé 
et adressé à l’autorité judiciaire représen-
tée par le procureur de la République du 
tribunal judiciaire territorialement com-
pétent. Une copie de cet écrit sera adres-
sée à la CRIP dont dépend l’enfant (fig. 1).

Il peut toujours être proposé que l’en-
tourage ou le mineur qui ont des préoc-
cupations ou des éléments particuliers 
d’inquiétude joignent le service national 
d’appel téléphonique Enfant en danger 

(119). L’affichage des coordonnées du 
119 est obligatoire dans tous les établisse-
ments et services recevant de façon habi-
tuelle des mineurs (art. L 226-8 du CASF).

Fig. 1 : Conduite à tenir en cas de doute sur une situation de mineur en danger.

Ne pas rester seul 

l Sollicitation de la CRIP du département territorialement compétent
l Sollicitation du médecin référent protection de l'enfance du département
l Sollicitation de l'UAPED (heures ouvrables) et des urgences pédiatriques

Évaluation à distance :
consultation UAPED 

Situation de risque de danger :
informations préoccupantes à la CRIP 

Danger grave et imminent ou flagrance :
hospitalisation, signalement judiciaire

(copie du SJ à la CRIP)

www.allo119.gouv.fr

Enfants en danger ? 
Parents en difficulté ? 
Le mieux, c’est d’en parler !
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Besoin d’aide ? Sur notre site : 
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Pourquoi dénoncer des 
situations de violences ou de 
maltraitances sur mineurs ?

Les violences peuvent avoir des consé-
quences graves en santé à court, moyen 
et long termes. Certaines conséquences 
sont en lien direct avec la nature même 
de la violence subie.

Les conséquences psychiques sont bien 
identifiées, en particulier les syndromes 
de stress post-traumatiques.

À long terme, les violences et les négli-
gences peuvent avoir des conséquences 
sur la santé au sens de la définition de 
l’OMS (1947). Certaines sont moins bien 
connues, en particulier les conséquences 
physiques. Pourtant, les travaux de Felitti 
et al. sont éloquents sur les conséquences 
à long terme sur la santé globale des expé-
riences négatives de l’enfance dont les 
violences font partie intégrante [4].

En outre, les risques encourus à long 
terme ne dépendent pas tant de la nature 
du traumatisme subi mais plus de la fré-
quence et de la répétition des situations 
de violence [5].

La mise en mot par le diagnostic et la 
transmission de situations de danger ont 
pour but de diminuer les occurrences 
de celles-ci et de faire en sorte que les 
mineurs redeviennent sujets de soins et 
recouvrent un état de santé le meilleur 
possible.

1. Développement somatique

D’un point de vue somatique, les vio-
lences et les négligences peuvent avoir 
un impact direct sur le développement 
psychomoteur de l’enfant, précocement 
et à court terme. Une modification bru-
tale de la trajectoire développementale 
de l’enfant sans cause identifiable doit 
être un signe d’alerte pour les profession-
nels et acteurs de la petite enfance.

À long terme, les traumatismes dans 
l’enfance peuvent entraîner des consé-

quences graves à l’âge adulte sur l’en-
semble des aspects de la santé telle que 
définie par l’OMS, avec une augmen-
tation de la mortalité et de la morbi-
dité. L’une des premières études sur le 
sujet a été publiée en 1998 par Felitti 
et al. [6].

“The adverse childhood experiences 

(ACE) study” prend en compte 9 508 
adultes de plus de 18 ans ayant bénéficié 
d’une évaluation médicale standardisée. 
Elle étudie la relation entre l’état de santé 
de cette population et la survenue d’ex-
périences négatives dans l’enfance.

Les expériences négatives sont au 
nombre de sept : violences psycholo-
giques, physiques ou sexuelles, situa-
tions de violences conjugales, vivre avec 
un ou des membres de sa famille pré-
sentant des addictions, étant porteur(s)
d’une maladie psychiatrique, ou ayant 
été incarcéré(s).

Cette étude a montré une relation sta-
tistique entre les expériences négatives 
dans l’enfance et la présence de mala-
dies à l’âge adulte, notamment les car-
diopathies ischémiques, le cancer, les 
maladies pulmonaires chroniques, les 
fractures du squelette et les maladies du 
foie. Il est démontré un effet cumulatif 
des expériences négatives sur l’état de 
santé à l’âge adulte.

Les différents travaux de Felliti et al. 
montrent un lien statistique avec la sur-
venue de décès plus précoces que dans la 
population générale et la diminution du 
nombre d’années de vie en bonne santé.

Cette étude montre aussi que le fait d’être 
exposé à une expérience négative dans 
l’enfance est un facteur de risque à la sur-
venue d’autres expériences négatives.

2. Développement psychique et 

compétences psychosociales

Un autre aspect, potentiellement le plus 
important car plus difficile à dépister et 
à quantifier, concerne la vulnérabilité 

latente et l’atteinte des compétences 
psychosociales.

Les traumatismes subis dans l’enfance 
peuvent entraver très fréquemment, 
de façon plus ou moins importante, 
les relations interpersonnelles. Il est 
souvent constaté des altérations du 
fonctionnement social et cognitif (com-
préhension des informations, altération 
du raisonnement…) chez les personnes 
ayant subi des situations de violences 
dans l’enfance.

Ces altérations entraînent ensuite un 
risque augmenté de conduites à risque 
ainsi qu’un risque accru de subir des 
violences.

3. Maltraitance et situations de 

handicap

Le lien entre violence et handicap doit 
également être souligné.

Dans le rapport du Défenseur des droits 
de 2015, consacré aux droits de l’enfant, 
le pourcentage d’enfants pris en charge 
en protection de l’enfance et porteurs 
d’un handicap était d’environ 25 %.

Ce taux, particulièrement élevé, est envi-
ron sept fois supérieur à la prévalence 
des situations de handicap dans la popu-
lation générale (2-4 %) [7]. Par ailleurs, 
il ressort du travail du Défenseur des 
droits, qu’en 2015, pour une très large  
majorité des enfants en protection de 
l’enfance, le handicap à l’origine d’une 
reconnaissance MDPH est un handicap 
psychique et mental, avec en particulier 
une surreprésentation des troubles du 
comportement, souvent sévères. Les 
handicaps sensoriels ou moteurs sont  
moins représentés [7].

Les situations de violences subies et de 
négligences peuvent conduire, par des 
mécanismes multiples, à des situations 
de handicap [8].

Par ailleurs, les personnes porteuses de 
handicap sont plus souvent victimes de 
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violences, qu’elles soient physiques, 
sexuelles ou verbales [9].

Ce lien étroit entre handicap et mal-
traitance doit conduire à une vigilance 
accrue chez les enfants porteurs de 
handicap quant à la survenue de mal-
traitances. L’évaluation de danger pos-
sible au sein des populations d’enfants 
porteurs de handicap doit aussi être 
adaptée afin d’être au plus près de leur 
réalité.

Rôle du professionnel

Les conséquences des traumatismes 
de l’enfance peuvent être réversibles et 
doivent être perçues comme évitables. En 
effet, il apparaît qu’elles sont intimement 
liées à l’environnement de l’enfant [10].

Il est essentiel d’identifier les ressorts 
d’amélioration de ces situations.

Des soins adaptés les plus précoces 
possible ainsi qu’un environnement 
sécurisant et cohérent atténuent les consé-
quences possibles des maltraitances [11].

C’est dans ce rôle de repérage précoce, de 
protection, d’accompagnement, de soins 
et de prendre soin qu’est le praticien, au 
cœur de ce qui est aujourd’hui considéré 
comme un véritable problème de santé 
publique [12].

Confronté à une situation de violence, 
le praticien doit penser les situations de 
façon plurielle, toujours centré sur l’en-
fant et ses besoins.

Dans un prendre soin constant des 
enfants et adolescents, il doit, concomi-
tamment, à chaque fois, considérer et 
évaluer la nécessité de soins adaptés, de 
protection et de préservation de preuves 
médicolégales (fig. 2).

1. Positionnement des professionnels 

face à un diagnostic d’EED : 

l’annonce diagnostique

l Le professionnel face à un diagnostic 

d’enfant en danger

Poser le diagnostic d’enfant en danger 
requiert la même rigueur et la même 
démarche que pour tout autre diagnostic.

Pour exemple, devant des ecchymoses 
ou des hématomes suspects par leur 
aspect, leur nombre, leur localisation ou 
en raison de l’âge des enfants, il appar-
tient au praticien de réfléchir tant sur le 
plan de la possibilité d’une pathologie 
médicale et en particulier hématologique 
que sur la possibilité de lésions infligées.

Toutefois, ce qui peut mettre les prati-
ciens en difficulté est que la clinique 
de la violence est particulièrement 
déroutante car contre-intuitive. Les 
professionnels sont souvent mis à mal 
par l’accompagnement en consultation 
ou aux urgences des enfants en danger 
par leurs parents pour des demandes 
d’avis sur des tableaux cliniques dont ils 
connaissent l’origine alors que le prati-
cien l’ignore. Il s’agit d’un renversement 
inhabituel et inconfortable des relations 
médecin-malade. On peut aussi citer 
comme élément contre-intuitif, la nor-
malité des examens cliniques dans la très 
grande majorité des agressions sexuelles, 
l’identification d’un danger très grave et 
de mesure de protection nécessaire chez 
un enfant non déambulant présentant 
des lésions ecchymotiques minimes.

Un autre élément contre-intuitif est la 
co-occurrence possible d’une situation 
pathologique authentiquement orga-
nique et d’une situation de négligences 
ou de violences. La vulnérabilité des 
enfants porteurs d’une pathologie médi-
cale les expose à la survenue plus fré-
quente de violences ou de négligences.

Ces diagnostics sont difficiles à faire car 
le déni des violences fait écran à leur 
réalité.

Le praticien qui exerce seul peut être mis 
à mal. Son isolement dans le traitement 
de ces situations est le miroir de l’isole-
ment de l’enfant qui subit violences et 
négligences.

Demander de l’aide à des structures spé-
cialisées, compétentes, et y réfléchir à 
plusieurs est l’une des solutions pour 
traiter au mieux ces situations.Fig. 2 : Perspectives en santé.

MINEUR 

Soins

Évaluation 

et constat 

Protection 

Prendre soin
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Sur le plan procédural, la seule suspi-
cion de danger suffit pour le praticien 
à justifier la rédaction d’un écrit à des-
tination des services en charge de la 
protection de l’enfance. Les profes-
sionnels soumis au secret peuvent se 
délier du secret dans le cadre précis de 
l’article 226-14 du CP pour signaler une 
situation.

Le rôle et le devoir du professionnel 
consistent à se rapprocher des autori-
tés compétentes dès la présomption 
de violences (physiques, psychiques, 
sexuelles) ou de négligences lourdes, 
peu importe qu’elles soient effectives ou 
non. Ce qui le guide est l’urgence de la 
situation, la nécessité d’investigations 
à visée diagnostique ou judiciaire et le 
besoin de protection. Le professionnel 
n’a pas rôle d’enquêteur. Ce sont les 
autorités compétentes soit administra-
tives soit judiciaires qui seront ensuite 
chargées d’établir la véracité des faits 
et l’auteur des violences. L’évaluation 
des situations n’aboutit pas obligatoire-
ment à une mesure de protection, voire 
de placement.

l Annonce d’une situation de danger

Concernant l’information donnée aux 
familles, le professionnel doit les infor-
mer de ses inquiétudes et de la rédaction 
d’une information préoccupante sauf si 
cela est contraire à l’intérêt supérieur de 
l’enfant. Dans le contexte de signalement 
judiciaire, cette information des familles 
sera faite en lien avec le procureur de la 
République.

Il est souvent fait état de rupture pos-
sible de suivi dans le contexte de prise 
en compte de situations de danger par 
les praticiens.

Une des clefs dans la situation d’annonce 
de situation de danger est de se centrer 
sur l’enfant. Ayou et al. ont proposé une 
grille d’annonce permettant au profes-
sionnel de garder des repères dans ce 
moment difficile et de guider cette pra-
tique autour des enfants [13].

Dans cette grille, la notion du temps est 
importante pour prévoir des entretiens 
de la bonne durée. En pratique quoti-
dienne, les temps de consultation sont 
souvent trop courts, a fortiori quand la 
suspicion de danger n’est pas le motif de 
la rencontre entre le médecin et l’enfant. 
La programmation d’un temps plus long 
parait opportune à chaque fois que cela 
est possible (fig. 3).

Ces préconisations sont aussi faites pour 
les annonces de signalement judiciaire 
ou d’information préoccupante [13].

Souvent vécue comme étant très diffi-
cile pour les enfants, les familles et les 
praticiens, l’annonce d’une situation de 
danger ou de la rédaction d’un écrit doit 
être pensée comme un soin et un prendre 
soin pour les enfants. Dans l’approche 
de cette annonce, les professionnels 
doivent avoir en tête que ces écrits sont 
rédigés au bénéfice des enfants et non 
contre un parent ou un tiers.

Cette annonce fait sortir les violences et 
les maltraitances du huis clos dans lequel 
elles ont pu être commises. Les profes-

Fig. 3 : Protect : grille d’annonce IP et signalement.

P Plusieurs : ne pas rester seul, même symboliquement en utilisant

    le “nous” et non le “je”

R Rester soignant : ni enquêteur, ni juge

O Obligation de protection envers le mineur

T Temps d’entretien suffisant mais limité

E Expliquer ce qui inquiète les professionnels

C Centrer le discours sur l’enfant et ses besoins

T Totalité de la prise en charge qui doit être globale

Ayou C, Vabres N, Poullaouec C et al. Information préoccupante ou signalement dans les violences

intrafamiliales : construction, validation et mise en application d’une grille d’annonce par technique

de simulation en santé avec patients standardisés.  Encephale, 2022;48:S34-S38. 

 
POINTS FORTS

n  Les praticiens ont une obligation de protection des mineurs.

n  Les situations d’enfants en danger sont souvent impensables pour les 

praticiens. Il est important d’identifier avant tout sa propre aversion à 

voir et à concevoir ces situations.

n  Il est important de pouvoir partager ses inquiétudes avec des acteurs de 

la protection de l’enfance au premier rang desquels figurent la CRIP et 

les médecins référents protection de l’enfance des départements. Les 

enfants peuvent être référés pour avis et consultation dans les services 

pédiatriques spécialisés que sont les UAPED.

n  Le diagnostic de mineurs en danger doit être fait avec la même démarche 

rigoureuse que les diagnostics d’autres pathologies pédiatriques.

n  Les praticiens doivent réunir les contacts utiles sur ce sujet sur leur 

territoire afin de pouvoir parer aux situations d’enfant en danger 

suspectées, situations toujours ressenties comme déstabilisantes, 

urgentes et graves.
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sionnels pourront se mettre ensemble 
au travail autour de la santé physique, 
psychique et sociale du mineur en consi-
dérant ses besoins et sa sécurité. Après 
avoir été objet de maltraitance, le mineur 
peut alors redevenir sujet de soins.

l Les freins identifiés à la rédaction d’une 

information préoccupante (IP) et/ou 

d’un signalement et comment les lever

Des études menées auprès des profes-
sionnels de santé mettent en évidence 
l’existence de freins majeurs intrin-
sèques et extrinsèques face aux situa-
tions de mineurs en danger : le déni des 
praticiens face aux violences, la crainte 
de se tromper, la formation insuffisante 
pour savoir qui contacter, l’impression 
de dénoncer, l’absence de collègue/
équipe pour échanger sur les cas ren-

contrés… La méconnaissance et la 
complexité du dispositif sont aussi des 
facteurs souvent cités [12, 13].

S’il est indispensable de former les prati-
ciens confrontés à ces situations difficiles 
à la clinique de la violence et de la négli-
gence, il est essentiel de leur permettre 
d’avoir une habileté opérationnelle et un 
recours aisé aux services dédiés à cette 
problématique. C’est tout l’enjeu de l’ac-
quisition de connaissances sur cette cli-
nique particulière et de la mise en œuvre 
de compétences qui toutefois sont mises 
à mal par des durées de consultation de 
plus en plus courtes et contraintes.

2. Les partenaires à contacter

L’idéal est d’avoir pu, pour le praticien, 
constituer en dehors de toutes situations 

urgentes “sa boîte à outils” effective sur 
son territoire (fig. 4).

Plusieurs acteurs peuvent être sollicités :

l La CRIP

La CRIP est composée d’une équipe plu-
ridisciplinaire chargée de l’évaluation 
des éléments qui lui sont transmis. Elle 
est sous la responsabilité du président du 
conseil départemental. Elle centralise et 
organise le recueil, le traitement et l’éva-
luation de l’ensemble des informations 
préoccupantes qui lui sont adressées 
(L. 226-3 du CASF).

La finalité de la transmission d’une 
information préoccupante est d’évaluer 
la situation d’un mineur et de déterminer 
les actions de protection et d’aide dont ce 

Fig. 4 : Parcours de soins – Mode d’entrée du mineur. Publication de DGOS/DGCS.
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mineur et sa famille peuvent bénéficier 
(R. 226-2-2 du CASF).

l Le médecin référent protection de l’en-

fance des départements

L’article 7 de la loi du 14 mars 2016 du 
CASF prévoit que, pour chaque départe-
ment, soit désigné un médecin référent 
protection de l’enfance (MRPE) [14-15]. 
L’objectif était de rompre l’isolement 
des médecins libéraux, de les sensibili-
ser au repérage précoce et aux besoins 
en santé des mineurs de la protection de 
l’enfance et d’être identifiés comme per-
sonne recours.

Le MRPE contribue :
– au repérage des enfants en danger ou 
en risque de l’être, à l’information sur 
les conduites à tenir dans ces situations 
ainsi qu’à une meilleure prise en compte 
de la santé physique et psychique des 
enfants accompagnés par l’ASE ;
– à l’articulation entre les services dépar-
tementaux intervenant dans le dispositif 
de protection de l’enfance, notamment le 
service de protection maternelle et infan-
tile et la CRIP, ainsi qu’entre les services 
départementaux et les médecins libé-
raux, hospitaliers et scolaires ;
– à l’acquisition de connaissances parta-
gées sur la protection de l’enfance entre 
l’ensemble des acteurs départementaux 
et médicaux (CASF, art. D.221-25).

Les échanges entre le MRPE des conseils 
départementaux et les médecins peuvent 
se faire de manière directe et permettent 
que le professionnel puisse être guidé 
dans la suite de la prise en charge de l’en-
fant. Cette fonction médicale au sein des 
conseils départementaux est de nature à 
rassurer les médecins sur le partage d’in-
formations à caractère secret.

En effet, le partage d’informations 
concernant un mineur présumé en dan-
ger est autorisé entre personnes soumises 
au secret professionnel (loi du 5 mars 
2007 et art. L.226-2-2 du CASF). Bien 
qu’elle permette de poser un cadre légal 
protecteur vis-à-vis des professionnels 

et du secret professionnel, cette notion 
paraît difficilement accessible aux 
acteurs dans la pratique.

l Les UAPED

Les Unités d’accueil pédiatriques enfants 
en danger (UAPED) sont des dispositifs 
hospitaliers à double entrée : sollicitation 
médicale et/ou demande judiciaire. Elles 
ont été mises en place dans les suites de 
l’instruction relative à la structuration 
de parcours de soins pour les enfants 
victimes de violences du 3/11/2021 [16].

Elles ont été déployées sur le territoire 
national à raison a minima d’une UAPED 
par département. L’objectif actuel est 
d’avoir une UAPED par tribunal judi-
ciaire. Ces structures pédiatriques 
hospitalières sont les interlocuteurs pri-
vilégiés de l’ensemble des professionnels 
de santé, pour répondre aux demandes 
d’avis, de consultation, d’orientation 
voire d’hospitalisation en urgence dans 
les situations qui le nécessitent. L’alliance 
des compétences, en particulier pédia-
triques et médicolégales, permet à ces 
structures de répondre aux réquisitions 
judiciaires tout en permettant la mise en 
place ou la restauration d’un parcours de 
soins. Ces unités peuvent être réactives 
et rapidement opérationnelles. Aussi, les 
situations dans lesquelles une protection 
urgente doit être mise en place peuvent 
conduire un médecin de terrain à hospi-
taliser en urgence un enfant par le biais 
des urgences pédiatriques.

Dans ces situations, les UAPED, unités de 
soins pédiatriques bénéficiant des com-
pétences professionnelles des pédiatres, 
médecins légistes, pédopsychiatres, psy-
chologues, infirmières puéricultrices, 
travailleurs sociaux, etc. sont là pour 
répondre à la nécessité de protection, de 
soins, de constat médicolégal, dans une 
démarche de prendre soin des mineurs. 
En complémentarité et en articulation 
avec les services des départements (CRIP 
et MRPE) et les services judiciaires, les 
UAPED sont les interlocuteurs hospi-
taliers des praticiens de terrain qui se 
posent la question d’une situation de 
danger ou de violences (fig. 4).

Conclusion

Les situations d’enfants en danger 
doivent être traitées avec la même 
rigueur clinique et diagnostique que les 
autres situations médicales rencontrées 
en pédiatrie.

L’enfant est au cœur du dispositif de 
soins qui est composé de nombreux 
acteurs.

L’hypothèse d’une situation de danger, 
au même titre que les autres hypothèses, 
lorsqu’elle est évoquée, doit être d’em-
blée énoncée en toute transparence 
aux parents comme cause possible 
des troubles cliniques constatés. Cela 
permet de créer un premier lien indis-
pensable pour la suite, que l’hypothèse 

         Téléphone Courriel Adresse 

CRIP du… 

Médecin référent protection 

de l’enfance du CD 

UAPED 

Procureur de la République 

du TJ de…

Urgences pédiatriques de…

SNATED 119

Autres

Tableau I : Mineurs en danger. Boîte à outils à compléter.
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soit infirmée ou confirmée peu à peu. 
Cette transparence viendra sécuriser 
l’ensemble des acteurs et le lien avec la 
famille et, surtout, avec l’enfant.

En ce sens, une approche toujours cen-
trée sur l’enfant permet d’éclairer la 
réflexion et la pratique clinique.

Les suspicions de danger, lorsqu’elles 
sont repérées par les praticiens, sont 
difficiles à traiter. Il se dégage classique-
ment de ces moments professionnels la 
nécessité ou l’urgence d’agir mais aussi 
une sorte d’inertie, voire de paralysie, 
face au sujet complexe de l’enfance en 
danger. Afin de pallier ces éprouvés pro-
fessionnels dans ces situations de danger 
suspectées ou repérées, apprivoiser cette 
clinique pédiatrique particulière grâce 
à des connaissances cliniques solides, 
la reconnaissance de freins propres à 
chacun et la connaissance de ses corres-
pondants, permettra de traiter le sujet de 
l’enfance en danger ni trop tôt, ni trop 
tard (tableau I).
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