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 I - Introduction

 La prise en charge des enfants maltrait�s ou victimes de s�vices sexuels a toujours �t� un 

souci tr�s pr�sent dans lÕesprit du personnel soignant et des instances judiciaires.

Un enfant victime de violences est un enfant souffrant, qui nÕa pas notion dÕ�tre plaignant.

 CÕest pourquoi aider ces enfants n�cessite une prise en charge judiciaire mais aussi 

m�dicale, psychologique et sociale, et ceci dans un souci dÕorganisation optimale.

 La loi du 17 Juin 1998 relative �  la pr�vention et � la r�pression des infractions sexuelles, 

ainsi quÕ� la protection des mineurs victimes {1} a permis une r�flexion conjointe du personnel 

soignant et  des instances de justice ainsi que le constat dÕun dysfonctionnement dans la prise en 

charge de ces enfants jusquÕalors.

Cette loi revalorise lÕad�quation n�cessaire entre les forces de police et de gendarmerie, souvent 

premi�res dans la prise en charge, recevant la plainte ; les m�decins qui examinent lÕenfant, 

effectuent les pr�l�vements n�cessaires au dossier et  �tablissent un premier certificat �valuant 

lÕIncapacit� Totale de Travail (ITT), et  les psychologues et travailleurs sociaux qui suivront 

lÕenfant et sa famille et  �valueront la souffrance psycho-affective de lÕenfant. Cette ad�quation se 

faisant dans le souci dÕune prise en charge la moins traumatisante possible pour lÕenfant, sans 

oublier lÕabsolue n�cessit� dÕ�tablir un dossier recevable aupr�s des instances judiciaires, pr�cis 

et irr�prochable sur le plan de la l�galit�.
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 Initialement, au Havre, un enfant victime �tait  vu au commissariat de police, puis adress� 

� son m�decin traitant en consultation, pour un premier examen et �tablissement dÕune ITT, 

avant de pouvoir d�poser plainte, de nouveau au commissariat.

Le dossier �tait alors constitu�, et, un avis dÕexpert demand� sur r�quisition, pour pr�ciser le 

descriptif initial des l�sions. LÕenfant �tait alors amen� � raconter deux voire trois fois les faits, et 

� �tre examin�, de m�me, deux � trois fois. Ce syst�me exposait, de plus, au risque 

dÕirrecevabilit� du certificat initial fait par le m�decin traitant ou � la possibilit� de sa 

contestation lors dÕune proc�dure judiciaire, si le certificat nÕ�tait  pas fait en bonne et due forme. 

Il impliquait aussi que le m�decin de famille soit  impartial dans lÕexamen et le rapport des faits, 

et reste neutre en tant quÕexpert.

 Le fait  que lÕexamen soit effectu� par une �quipe de p�diatrie dans les Unit�s M�dico-

Judiciaires P�diatriques (UMJP), permet une expertise adapt�e aux enfants, dans un cadre quÕils 

connaissent, avec le mat�riel adapt� et surtout les techniques ad�quates pour la prise en charge 

de la douleur et de lÕangoisse de lÕenfant, comme par exemple le m�lange �quimolaire de 

protoxyde dÕazote et  dÕoxyg�ne, utilis� fr�quemment en p�diatrie pour tout geste stressant ou 

douloureux, qui a mainte fois fait preuve de son efficacit�.

 Contrairement au syst�me des UMJ o� tout est centralis�, lÕancien fonctionnement 

rendait difficile le contact pr�coce avec les associations de victimes, les psychologues et  les 

assistantes sociales.

 La loi du 17 Juin 1998 {1} a permis la reconnaissance du statut de mineurs victimes et a 

renforc� leurs droits. Les mineurs ont d�sormais droit � une expertise m�dico-l�gale, 
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accompagn�s de la personne de leur choix lors des auditions, ainsi que lÕallongement du d�lai de 

prescription des actions en responsabilit� civile, a vingt ans.

 Des associations ont parfois aid� financi�rement � lÕ�mergence des Unit�s M�dico 

Judiciaires. Mais elles sont avant tout issues dÕun partenariat entre les procureurs de la 

R�publique et les m�decins, qui ont voulu se donner les moyens de travailler ensembles dans les 

meilleures conditions pour le bien des enfants.

 Les UMJP, dans un cadre hospitalier s�curisant pour lÕenfant, regroupent  des 

professionnels de sant� (p�diatres, p�dopsychiatres, pu�ricultrices, m�decins l�gistes), des 

psychologues, assistantes sociales, des associations de victimesÉ Elles agissent sur r�quisition 

des instances de justice, suite � une plainte port�e et enregistr�e. Certaines UMJ comprennent 

m�me une salle attenante permettant lÕaudition de lÕenfant par les autorit�s dans le m�me cadre.

 Ainsi lÕenfant ne sera examin� quÕune fois, par un m�decin expert, dans un cadre connu, 

rassurant, pr�vu pour lÕaccueil p�diatrique, avec les mesures antalgiques et anxiolytiques 

(m�dicamenteuses ou non) n�cessaires et  indiqu�es pour les soins dÕenfant. Le certificat initial 

avec �valuation de lÕITT sera �tabli par un p�diatre et/ou un m�decin l�giste travaillant de paire 

avec les autorit�s judiciaires et les travailleurs sociaux, de mani�re objective et en connaissance 

des valeurs dÕITT selon le s�vice subit. Les pr�l�vements sont faits dans le m�me temps et, si 

n�cessaire, le premier contact avec les psychologues et p�dopsychiatres est �tabli.

Ceci permet de limiter le traumatisme psychique du mineur au strict n�cessaire � la manifestation 

de la v�rit�.
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 Apr�s un accord entre le Groupe Hospitalier du Havre et le Procureur de la r�publique, le 

1er Juin 2007 a �t� cr��e lÕUnit� M�dico Judiciaire P�diatrique du Havre { ANNEXE 1}.

Elle a pour mission dÕassurer les examens m�dico-l�gaux, les pr�l�vements sp�cifiques afin 

dÕ�tablir et  de conserver un dossier m�dico-judiciaire. Elle assure de plus la r�gulation des 

appels pour demande dÕexpertise m�dico-l�gale sur mineurs.

 

 LÕUMJP sÕinscrit dans le r�seau du Groupe de R�flexion des Experts Normands en 

M�decine L�gale (G.R.E.E.N.), avec des protocoles de prise en charge communs et un m�decin 

l�giste p�diatre, le Dr Dufour, faisant le lien avec le Centre dÕAccueil Sp�cialis� dÕAgressions 

(C.A.S.A.) de Rouen puisquÕil y assure lÕexpertise m�dico-l�gale p�diatrique {2}.

 La cr�ation de cette UMJP au sein des urgences p�diatriques, service du Dr Le Roux, 

permet une prise en charge optimale des mineurs victimes dans un lieu bien connu (toujours 

surnomm� Ç le champignon È malgr� le changement de locaux en 2009). Ce lieux regroupe les 

diff�rents intervenants autour de lÕenfant, permettant un acc�s au mat�riel, techniques et 

appareils sp�cifiques de la p�diatrie. Tout cela se faisant en accord avec la loi du 17 Juin 1998 

{1-3}.

Le but de ce travail est de faire un �tat  des lieux de lÕUMJP du Havre apr�s 4 ans et demi de 

fonctionnement : 

Quelles r�flexions ont men� � sa cr�ation ? Dans quel contexte ?

A quatre ans dÕexistence de cette Unit�, quelle est son activit� ?

Quelles avanc�es, lÕUMJP, a-t-elle permis dans la prise en charge des victimes mineures au 

Havre ?
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 II - La maltraitance � enfant

  A - D�finitions

   1 - selon le code civil 

Livre Ier : Des personnes ; Titre X : De la minorit� et de lÕ�mancipation ; Chapitre Ier : De la 

minorit� : 

Article L-388 : ÇLe mineur est de lÕun ou lÕautre sexe qui nÕa point encore lÕ�ge de dix-huit  ans 

accomplis.È {4}.

Article L-371-1 : Le mineur est en incapacit� juridique dÕexercice. Il ne peut  prendre de 

d�cisions concernant sa sant�. Le recueil du consentement des parents est obligatoire.{5}.

Article L-372-2 : Ç A lÕ�gard des tiers de bonne foi, chacun des parents est r�put� agir avec 

lÕaccord de lÕautre, quand il fait seul un acte usuel de lÕautorit� parentale relativement � la 

personne de lÕenfantÈ. {6}.

Article L-373-4 : ÇLorsque lÕenfant est confi� � un tiers, lÕautorit� parentale continue dÕ�tre 

exerc�e par les p�re et  m�re; toutefois, la personne � qui lÕenfant a �t� confi� accomplit  tous les 

actes usuels relatifs � sa surveillance et � son �ducation.È {7}.
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Article L-388-1 : ÇDans toute proc�dure le concernant, le mineur capable de discernement peut, 

sans pr�judice des dispositions pr�voyant son intervention ou son consentement, �tre entendu par 

le juge ou, lorsque son int�r�t le commande, par la personne d�sign�e par le juge � cet effet.

 Cette audition est de droit lorsque le mineur en fait la demande (...) il peut �tre entendu 

seul, avec un avocat ou une personne de son choix. Si ce choix nÕappara�t  pas conforme � 

lÕint�r�t du mineur, le juge peut proc�der � la d�signation dÕune autre personne.

LÕaudition  du mineur ne lui conf�re pas la qualit� de partie � la proc�dure.È {8}.

Article L-388-2 : ÇLorsque dans une proc�dure, les int�r�ts du mineur apparaissent en opposition 

avec ceux de ses repr�sentants l�gaux, le juge des tutelles, dans les conditions pr�vues � lÕarticle 

389-3 ou � d�faut, le juge saisi de lÕinstance lui d�signe un administrateur ad hoc charg� de le 

repr�senter.È {9}.

Article L-375 : ÇSi la sant�, la s�curit� ou la moralit� dÕun mineur sont en danger (...) des 

mesures dÕassistance peuvent �tre ordonn�es par la justice, � la demande des p�re et m�re, du 

mineur lui-m�me ou du minist�re publicÈ. {10}.

 Ce dernier article implique lÕintervention du juge des enfants pour la mise en place de 

traitement m�dical du mineur, de lÕaide sociale � lÕenfance et la mise en place dÕune assistance 

�ducative.

En effet, si la loi dans lÕabsolu ne reconna�t pas de droits propres aux mineurs et d�l�gue les 

d�cisions l�gales aux repr�sentants de lÕautorit� parentale, elle pr�voit une protection du mineur 

et lÕacquisition dÕun pouvoir de d�cision dans le cas ou le repr�sentant de lÕautorit� parentale 

prendrait des d�cisions d�l�t�res pour lÕenfant.
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   2 - Le code de d�ontologie : le secret m�dical et le devoir dÕinformation 

des patients 

 Selon le serment dÕHippocrate, pr�t� par tous les m�decins lors de leur th�se :  Ç (...) 

admis � lÕint�rieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui sÕy passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confi�sÈ.

Partant de cette r�gle de conduite, le code de d�ontologie d�veloppe le concept du secret 

m�dical.

 DÕapr�s lÕarr�t Watelet (1885) et lÕarr�t Degraene : Ç LÕobligation au secret professionnel 

sÕimpose aux m�decins comme un devoir de leur �tat. Elle est g�n�rale et absolue et il 

nÕappartient � personne de les en affranchirÈ. {11-12}.

Ainsi :  Le patient ne peut d�lier le m�decin du secret

 LÕobligation au secret ne cesse pas apr�s la mort du malade

 Le secret sÕimpose m�me devant un juge et peut �tre une cause de refus de t�moignage 

dÕun m�decin.

 Le secret sÕimpose � lÕ�gard de autres m�decins d�s lors quÕils ne participent pas � un 

acte de soin.

 LÕobligation au secret sÕimpose m�me vis � vis dÕautres personnes elle-m�mes tenues au 

secret professionnel (service fiscaux, juridiques...)

 Le secret couvre lÕ�tat de sant� du patient ainsi que son nom. Le m�decin ne peut faire 

conna�tre � des tiers le nom des personnes qui ont recours � ses services.
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 Selon lÕarticle 4 du code de d�ontologie : Ç Le secret professionnel institu� dans lÕint�r�t 

des patients sÕimpose � tout m�decin dans les conditions �tablies par la loi. Le secret couvre tout 

ce qui est venu � la connaissance du m�decin dans lÕexercice de sa profession, cÕest � dire non 

seulement ce qui lui a �t� confi� mais aussi ce quÕil a vu, entendu ou comprisÈ. {13}.

Article 73 : Ç Le m�decin doit prot�ger contre les indiscr�tions les documents m�dicaux 

concernant les personnes quÕil a soign�es ou examin�es (...) il en va de m�me des informations 

m�dicales dont il peut �tre d�tenteur (...)È {14}.

 Deux principes importants sont repris ici : le secret m�dical et lÕinformation au patient. 

Dans le code de d�ontologie, lÕobligation dÕinformation claire et  loyale au patient est stipul�e 

comme suit : 

Article 35 : Ç Le m�decin doit � la personne quÕil examine, quÕil soigne ou quÕil conseille, une 

information loyale, claire et appropri�e sur son �tat, les investigations et les soins quÕil lui 

propose. (...) Toutefois, dans lÕint�r�t du malade, et pour des raisons l�gitimes que le praticien 

appr�cie en conscience, un malade peut �tre tenu dans lÕignorance dÕun diagnostic ou dÕun 

pronostic grave, sauf dans les cas ou lÕaffection dont il est atteint expose les tiers � un risque de 

contamination (VIH).È {15}.

Une exception � cette r�gle : le mineur. Dans le cas des moins de 18 ans, lÕinformation et le 

consentement sont recueillis aupr�s des parents ou des repr�sentants l�gaux. Cette exception 

concernant le quotidien des p�diatres et  m�decins de m�decine dÕurgence. Ces praticiens ont pu 

constater au cours de leur exercice que cette r�gle comporte des complications dans le cas 
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particulier de la maltraitance sur mineur, dÕautant plus quand les repr�sentants l�gaux ou 

d�tenteurs de lÕautorit� parentale sont les auteurs de la maltraitance.

Article 42 : Ç Un m�decin appel� � donner des soins � un mineur doit sÕefforcer de pr�venir ses 

parents et dÕobtenir leur consentement. Si lÕavis de lÕint�ress� peut �tre recueilli, le m�decin doit 

en tenir compte dans la mesure du possible.È

Ç En cas dÕurgence, m�me si les parents nÕont pas pu �tre joints, le praticien se doit de donner les 

soins n�cessaires.È {16}.

Article 43 : selon lÕarticle R 4127-43 du code de la sant� publique : Çle m�decin doit �tre le 

d�fenseur de lÕenfant lorsquÕil estime que lÕint�r�t  de sa sant� est mal compris ou mal pr�serv� 

par son entourageÈ {17}.

 Les parents ont  des droits l�gaux, non pas ÇsurÈ mais ÇpourÈ leur enfant et  ils ne doivent 

pas sÕexercer au d�triment de la sant� de lÕenfant. Le m�decin doit sÕassurer que les soins 

n�cessaires sont ou vont �tre r�alis�s. Le m�decin doit sÕefforcer dÕobtenir le consentement des 

parents ou leur Çnon oppositionÈ et tenter de soulager les parents de d�cisions qui se heurteraient 

� leur convictions ; Cependant si il �choue, il en avisera le procureur de la r�publique qui saisira 

le juge des enfants pour que celui-ci prenne des mesures dÕ Çassistance �ducative temporaireÈ 

pour que le praticien puisse administrer les soins n�cessaires.

Article 44 : selon lÕarticle R 4127-44 du code de sant� publique : Ç LorsquÕun m�decin discerne 

que la personne aupr�s de laquelle il est appel� est victime de s�vices ou de privation, il doit 

mettre en oeuvre les moyens les plus ad�quats pour la prot�ger en faisant preuve de prudence et 

de circonspection. SÕil sÕagit dÕun mineur de quinze ans ou dÕune personne qui nÕest pas en 

mesure de se prot�ger en raison de son �ge ou de son �tat physique ou psychique il doit, sauf 
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circonstances particuli�res quÕil appr�cie en conscience, alerter les autorit�s judiciaires, 

m�dicales ou administrativesÈ. {18}.

 Si le signalement est fait dans les conditions pr�vues par lÕarticle 44, le m�decin 

nÕencoure pas de peine pour violation du secret m�dical. Le signalement nÕest pas conseill�, il 

est obligatoire, et lÕomettre rel�ve de la non assistance � personne en p�ril. A lÕinverse, un 

signalement fait sur de simples pr�somptions et par exc�s peut d�stabiliser une famille et 

discr�diter les personnes ; Le m�decin qui fait le signalement doit donc veiller � sÕentourer de 

professionnels coutumiers de la prise en charge dÕenfants et a fortiori dÕenfants maltrait�s, afin 

que le diagnostic de maltraitance repose sur des donn�es indiscutables et pouvant �tre pr�sent�es 

en justice.

   3 - Le code de sant� publique 

 Le code de sant� publique apporte des nuances au code civil concernant lÕobtention 

obligatoire du consentement des parents pour un mineur. Il pr�cise les circonstances de 

d�rogation (en partie) au secret professionnel, notamment il pr�cise lÕautorisation et lÕint�r�t de 

partage du secret professionnel au sein dÕune �quipe de soins prenant en charge un m�me patient. 

Cette �quipe de soins comprenant les m�decins, infirmi�res, psychologues, mais aussi les 

assistantes sociales qui jouent un r�le d�terminant dans la prise en charge des enfants maltrait�s 

et peuvent ainsi partager les informations les concernant avec les m�decins qui les soignent.
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 Il est ainsi stipul� dans lÕarticle L-1110-4 du code de Sant� Publique : 

Que pour lÕensemble des informations pour tout professionnel, tout membre du personnel, la loi 

du 4 Mars 2002 instaure un Çsecret partag� par (...) les �quipes de soinsÈ {19}.

Les praticiens peuvent, de plus, partager lÕinformation avec lÕaccord du patient pour la continuit� 

des soins.

Cette loi pr�cise aussi : 

Ç Le secret  ne fait pas obstacle � ce que les informations concernant une personne d�c�d�e soient 

d�livr�es � ses ayants droit (...) pour permettre de conna�tre les causes de la mort, de d�fendre la 

m�moire du d�funt, ou de faire valoir leurs droits, sauf volont� contraire exprim�e par la 

personne avant son d�c�s.È

Article L-1111-2 : Ç Toute personne a le droit dÕ�tre inform�e sur son �tat de sant�.È

Ç Les droits des mineurs sont exerc�s par les titulaires de lÕautorit� parentale.È Le m�decin se 

doit de recueillir leur consentement.

Ç(...)Seules lÕurgence ou lÕimpossibilit� dÕinformer peuvent lÕen dispenser.È {20}.

Mais lÕarticle L-1111-5 instaure le droit au secret pour le mineur : 

ÇPar d�rogation � lÕarticle L-371-2 du code Civil, le m�decin peut se dispenser dÕobtenir le 

consentement du ou des titulaires de lÕautorit� parentale sur les d�cisions m�dicales � prendre 

lorsque le traitement ou lÕintervention sÕimpose pour sauvegarder la sant� dÕune personne mineur 

ou dans le cas o� cette derni�re sÕoppose express�ment � la consultation du ou des titulaires de 
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lÕautorit� parentale afin de garder le secret sur son �tat de sant�. Toutefois, le m�decin doit  dans 

un premier temps sÕefforcer dÕobtenir le consentement du mineur � cette consultation. Dans  le 

cas ou le mineur maintient son opposition, le m�decin peut mettre en oeuvre le traitement ou 

lÕintervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner dÕune personne majeure de son 

choix.È {21}.

 LÕobligation de consentement parental pour les mineurs a ainsi ses limites, permettant 

une individualisation du mineur et  le b�n�fice de droits propres. Le m�decin peut aussi prendre 

de lui-m�me la d�cision de d�roger � lÕobligation de consentement, dans lÕint�r�t de lÕenfant, 

comme stipul� dans : 

Article L-1111-4 du code de sant� publique : ÇDans le cas o� le refus dÕun traitement par la 

personne titulaire de lÕautorit� parentale ou par le tuteur risque dÕentra�ner des cons�quences 

graves pour la sant� du mineur ou du majeur sous tutelle, le m�decin d�livre les soins 

indispensables.È {22}.

 On retiendra aussi les deux articles de loi pr�c�demment cit�s (R-4127-43 et 44) dont 

sÕinspire le code de d�ontologie pour d�terminer le devoir de protection du m�decin vis � vis de 

lÕenfant mineur potentiellement maltrait�.
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   4 - Le code p�nal 

Partie l�gislative : Livre II : Des crimes et d�lits contre les personnes ; Titre II : Des atteintes � la 

personne humaine ; Chapitre VI : Des atteintes � la personnalit� ; section 4 : De lÕatteinte au 

secret ; Paragraphe 1 : De lÕatteinte au secret professionnel : 

Article L-226-13 : ÇLa r�v�lation dÕune information � caract�re secret  par une personne qui en 

est d�positaire soit par �tat ou par profession, soit en raison dÕune fonction ou dÕune mission 

temporaire, est punie dÕun an dÕemprisonnement et de 15 000 euros dÕamende.È {23}.

Article L-226-14 : ÇLÕarticle 226-13 nÕest pas applicable dans les cas o� la loi impose ou 

autorise la r�v�lation du secret , en outre il nÕest pas applicable : 

 A celui qui informe les autorit�s judiciaires, m�dicales ou administratives de privations 

ou de s�vices, y compris lorsquÕil sÕagit dÕatteinte ou de mutilations sexuelles, dont il a eu 

connaissance et qui ont �t� inflig�es � un mineur (...)

 Au m�decin qui , avec lÕaccord de la victime, porte � la connaissance du procureur de la 

R�publique les s�vices ou privations quÕil a constat�s sur le plan physique ou psychique, dans 

lÕexercice de sa profession et  qui lui permettent de pr�sumer que de violences physiques, 

sexuelles ou psychiques de toute nature ont �t� commises. Lorsque la victime est un mineur ou 

une personne qui nÕest pas en mesure de se prot�ger en raison de son �ge ou de son incapacit� 

physique ou psychique, son accord nÕest pas n�cessaire (...). 

 Le signalement aux autorit�s comp�tentes effectu� dans les conditions pr�vues au pr�sent 

article ne peut faire lÕobjet dÕaucune sanction disciplinaire.È {24}.
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Article L-60-1 : selon cet article : lÕofficier de police judiciaire (OPJ), sur simple r�quisition, 

peut se saisir dÕun dossier m�dical sans violer le secret professionnel, avec lÕaccord du m�decin 

et en accord avec lÕarticle 56-3 du code p�nal. {25}.

 CÕest dans la connaissance de ces articles du code p�nal ainsi que celui r�f�rent � la non 

assistance aux personnes en danger que le m�decin qui examine un enfant pr�sentant des l�sions 

suspectes dÕavoir �t� caus�es par des violences physiques, une n�gligence ou pr�sentant une 

souffrance psychique �voquant une maltraitance affective, se doit dÕen r�f�rer aux autorit�s 

comp�tentes, afin de d�pister et prendre en charge lÕenfant maltrait�, et afin que justice soit 

rendue, permettant la reconnaissance du statut de mineur victime.

   5 - Maltraitance

 La maltraitance nÕest pas un terme juridique. On parle de maltraitance dans le cas 

dÕenfant victime de violences physiques, de cruaut� mentale, dÕabus sexuels, de n�gligences 

lourdes, ayant des cons�quences graves sur son d�veloppement physique et psychologique. 

 On diff�rencie les violences : physiques, sexuelles, psychologiques, les n�gligences 

graves.

 Le code p�nal reconna�t les Çs�vices � enfantÈ, il diff�rencie les violences sur mineurs de 

moins de 18 ans et de moins de 15 ans. Ainsi parmi les infractions sexuelles, le code p�nal 

distingue : 

 -Article 222-23 : Le viol : tout acte de p�n�tration de quelque nature quÕil soit, commis 

sur la personne dÕautrui par violence, contrainte, menace ou surprise. {26}.
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 -Article 222-24 : Le viol aggrav� : commis sur mineur de 15 ans (m�me sans violence ou 

contrainte), commis par ascendant naturel ou adoptif. {27}.

 -Article 222-25 : Le viol aggrav� pr�c�d� de tortures et/ou ayant entra�n� la mort. {28}.

 -Article 222-27 � 30 : Les agressions sexuelles autres que le viol, avec circonstances 

aggravantes sur mineur de 15 ans. {29}.

 -Article 227-25 � 32 : Les atteintes sexuelles. {30}.

 -La loi du 8 F�vrier 2010 tend � inscrire lÕinceste commis sur mineurs dans le code p�nal, 

comme viol aggrav� : Article 227-27-3 : ÇLes infractions d�finies aux articles 227-25, 227-26 et 

227-27 sont qualifi�es dÕincestueuses lorsquÕelles sont commises au sein de la famille sur la 

personne dÕun mineur par un ascendant, un fr�re, une soeur ou par toute autre personne, y 

compris sÕil sÕagit dÕun concubin dÕun membre de la famille, ayant sur la victime une autorit� de 

droit ou de fait.È {31-32}.

                                   6 - Enfant maltrait� 

 Ç Mineur victime de la part de ses parents ou dÕadultes ayant autorit� sur lui, de violences 

physiques, de cruaut� mentale, dÕabus sexuels et/ou de n�gligences lourdes ayant des 

cons�quences graves sur son d�veloppement physique et psychologique. È {3}.
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                                   7 - Enfant en risque 

 Ç Mineur qui connait des conditions dÕexistence risquant  de mettre en danger sa sant�, sa 

s�curit�, sa moralit�, son �ducation ou son entretien mais qui nÕest pas pour autant 

maltrait�. È {3}.

  

                                   8 - Enfant en danger 

 Ç Enfant en risque et maltrait�. È 

                                     9 - Incapacit� Totale de Travail

 Incapacit� Totale de Travail au sens p�nal du terme.

P�riode durant laquelle le sujet est incapable dÕeffectuer des actes ordinaires de la vie courante.

Une incapacit� totale de travail est une p�riode pendant laquelle une personne est inapte 

physiquement et  psychologiquement � exercer une quelconque activit� (pas obligatoirement 

professionnelle). Il sÕagit dÕune �valuation du retentissement fonctionnel sur la victime, �tant 

pr�cis� que cette notion dÕI.T.T. existe m�me pour les personnes nÕexer�ant pas une activit� 

r�mun�r�e.
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                                     10 - R�quisition  

 Acte par lequel une autorit� judiciaire (procureur, juge ou officier de police judiciaire) fait 

proc�der � un acte m�dicol�gal qui ne peut �tre diff�r�.

Tout m�decin, sauf le m�decin traitant de la personne � examiner, peut �tre d�sign� et ne peut se 

soustraire � la r�quisition.

 Le secret professionnel est lev� pour les questions pos�es dans la r�quisition, r�dig�es � 

lÕ�crit. Le m�decin se doit de r�pondre � toutes les questions pos�es dans la r�quisition et 

seulement aux questions pos�es, il ne doit en aucun cas �mettre dÕavis ou exposer une hypoth�se 

sur les causes possibles des l�sions d�crites par exemple. Le secret professionnel sÕapplique � 

tout ce qui nÕest pas demand� dans la r�quisition.

  B - Les chiffres de maltraitance en France

        1 - Rapport de lÕObservatoire National de lÕEnfance en Danger 

 La loi du 2 Janvier 2004 relative � lÕaccueil et � la protection de lÕenfance  

pr�sente des dispositions relatives � lÔObservatoire National de lÕEnfance en Danger (ONED) 

dans lÕarticle 9 qui vient modifier lÕarticle L. 226-6 du code de lÕaction sociale et des familles de 

la mani�re suivante :

 Alin�a 1 ÇLÕEtat, les d�partements et des personnes morales de droit public ou 

priv� constituent un groupement dÕint�r�t public pour g�rer un service dÕaccueil t�l�phonique 
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gratuit ainsi quÕun observatoire de lÕenfance en danger afin dÕexercer, � lÕ�chelon national, les 

missions dÕobservation, dÕanalyse et  de pr�vention des mauvais traitements et de protection des 

mineurs maltrait�s pr�vues au pr�sent chapitreÈ {33}.

 Alin�a 3 : ÇlÕObservatoire de lÕenfance en danger contribue au recueil et � 

lÕanalyse des donn�es et des �tudes concernant la maltraitance envers les mineurs, en provenance 

de lÕEtat, des collectivit�s territoriales, des �tablissements publics, des fondations et des 

associations oeuvrant en ce domaine. Il contribue � la mise en coh�rence des diff�rentes donn�es 

et informations, � lÕam�lioration de la connaissance des ph�nom�nes de maltraitance et recense 

les pratiques de pr�vention, de d�pistage et de prise en charge m�dico-l�gale et judiciaire de la 

maltraitance dont les r�sultats �valu�s ont �t� jug�s concluants, afin dÕen assurer la promotion 

aupr�s de lÕEtat, des collectivit�s territoriales, des �tablissements publics, des fondations et des 

associations oeuvrant en ce domaine. Il pr�sente au gouvernement et au parlement un rapport 

annuel rendu public.È {34}.

 LÕONED est ainsi cr�� avec pour fonction essentielle dÕ�tre Çles yeuxÈ de 

lÕEtat en mati�re de maltraitance � enfant et dÕ�tre lÕavocat des diff�rentes structures de prise en 

charge et de pr�vention. Certaines lois ont ainsi �t� r�dig�es en se basant sur les rapports de 

lÕONED et promulgu�es afin de progresser efficacement dans lÕaccueil et la prise en charge en 

urgence des enfants et adolescents et de favoriser le lien entre les diff�rents acteurs, de soins, 

dÕaide �ducative, de prise en charge judiciaire.

 Si lÕon veut faire un �tat des lieux des chiffres de maltraitance avant 

lÕouverture de lÕUMJ du Havre afin de d�tailler la toile de fond de sa conception, int�ressons 

nous au deuxi�me rapport annuel de lÕONED.
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 Ce deuxi�me rapport annuel de lÕONED au parlement et au gouvernement 

remis en d�cembre 2006 para�t au moment m�me de la r�forme de la protection de lÕenfance et 

soul�ve ainsi plusieurs questions encore en suspens. {35}.

 Il reprend les conditions dÕintervention dÕune protection sociale et judiciaire, 

en faisant  un comparatif avec ce qui est pratiqu� dans les autres pays dÕEurope. Il soul�ve le 

probl�me de d�finition de risque, de danger et de danger grave et manifeste, et ainsi, de limite 

entre troubles �ducatifs et maltraitance. Le r�le du m�decin et de lÕinfirmi�re scolaire est mis en 

avant dans le d�pistage des maltraitances, en association avec lÕ�ducation nationale. La n�cessit� 

de lien entre les diff�rentes associations, lÕAide Sociale � lÕEnfance (ASE) et le m�decin scolaire 

est mise en exergue, n�cessitant  de ce fait, le partage de lÕinformation m�dicale avec les services 

sociaux.

 Plusieurs constats sont faits sur la n�cessit� dÕimpliquer les familles dans la 

prise en charge et lÕaide �ducative par lÕASE afin dÕobtenir de meilleurs r�sultats concernant les 

aides �ducatives � domicile, et les mesures administratives (avec accord des parents). 

Plusieurs mesures sont prises sur le plan d�partemental pour �valuer la n�cessit� dÕaide 

�ducative dans les familles, et permettre de poser une limite entre pr�vention des troubles 

�ducatifs et protection de lÕenfant maltrait� ou en risque de lÕ�tre.

 Le processus de d�centralisation des ann�es 1980 a transf�r� de lÕ�tat aux 

conseils g�n�raux  la comp�tence en mati�re dÕaction sociale, renfor�ant le r�le des �lus locaux 

et ce dÕautant plus apr�s la loi du 13 Ao�t 2004. Les associations dÕaide sociale et �ducative 

doivent ainsi rendre compte aux autorit�s du d�partement  o� elles se situent. Le r�le du 

d�partement est renforc� aussi dans le suivi, lÕ�valuation , la pr�vention et la protection de 

lÕenfance.
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 LÕONED a aussi pour r�le, le recensement selon diff�rentes sources et 

lÕ�valuation du nombre dÕenfants b�n�ficiant  dÕune prise en charge de protection de lÕenfance, la 

mise en place dÕune observation des familles en besoin dÕaide sociale et lÕinitiation de nouvelles 

�tudes �valuant la population des enfants maltrait�s.

 Ainsi, les chiffres recueillis et expos�s dans son deuxi�me rapport annuel,  

faisaient �tat que fin 2004, 253 539 enfants auraient b�n�fici� dÕau moins une mesure de 

protection de lÕenfance sur la France enti�re (m�tropole et DOM TOM) ce qui repr�sentait 

1,80% des moins de 18 ans. Si nous comparons ces chiffres � ceux plus r�cents du septi�me 

rapport dont nous parlerons plus loin, cela nous permet de d�tailler les mesures prises et leur 

�volution dans le temps (Tableau 1, 2 et 3).

Tableau 1 : Nombre dÕenfants plac�s en protection de lÕenfance au 31 d�cembre 2004 et au 31 

D�cembre 2009.

2004 2009

    mesures administratives 14 718 33 937

    mesures judiciaires 88 464 237 834

Donn�es tir�es des rapports annuels au parlement et au gouvernement de lÕObservatoire National de lÕEnfance en 

Danger. D�cembre 2006 et F�vrier 2011. {35-36}.
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Tableau 2 : Nombre dÕenfants ayant une mesure ouverte de protection de lÕenfance au 31 

D�cembre 2004 et au 31 D�cembre 2009.

2004 2009

 mesures �ducatives 35 461 78 735

Donn�es tir�es des rapports annuels au parlement et au gouvernement de lÕObservatoire National de lÕEnfance en 

Danger. D�cembre 2006 et F�vrier 2011. {35-36}.

 La quasi totalit� des mesures de protection de lÕenfance est g�r�e par lÕAide Sociale � 

lÕEnfance des d�partements. LÕanalyse des donn�es en mati�re dÕaide � lÕenfance est faite au 

niveau national par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de lÕEvaluation et des 

Statistiques) d�pendante du minist�re de la Sant� et des solidarit�s. Dans son rapport de 2006, 

lÕONED a extrapol� ces r�sultats au niveau d�partemental, puisque les prises en charge ont �t� 

d�centralis�es, elle permet ainsi que lÕanalyse de leurs r�sultats le soit aussi.

 Ainsi, une grande disparit� entre les d�partements est mise en avant avec en 2004, un 

nombre de mesures de protection de lÕenfance pour 1000 jeunes de moins de 21 ans, variant de 

8,3 � 37,4 selon les endroits. DÕautre part, lÕ�volution du nombre de mesures de protection a 

vari� entre 1992 et  2004 de fa�on tr�s diff�rente avec une diminution jusque -55% par endroits et 

une forte augmentation jusquÕ� + 106% dans dÕautres d�partements.

 La Seine Maritime dont le nombre de mesures pour 1000 jeunes se situait entre 16 et 18 

en 1992  a augment�, et se trouvait en 2004 entre 18 et 20.
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 LÕaugmentation a �t� plus importante dans le Calvados, o� le nombre de mesures est 

pass� de 16 � 18 en 1992, � plus de 22 en 2004 (qui est  la limite sup�rieur de la fourchette  de 

nombres rapport�e par lÕONED).

 Si en 1992, 4 d�partements comptaient plus de 22 mesures pour 1000 jeunes, on en 

comptait 15 en 2004. Ce qui montre que si de grandes variations existent entre les diff�rents 

d�partements, la tendance g�n�rale est � lÕaugmentation.

 Or, les analyses montrent que le nombre dÕenfants victimes de maltraitance est plut�t 

stable dans le temps. Cette majoration des mesures de protection ne serait donc pas le reflet 

dÕune augmentation de la maltraitance en France, mais celui dÕune meilleure efficacit� des 

services dÕAide Sociale � lÕEnfance, avec une prise en charge plus prompte de ces enfants.

Ce rapport de lÕONED au gouvernement, permet un �tat des lieux de la maltraitance en France et 

surtout de sa prise en charge, quÕelle compare � celle de nos voisins europ�ens, afin dÕen pointer 

du doigt les imperfections. LÕONED se fait aussi lÕavocat des associations et dispositifs locaux 

dÕaide sociale � lÕenfance pour promouvoir leur action et sensibiliser lÕEtat sur la n�cessit� dÕune 

aide gouvernementale.

 LÕONED a poursuivi son r�le dÕanalyse et dÕobservation de la protection de lÕenfance. 

Dans son septi�me rapport remis au gouvernement et au parlement en 2011 {36}, il rend compte 

de lÕenqu�te men�e sur les informations pr�occupantes concernant les mineurs en danger et leur 

recueil. Cette enqu�te faisait suite au d�cret n¡ 2011-222 du 28 F�vrier 2011 {37} organisant la 

transmission dÕinformations sous forme anonyme aux observatoires d�partementaux de la 

protection de lÕenfance. Il en ressort, que lÕ�ducation nationale et le parquet sont les deux 

principaux pourvoyeurs dÕinformations pr�occupantes. Un biais existe dans le recueil 
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dÕinformation dans le fait que, selon les d�partements, le ÇtriÈ des informations et leur 

classement comme pr�occupantes ou non, est tr�s diff�rent ; Ceci malgr� lÕexistence de 

d�finitions �tablies de ce quÕest une information pr�occupante. LÕONED propose, ainsi la 

r�union dÕune conf�rence de consensus afin dÕuniformiser au niveau national le recueil des 

information, leur comptabilisation et leur analyse statistique.

Tableau 3 : Nombre de mineurs b�n�ficiant dÕau moins une mesure de protection au 31 

D�cembre 2004 et au 31 D�cembre 2009.

2004 2009

Jeunes b�n�ficiant dÕau moins une 

mesure de protection.

253 539 271 500

Donn�es tir�es des rapports annuels au parlement et au gouvernement de lÕObservatoire National de lÕEnfance en 

Danger. D�cembre 2006 et F�vrier 2011. {35-36}.

 Ce septi�me rapport actualise lÕestimation du nombre de mineurs b�n�ficiant  dÕune 

mesure de protection, permettant dÕ�valuer lÕ�volution de ces dispositifs depuis 2007.

Au 31 D�cembre 2009, le nombre de mineurs b�n�ficiant dÕau moins une mesure de protection, 

est estim� � 271 500 en France, ce qui repr�sente 18,9 ä des moins de 18 ans. Ce nombre est  en 

augmentation de 1,6% depuis 2007. La part des aides �ducatives augmente, passant de 24% � 

29% (entre 2006 et  2009) avec lÕaugmentation des d�cisions administratives ( de 11% � 12,4%), 

alors que les d�cisions judiciaires ont l�g�rement baiss�, possiblement en lien avec le principe de 

subsidiarit� inscrit dans la loi r�formant la protection de lÕenfance de 2007.
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   2 - LÕ enqu�te PRIHOVI

Cette enqu�te sur la PRIse en charge � lÕHOpital des VIctimes de violences (PRIHOVI) avait 

pour objectif dÕeffectuer un recueil de donn�es quantitatives et qualitatives sur le parcours des 

victimes de violences prises en charge en milieu hospitalier. Ce recueil se faisait sur une semaine 

donn�e dans 7 centres diff�rents. Ce rapport est  paru d�but 2007. Il pr�sente bien les 

interrogations qui ont men� � la cr�ation de lÕUMJP du Havre, et � la m�me �poque que son 

ouverture.{38}.

LÕobjectif �tait en ce qui concerne les unit�s hospitali�res accueillant les victimes de violences : 

 -De mesurer leur activit� dans ce domaine

 -De rechercher la pr�sence dÕoutils sp�cifiques ou de protocoles de prise en charge de ces 

victimes

En ce qui concernait les victimes consultant dans ces diff�rents centres : 

 -Evaluer les caract�ristiques de la victime (�ge, sexe, origines...) et de la violence subie

 -la ÇtrajectoireÈ de la victime : structure lÕayant adress�e dans lÕunit� de prise en charge 

en question, prestations propos�es dans cette structure avant transfert, orientation directe ou 

structures compl�mentaires.

 -Mesurer la fr�quence avec laquelle une m�me victime avait recours � lÕunit� de prise en 

charge pour violence.
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 Sur les 43 unit�s qui ont accept� de participer � cette enqu�te (Tableau 4), �tait not�e la 

pr�sence dÕune majorit� dÕUMJ et de services dÕurgences (services qui accueillent en g�n�ral les 

victimes de violences). Malgr� le peu de disponibilit� des services dÕurgences, 14 unit�s ont pris 

le temps de r�pondre � cette enqu�te. Certaines unit�s participantes nÕ�taient pas directement 

concern�es par la prise en charge des victimes de violences mais ont montr� un int�r�t pour le 

sujet.

Tableau 4 : Type dÕUnit� ayant particip� � lÕenqu�te sur le prise en charge des victimes.

Type dÕunit� Effectif Fr�quence

Services dÕUrgences

Service de m�decine l�gale ou UMJ

Service de P�diatrie

Service de Psychiatrie ou CMP

Service de Chirurgie

Service de Gyn�cologie

Non pr�cis�

TOTAL

14 33 %

9 21 %

6 14 %

5 12 %

4 9 %

3 7 %

2 5 %

43 100 %

 Informations provenant du rapport de lÕEnqu�te PRIHOVI {38}.
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 La r�partition g�ographique des centres participants �tait assez vaste, mais on notait une 

majorit� des unit�s participantes dans les trois sites de Lagny, Toulouse et Cr�teil.

La r�partition se faisait comme suit (Tableau 5) : 

Tableau 5 : R�partition g�ographique des unit�s ayant r�pondu � lÕenqu�te

Site G�ographique Nombre dÕunit�s 

participantes

Fr�quence

Lagny

Toulouse

Cr�teil

Rouen

Lille

Amiens

Clermont

TOTAL

12 28 %

7 16 %

6 14 %

5 12 %

5 12 %

4 9 %

4 9 %

43 100 %

Informations provenant du rapport de lÕEnqu�te PRIHOVI {38}.

 

 On remarque parmi les 7 centres concern�s, la pr�sence de trois des centres de notre G4 

(le regroupement de 4 CHU du Nord-Ouest : Amiens, Caen, Lille et Rouen).

 Les outils de prise en charge des victimes dont disposaient ces 43 unit�s �taient rapport�s 

dans ce rapport afin dÕ�valuer les moyens mis en oeuvre, sachant que 9 unit�s sur 10 avaient  une 

forte activit� de prise en charge de victimes, exclusive ou non. 
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 49% de ces unit�s avaient mis en place des protocoles de prise en charge sp�cifiques, 

30% se basant sur les recommandations de bonnes pratiques. Mais seulement 24% dÕentre elles 

avaient un protocole relatif au suivi et � lÕorientation des victimes de violences, permettant de 

savoir si lÕorientation �tait ad�quate, si le patient avait suivi cette orientation, et quelle avait �t� 

sa prise en charge par la suite. Ce qui repr�sentait une lacune dans la ÇtrajectoireÈ de la victime, 

risquant dÕ�luder la partie la plus importante de la prise en charge, qui est le suivi.

 LÕorientation pr�f�rentielle des victimes se faisait  vers une unit� de m�decine l�gale ou 

une unit� m�dico-judiciaire, adress�es g�n�ralement par :

- une autre unit� du m�me H�pital

 -la police ou la gendarmerie avec (45%), ou sans r�quisition judiciaire (17%)

- des association dÕaide aux victimes

- le m�decin traitant

- le SAMU

- les pompiers

-  la famille de la victime.

 De mani�re pr�visible et �vidente, les unit�s de m�decine l�gale et les unit�s m�dico-

judiciaires �taient celles qui disposaient du plus grand nombre dÕoutils : personne d�di�e � 

lÕaccueil des victimes, num�ros utiles, brochures dÕinformation et  num�ros importants pour les 

victimes, protocoles de prise en charge et de suivi etc.
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 Le type de violence variait et pouvait �tre associ� pour une m�me consultation, dans 33% 

des consultations dans le cadre de cette enqu�te, il ne sÕagissait pas du premier �pisode de 

violence et dans 53% des cas lÕauteur �tait connu de la victime.

 Lors de la consultation, un examen clinique �tait r�alis� dans 97% des cas, un certificat 

r�dig� dans 8 cas sur 10, mais en revanche, les informations juridiques nÕ�taient fournies au 

patient que dans 1/4 des cas.

 La grande majorit� des orientations de victimes se faisait vers des unit� m�dico-l�gales, 

les services de police ou les associations de victimes. Il �tait not�, et  � d�plorer quÕun nombre 

tr�s r�duit b�n�ficiait dÕune orientation vers un psychologue ou un psychiatre dans leur soins.

 Sur une semaine type de Janvier 2007, 526 patients ont consult� dans ces 43 unit�s. 5% 

ont consult� dans deux unit�s successives et moins de 1% dans 3 unit�s successives.

 66% des patients inclus dans lÕenqu�te lÕ�taient par les services m�dico-l�gaux et UMJ, 

et 29% par les services dÕurgences.

 Les travaux pr�c�dents ont montr� que 90% de lÕactivit� de prise en charge des victimes 

de violences en milieu hospitalier est le fait des unit�s de m�decine l�gale, UMJ et services 

dÕUrgences. 

 Cette enqu�te le montre aussi, cÕest donc sur ce type dÕunit� que la d�marche 

dÕam�lioration des pratiques doit  se concentrer via la cr�ation de protocoles de prise en charge et 

le d�veloppement des outils mis en oeuvre, lÕam�lioration de lÕinformation des victimes sur les 

points juridiques importants, sans oublier la prise en charge psychologique des patients quÕil faut 

d�velopper et ne pas n�gliger.
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   3 - SOS enfance en danger

 Le service national dÕaccueil t�l�phonique SOS enfance en danger (le 119) qui recueille 

les appels des particuliers mais aussi des professionnels de lÕenfance, met en ligne les statistiques 

des appels et des appelants,{39} afin de sensibiliser lÕopinion publique sur la maltraitance et les 

circonstances qui lÕentourent, et dÕinformer chaque d�partement des appels re�us concernant les 

mineurs en danger.

  Il ne sÕagit que dÕun reflet de la r�alit� mais ces chiffres permettent de se faire une id�e 

des demandes directes dÕaide, de leur origine et des personnes concern�es.

 Pour lÕann�e 2009 : sur 1 030 142 appels, �taient compt�es 31 624 demandes dÕaide. On 

notait que 67% des appelants �taient des femmes et  quÕil sÕagissait de la m�re de lÕenfant 

concern� dans 15,4% des cas. Dans 9,8% des cas il sÕagissait de lÕenfant concern�. 

 Les appelants �taient vari�s mais faisaient partie, la plupart du temps, de lÕentourage 

proche de lÕenfant : famille, m�decin traitantÉ Parfois m�me les auteurs de la maltraitance. 

Dans la plus grande proportion, lÕappelant ne sÕidentifiait pas. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Les appelants en 2009 :

Enfant  concern� 3 108 9,8%

Adulte concern� 1 419 4,5%

M�re 4 867 15,4%

P�re 3 608 11,4%

Fr�re/ Soeur 321 1%

Grands-parents 2 084 6,6%

Beaux-parents 540 1,7%

Famille 1 705 5,4%

Entourage 2 168 6,9%

Voisin 2 470 7,8%

Professionnel 1 524 4,8%

Autre non d�sign� 7 810 24,7%

TOTAL 31 624

Donn�es tir�es du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.
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 Sur 24 060 personnes d�clar�es auteurs de danger, 90% �taient de la famille proche de 

lÕenfant. Cette d�claration est rest�e stable depuis plusieurs ann�es, mettant en cause la plupart 

du temps les parents, et plus souvent la m�re que le p�re. 50% des auteurs d�sign�s sont  des 

femmes pour 48% dÕhommes et 2% de sexe non pr�cis� (Figure 1).

 

Figure 1 : Les auteurs de maltraitance : Donn�es tir�es du site officiel : SOS enfance en danger : 

www.allo119.gouv.fr {39}.
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 Sur les 31 624 appels pour demande dÕaide, 45 000 enfants �taient mentionn�s et 30 997 

�taient d�clar�s enfants en danger ou enfants en risque.

On note une pr�dominance des filles apr�s 12 ans sans diff�rence �vidente de sexe chez les 

enfants victimes avant cet �ge (Figure 2).

 Figure 2 : Les enfants victimes :

Donn�es tir�es du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.
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Tableau 7 : Nature du  danger et �ge des enfants :

Age 

(ans)

Violence 

physique

Danger li� au 

comportement 

de lÕenfant

Violence 

psychologique 

N�gligence 

lourde

D�faillance 

�ducative 

Violence 

sexuelle

Total

0-3   1 024 15 1 760 1 173 1 151 149 5 272

3-6 1 908 37 2 726 1 186 1 165 599 7 621

6-9 2 069 92 2 963 1 074 1 020 580 7 798

9-12 1 928 151 2 820 820 831 480 7 030

12-15 1 956 404 2 551 650 728 453 6 742

15-18 1 568 583 2 025 471 468 368 5 483

>18 204 80 313 50 71 71 789

Total 10 657 1 362 15 158 5 424 5 434 2 700 40 

735

Donn�es tir�es du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.

 On notait plus de 25% de violences physiques m�me chez les 3 � 6 ans. Les violences 

psychologiques se r�v�laient les plus nombreuses quel que soit  lÕ�ge ce qui rend lÕenqu�te et la 

prise en charge dÕautant plus difficiles que cette forme de maltraitance est insidieuse et complexe 

� prouver. La tranche dÕ�ge la plus touch�e, tout type de danger confondu sont les 6-9 ans. 

(Tableau 7).
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   4 - Les donn�es de lÕOrganisation Mondiale de la Sant� 

DÕapr�s les donn�es publi�es par lÕOrganisation Mondiale de la Sant� (OMS) en Ao�t 

2010 {40}, plusieurs points importants sont � relever : 

Ç- Environ 20% des femmes et 5 � 10% des hommes disent avoir subi des violences 

sexuelles dans leur enfance. 25 � 50% des enfants d�clarent �tre physiquement maltrait�sÈ.

Ç- La maltraitance dans lÕenfance alt�re parfois � vie la sant� physique et mentale de ceux 

qui en sont victimes et, de par ses cons�quences socio-professionnelles, elle peut au bout du 

compte ralentir le d�veloppement �conomique et social dÕun pays.È 

Ce point est �mis pour sensibiliser les autorit�s sur les r�percussions de la maltraitance � 

enfant � lÕ�chelle nationale.

Ç-Il est possible de pr�venir la maltraitance des enfants. Pour cela, une approche 

multisectorielle sÕimpose.È

Ç-LÕaccompagnement des enfants et de familles dans la dur�e peut r�duire le risque de 

r�p�tition des mauvais traitements et minimiser leurs cons�quences.È

Toutes les formes de mauvais traitements sont prises en compte quÕil sÕagisse de 

n�gligence, violence physique, s�vices sexuels, exploitation, mauvais traitement affectif, 

maltraitance psychologique, entra�nant un pr�judice r�el ou potentiel pour la survie de lÕenfant, 

sa sant� physique et mentale, son d�veloppement et sa dignit�. Exposer un enfant au spectacle de 

violences entre partenaires intimes est consid�r� comme une forme de maltraitance.

Les donn�es chiffr�es sont tr�s pauvres et il est tr�s difficile dÕ�valuer le taux de 

maltraitance dÕun pays � lÕautre, les d�finitions de maltraitance �tant diff�rentes et les 

possibilit�s dÕanalyse statistique parfois limit�es. On estime cependant que chaque ann�e, 31 000 
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enfants de moins de 15 ans sont victimes dÕhomicides. Ceci ne prenant pas en compte les d�c�s 

attribu�s de mani�re erron�e � des ch�tes, noyades ou autres causes et pouvant �tre li�s � des 

maltraitances.

LÕOMS met en avant, aussi, les cons�quences � long terme de la maltraitance sur enfant, 

provoquant un stress extr�me pouvant alt�rer le d�veloppement psycho-moteur de lÕenfant, voire 

m�me entra�ner des d�ficits immunitaires. LÕenfant maltrait� devenu adulte serait dÕavantage 

expos� aux troubles comportementaux tels que les conduites sexuelles � risque, la toxicomanie et 

lÕalcoolisme. Il existerait une propension accrue � commettre des violences ou � en subir par la 

suite. Un risque important  de d�pression et de suicides est constat� ainsi que le risque de 

grossesses non d�sir�es. {40-41-42}

En tentant de mieux cerner le probl�me de la maltraitance et dÕen �valuer les causes 

possibles, lÕOMS a d�gag� dans son rapport un certain nombre de facteurs pr�disposant, 

favorisant ou facteurs de risque de maltraitance. Ces facteurs pourraient pr�disposer un enfant � 

�tre maltraiter bien que lÕenfant lui-m�me nÕai rien fait pour : 

Ç- il est �g� de moins de 4 ans ou adolescent

- cÕest un enfant non d�sir� ou qui ne r�pond pas aux attentes de ses parents

- Il a des besoins sp�ciaux ou pleure de fa�on persistante, ou il pr�sente une anomalie 

physique.È

De m�me, certains facteurs pr�disposant le parent ou la personne qui sÕoccupe de lÕenfant 

� �tre maltraitant auraient �t� mis en avant  : 

Ç-La difficult� � �tablir un lien avec un nouveau-n�

-le manque dÕaffection pour lÕenfant
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-le fait dÕavoir subi soi-m�me des maltraitances dans lÕenfance

-un manque de connaissances sur le d�veloppement de lÕenfant ou des attentes irr�alistes.

-lÕabus dÕalcool ou de drogues, y compris pendant la grossesse

-lÕimplication dans des activit�s criminelles

-le fait de conna�tre des difficult�s financi�res.È

Ces diff�rents facteurs sont li�s et intriqu�s. En effet, nous avons vu pr�c�demment que 

les enfants maltrait�s, �taient plus enclins � pr�senter des conduites � risque � lÕ�ge adulte, 

lesquelles conduites � risque, associ�es � une propension � la violence, � la d�pression et � des 

d�sordres psychiques peuvent conduire � �tre maltraitant.

Des facteurs de risque peuvent aussi �tre individualis�s au sein dÕune famille ou dans 

lÕentourage de lÕenfant, par exemple : 

Ç-des troubles physiques ou psychiques ou des probl�mes li�s au d�veloppement chez un 

membre de la famille

-lÕ�clatement de la cellule familiale ou des violences entre dÕautres membres de la famille

-lÕisolement par rapport � la communaut� ou lÕabsence dÕun r�seau de soutien

-Une perte de soutien de la part de la famille �largie, pour lÕ�ducation de lÕenfant.È

Enfin, parmi les caract�ristiques de lÕenvironnement social associ�es � lÕaugmentation du 

risque de maltraitance, on retrouve : 

Ç-les in�galit�s sexuelles ou sociales

- le manque de logements appropri�s ou de services de soutien aux familles

-les taux de ch�mage �lev�s ou la pauvret�

-la facilit� dÕacc�s � lÕalcool et aux drogues
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-des politiques et  programmes inappropri�s pour pr�venir la maltraitance des enfants, la 

pornographie enfantine, la prostitution et le travail des enfants

-des normes sociales et culturelles qui encouragent ou glorifient la violence envers autrui, 

y compris lÕusage des ch�timents corporels, exigent un respect  absolu des r�les sociaux d�volus 

� chaque sexe, ou amoindrissent le statut de lÕenfant dans les relations parents-enfants

-des politiques sociales, �conomiques, de sant� et dÕ�ducation menant � des niveaux de 

vie peu �lev�s, ou � des in�galit�s ou une pr�carit� socio-�conomiques.È

En mati�re de pr�vention de la maltraitance, lÕOMS pr�conise les aides aux familles, 

aides �ducatives, �valuation par les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI), 

campagnes dÕinformations aux parents sortant de maternit� sur la prise en charge dÕun nouveau-

n� qui pleure sans cause retrouv�e, afin de limiter le risque de syndrome du b�b� secou�. Et 

lÕaide aux enfants par lÕinformation, dans les �coles, sur ce quÕest le corps humain, comment 

diff�rencier un contact physique appropri� et  un geste d�plac�, comment parler � un adulte de 

confiance en cas de s�vices subis.

lÕOMS et les partenaires sociaux proposent donc : 

Çdes orientations techniques et  normatives pour un travail de pr�vention de la 

maltraitance des enfants, fond� sur des bases factuellesÈ

De pr�coniser Çun soutien et des investissements internationaux accrus en faveur des 

efforts de pr�vention de la maltraitanceÈ

Fournit Çun soutien technique pour les programmes de pr�vention de la maltraitance (...)

dans plusieurs pays � revenu faible ou interm�diaire.
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   5 - La Cellule Enfance en Danger

La Cellule d�partementale de recueil, de traitement et dÕ�valuation des informations 

concernant les mineurs en danger ou en risque de lÕ�tre a �t� cr��e suite � la loi du 5 Mars 2007 

r�formant la protection de lÕenfance {43}.

Elle est  constitu�e dÕun �quipe pluridisciplinaire de professionnels des domaines sociaux, 

�ducatifs et m�dicaux {44}.

Elle rend compte au pr�sident  du conseil g�n�ral de toute information, quÕelle soit 

m�dicale ou provenant de lÕappel dÕun particulier � SOS enfance en danger, susceptible de 

laisser craindre quÕun enfant est en danger ou en risque de lÕ�tre.

La loi du 5 Mars 2007 a donn� lieu � un nouvel article : L-226-3 du code de lÕaction 

sociale et des familles {45} d�finissant le r�le du pr�sident du conseil g�n�ral comme suit : 

Ç Le pr�sident du conseil g�n�ral est charg� du traitement, du recueil et de lÕ�valuation, � tout 

moment et quelle quÕen soit lÕorigine, des informations pr�occupantes relatives aux mineurs en 

danger ou qui risquent de lÕ�tre È .

Cette cellule � un r�le central � savoir le lien entre les services du d�partement prenant en 

charge les enfants : PMI, Aide Sociale � lÕEnfance (ASE), action sociale, services dÕurgences etc, 

et les juridictions, � qui elle pr�sente une analyse des donn�es transmises par ces diff�rents 

services, pour que lÕinformation puisse mener � une action sociale d�cid�e par les instances 

juridiques et/ou administratives.
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Ces interlocuteurs sont multiples : Education Nationale, services sociaux, m�decins 

hospitaliers ou lib�raux, services de police et gendarmerie, �lus locaux.

Article 12 de la loi du 5 Mars 2007 :  Ç Les services publics, ainsi que les �tablissements 

publics et priv�s susceptibles de conna�tre des situations de mineurs en danger ou qui risquent de 

lÕ�tre, participent au dispositif d�partemental È. (Article L-226-3 du code de lÕaction sociale et de 

familles {45}).

CÕest �galement � la Cellule Enfance en Danger (CED) que sont transmises les 

informations recueillies par le service dÕaccueil t�l�phonique de lÕenfance en danger (119).

Ç le repr�sentant de lÕEtat et lÕautorit� judiciaire lui apportent leur concours È {45}. Ceci 

implique quÕils aident au bon fonctionnement de la Cellule, � la r�daction de protocole dÕaction 

et � la collaboration de professionnels sp�cialistes, sources dÕexpertises.

Ç Le pr�sident du conseil g�n�ral peut requ�rir la collaboration dÕassociations concourant 

� la protection de lÕenfance È. {45}.

La cellule d�partementale doit  �tre unique (par d�partement) et bien connue de ceux qui 

jouent un r�le dans la protection de lÕenfance. Afin que tout converge vers la m�me structure 

sans perte dÕinformation (et donc de chance). 

Toute personne quelle quÕelle soit est tenue � la transmission dÕinformation 

pr�occupantes � la Cellule d�partementale de par lÕarticle 375 du code civil sur la protection des 

mineurs {46}.

ÇLes personnes qui mettent en oeuvre la politique de protection de lÕenfance d�finie � 

lÕarticle L.112-3 ainsi que celles qui lui apportent leur concours transmettent sans d�lai au 

pr�sident du conseil g�n�ral ou au responsable d�sign� par lui, conform�ment � lÕarticle L. 
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226-3, toute information pr�occupante sur un mineur en danger ou risquant de lÕ�tre, au sens de 

lÕarticle 375 du code civil.È

Si lÕurgence impose de r�f�rer directement au procureur de la R�publique dÕune situation 

inqui�tante concernant un mineur, les informations doivent imp�rativement �tre transmises 

quand m�me � la Cellule par le Parquet ou les personnes qui auront saisi le procureur.

Ç Toute personne (...) qui avise directement, du fait de la gravit� de la situation, le 

procureur de la R�publique de la situation dÕun mineur en danger adresse une copie de cette 

transmission au pr�sident du conseil g�n�ral. Lorsque le procureur a �t� avis� par une autre 

personne, il transmet au pr�sident du conseil g�n�ral les informations qui sont n�cessaires � 

lÕaccomplissement de la mission de protection de lÕenfance confi�e � ce dernier et il informe 

cette personne des suites r�serv�es � son signalement, dans les conditions pr�vues aux articles 

40-1 et 40-2 du code de proc�dure p�nale.È {44}.

La transmission des informations se fait, bien �videmment dans le respect du secret 

professionnel et de la vie priv�e des personnes, et en respectant le plus possible lÕobligation 

dÕinformation.

ÇSauf int�r�t contraire de lÕenfant, le p�re, la m�re, tout autre personne exer�ant lÕautorit� 

parentale ou le tuteur sont pr�alablement inform�s de cette transmission selon des modalit�s 

adapt�esÈ. {45}.

La loi du 5 Mars 2007 {43} a aussi am�nag� le partage dÕinformation, permettant 

dÕautoriser l�galement le partage de lÕinformation entre professionnels  sans violation du secret 

professionnel et dans lÕint�r�t de lÕenfant.
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Figure 3 : Sch�ma de recueil, dÕ�valuation et de traitement des informations concernant des mineurs en 

danger ou risquant de lÕ�tre, extrait du guide pratique de protection de lÕenfance �mis par le Minist�re de la sant� et 

des solidarit�s {44}.

La CED a donc un r�le cl� puisquÕelle a pour vocation dÕ�tre destinataire de toutes les 

informations concernant le potentiel danger encouru par des mineurs, transmises par les 

professionnels ou m�me particuliers. Elle permet que cela ne reste pas que des informations, 

mais fassent lÕobjet dÕinvestigations afin de mener � lÕaction ad�quate pour venir en aide � ces 

enfants (Figure 3).

Elle peut aussi apporter son aide en cas de questionnement des professionnels sur une 

situation douteuse concernant un mineur.
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 III - LÕUMJP du Havre

  A - Historique

   

   1 - Les lois fondatrices  

 

 Selon la Circulaire DHOS/DSO 283 du 20 Mai 2003 {47}: 

Ç Les enfants ont vocation � �tre pris en charge, chaque fois que cela est possible, et en 

particulier aux urgences, par un p�diatre et du personnel param�dical ayant une exp�rience dans 

lÕaccueil et la prise en charge des enfants.

Selon sÕils disposent ou non de p�diatres et selon leurs sp�cialit�s, les �tablissements de 

sant� accueillant les urgences nÕont par tous le m�me r�le dans lÕaccueil des enfants. 

LÕorganisation des services dÕurgences en unit� de proximit� dÕaccueil, dÕorientation et de 

traitement des urgences (UPATOU), services dÕaccueil et  de traitement des urgences (SAU) et 

p�le sp�cialis� dÕaccueil et de traitement des urgences (POSU) prend insuffisamment en compte 

les particularit�s li�es � la prise en charge des enfants et adolescents et � la  prise en charge 

effective des urgences de p�diatrie par le personnel des services dÕhospitalisation de 

p�diatrie.È {47}.

Une meilleure organisation des �tablissements de sant� accueillant les urgences a �t� 

pr�conis�, afin dÕharmoniser la prise en charge des enfants.
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Sont ainsi diff�renci�s : 

 -Les �tablissements de sant� ne disposant pas de service de p�diatrie

 -Les �tablissements disposant dÕun service de p�diatrie

 -Les �tablissements disposant dÕun service de p�diatrie, dÕun service de chirurgie 

p�diatrique et  dÕun service de r�animation p�diatrique ainsi que des diff�rentes ressources 

permettant la prise en charge compl�te de lÕensemble de urgences de lÕenfant.

Le Groupe Hospitalier du Havre se trouve dans cette derni�re cat�gorie. LÕH�pital du 

Havre servant un bassin de population de plus de 700 000 habitants. Il b�n�ficie dÕun POSU, 

dÕun service de chirurgie p�diatrique et de soins continus p�diatriques, ainsi que du plateau 

technique n�cessaire.

En effet il est  stipul� que : Ç Ces centres de r�f�rence sont destin�s � prendre en charge 

toutes les urgences m�dicales ou chirurgicales du nourrisson ou de lÕenfant qui requi�rent un 

centre dÕanesth�sie ou de r�animation p�diatrique.

Ces �tablissements de sant� peuvent �tre actuellement autoris�s pour un SAU ou un 

POSU. Ils ont vocation � �tre autoris�s au titre dÕun POSU p�diatrique.

Ces �tablissements de sant� sont organis�s pour la prise en charge en : 

-p�diatrie

-radiologie p�diatrique

-chirurgie p�diatrique

-anesth�sie p�diatrique

-transports p�diatriques

-et n�onatologie le cas �ch�ant.
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(...) Lorsque les enfants justifient dÕune consultation m�dico-judiciaire, celle-ci doit �tre 

r�alis�e dans le service de p�diatrie, en collaboration avec lÕunit� m�dico-judiciaire sÕil en existe 

une dans lÕ�tablissement. È {47}.

Comme il nÕexistait pas dÕunit� m�dico-judiciaire � lÕh�pital du Havre, la n�cessit� sÕest 

pr�sent�e de prendre en charge les enfants dans leur ensemble au sein du POSU p�diatrique, et 

donc de pouvoir effectuer les consultations m�dico-judiciaires.

Le chef de service des Urgences P�diatriques, assist� des sp�cialistes n�cessaires � son 

fonctionnement a cr��e une UMJP au sein du service des urgences, en collaboration avec le 

Procureur de la R�publique pr�s le Tribunal de Grande Instance du Havre. 

La Loi du 10 Juillet 1989 relative � la pr�vention des mauvais traitements � lÕ�gard des 

mineur et � la protection de lÕenfance {48}, a transf�r� les comp�tences en mati�re de protection 

de lÕenfance aux conseils g�n�raux.

Selon lÕarticle 2, le conseil g�n�ral doit Çmener, notamment � lÕoccasion de lÕensemble de 

ces interventions, des actions de pr�vention des mauvais traitements � lÕ�gard des mineurs (...) et 

participer � la protection de ceux-ci.È {48}.

Cette loi met en exergue le devoir de pr�vention de la maltraitance et utilise les services 

de Protection Maternelle et Infantile, les services dÕAide Sociale � lÕEnfance et les services de 

sant� � ces fins.

La Circulaire DH 22 du 16 Juin 1992 relative � lÕenfance en danger {49}, renforce, au 

sein des H�pitaux cette action de pr�vention, et propose la cr�ation de cellules dÕaccueil 

sp�cialis�es regroupant des p�diatres, pu�ricultrices, psychologues et assistantes sociales.
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La Circulaire DGS/DH n¡ 2000-399 du 13 Juillet 2000 relative � lÕextension aux mineurs 

victimes des dispositions de la circulaire n¡ 97-380 du 27 Mai 1997 relative aux dispositifs 

r�gionaux dÕaccueil et de prise en charge des personnes victimes de violences sexuelles {50}, 

�voque que Ç Si la prise en compte des abus sexuels a n�cessit� une intervention forte des 

pouvoirs publics depuis 1989, il sÕagit d�sormais dÕimpulser un politique globale de prise en 

charge (m�dicale, psychologique et sociale) des mineurs victimes de maltraitance dans les lieux 

o� ils peuvent �tre accueillis et soign�s.È {50}. 

Elle �tend la mission des p�les de r�f�rence r�gionaux � la prise en charge des 

maltraitances autres que sexuelles.

Cette circulaire mettait d�j� en avant le principe dÕune organisation particuli�re pour la 

prise en charge des mineurs victimes, avec une coordination de plusieurs sp�cialistes de 

lÕenfance. Il y est d�j� question de consultations dÕurgences m�dico-judiciaires.

La Circulaire DHOS/E 1 2001-503 du 22 Octobre 2001, relative � lÕaccueil en urgence 

dans les �tablissements de sant� des personnes victimes de violences ainsi que de toutes 

personnes en situation de d�tresse psychologique {51}, insiste sur la place essentielle de 

lÕH�pital dans cet accueil.

Ç lÕArticle R.712-65 du code de la sant� publique pr�cise quÕun service dÕaccueil et de 

traitement des urgences doit accueillir sans s�lection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous 

les jours de lÕann�e, toute personne se pr�sentant en situation dÕurgence, y compris 

psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de d�tresse et dÕurgence vitales.

LÕH�pital est le lieu dÕaccueil privil�gi� pour toutes les personnes en situation de 

souffrance. Tous ces �tats ont un caract�re dÕurgence pour la personne concern�e.
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(...) Une attention particuli�re doit  �tre port�e � la r�alisation des soins n�cessit�s par 

lÕ�tat de la personne, au soutien psychologique imm�diat et au suivi m�dico-psychologique qui 

peuvent �tre propos�s.È {51}.

ÇEn ce qui concerne plus sp�cialement, lÕaccueil des personnes victimes de violences, 

lÕimportance de la r�alisation des constatations, voire des actes de pr�l�vements n�cessaires � la 

constitution dÕun dossier m�dico-l�gal sera prise en consid�ration.È {51}.

Cette circulaire pr�cise lÕutilit� des unit�s m�dico-judiciaires pour la prise en charge des 

victimes de violences, adultes. Pour ce qui est des enfants, elle pr�cise bien que leur prise en 

charge doit se faire en p�diatrie, en collaboration, donc avec une UMJ adulte. LÕid�al serait  donc, 

une unit� m�dico-judiciaire p�diatrique.

Elle stipule aussi quÕ Ç il est important de coordonner �troitement les trois fonctions : 

m�dicale, psychologique et judiciaire, mais celles-ci doivent rester s�par�es de fa�on � mieux 

identifier les modes de financement : assurance maladie pour les soins et le soutien 

psychologique ; frais de justice pour le constat et les suites m�dico-judiciaires. È {51}.

Il est n�cessaire que la partie de la prise en charge des enfants victimes de violences, 

comprenant lÕexpertise et le recueil dÕinformations, soit impartiale et conforme aux n�cessit�s 

m�dico-judiciaires, sans pour autant d�border sur la partie judiciaire pure. LÕ�quipe soignante 

tient son r�le, en connaissance des lois, et dans le respect des protocoles �tablis par des �quipes 

pluridisciplinaires afin de ne pas risquer de fausser le dossier. 

Dans la Circulaire cabinet n¡ 2002-97 du 14 F�vrier 2002 relative aux suites de la 

campagne de pr�vention des maltraitances et des violences sexuelles sur mineurs et � la prise en 
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charge des mineurs victimes {52}, des protocoles de prise en charge des mineurs victimes 

dÕagressions sexuelles, ou de violences comprenant lÕaudition du mineur sur le m�me lieu  que  

lÕexamen clinique, dans une prise en charge ambulatoire ou une hospitalisation. Ces protocoles 

pr�voient dans le m�me temps lÕaudition par les autorit�s judiciaires, les soins, lÕexpertise, le 

soutien psychologiques par les �quipes soignantes, et la constitution du dossier m�dico-l�gal. Ils 

ont �t� sign�s � B�zier, M�con et Chalon-sur-Sa�ne, par exemple, avec le soutien de 

lÕassociation ÇLa voix de lÕenfantÈ.

Ç modalit�s pratiques de mise en oeuvre :

1. LÕaccueil des enfants se r�alisera � lÕint�rieur dÕune structure dÕaccueil sp�cialis�e, en 

l'occurrence le service de p�diatrie (...) ;

2. Cette structure permettra de conjuguer la prise en compte de la souffrance de lÕenfant 

et les besoins de lÕenqu�te ou de lÕinformation judiciaire ; 

3. Conform�ment � lÕarticle 706-53 du code de proc�dure p�nale, lÕaudition ou la 

confrontation du mineur victime, sera r�alis�e sur d�cision du procureur de la R�publique ou 

du juge dÕinstruction, le cas �ch�ant � la demande du mineur ou de son repr�sentant l�gal, en 

pr�sence dÕun psychologue ou dÕun m�decin sp�cialiste de lÕenfance ou dÕun membre de la 

famille du mineur ou dÕun administrateur ad hoc ou dÕune personne charg�e dÕun mandat du 

juge des enfants ;

4. Un v�ritable partenariat institutionnel fond� sur la compl�mentarit� des divers 

professionnels concern�s sera mis en place. Une formation sp�cifique sera assur�e aux divers 

intervenants, notamment sur le plan local ; 

5. Ces pratiques seront d�velopp�es dans le respect tant des libert�s individuelles de 

chacun et notamment du mineur, de ses repr�sentants l�gaux et des diff�rents intervenants 

dans le cadre de la proc�dure p�nale, que des droits de la d�fense. CÕest ainsi que lÕaudition 
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film�e ou sonore du mineur pr�vue par lÕarticle 706-52 du code de proc�dure p�nale, �tant 

pr�cis� que le procureur de la R�publique ou le juge dÕinstruction pourra toujours d�cider de 

ne pas proc�der � un tel enregistrement.È {52}.

Ce protocole a, certes, lÕavantage de centraliser tout au niveau de lÕUMJ, mais il 

repr�sente, de par cette proximit� de la partie judiciaire et  de la partie expertise m�dicale, un 

risque accru de violation du secret m�dical, ainsi que le risque de voir lÕ�quipe soignante trop 

impliqu�e dans la partie judiciaire du dossier. LÕenfant doit garder lÕimage dÕune �quipe 

soignante aidante et apportant un soutien en toutes circonstances. LÕ�quipe soignante se doit 

dÕ�tre impartiale, nÕ�tant pas l� pour juger mais pour constater les l�sions �ventuelles, et �valuer 

leur retentissement potentiel.

Les consultations m�dico-judiciaires dÕurgences sont donc cr��es, avec des crit�res 

n�cessaires, notamment la constitution dÕun dossier pr�sent� � la direction des h�pitaux et  la 

direction des affaires criminelles et des gr�ces.

Il est  ainsi mis en avant dans la Circulaire DH/AF 1 n¡ 98-37 du 27 F�vrier 1998 relative 

� la cr�ation de consultations m�dico-judiciaires dÕurgence {53} que Çle Conseil sup�rieur de la 

m�decine l�gale, institu� par d�cret du 30 D�cembre 1994, soucieux de ne pas limiter ses travaux 

� la m�decine l�gale autopsique, a �mis notamment le voeu dÕhomog�n�iser et de rationaliser les 

conditions dÕexercice de la m�decine l�gale non thanatologique. Cette activit� doit se concevoir 

comme une mission r�alis�e � lÕh�pital � la demande des autorit�s judiciaires. D�s lors, le 

regroupement de ces activit�s dans des p�les hospitaliers de r�f�rence et leur d�veloppement 

n�cessitent de clarifier lÕarticulation entre les missions de lÕh�pital et celles de lÕinstitution 

judiciaire.È {53}.
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ÇIl est  donc indispensable que tout projet de cr�ation de ce type soit instruit par lÕ�chelon 

local en concertation avec la direction des h�pitaux et  la direction des affaires criminelles et  des 

gr�ces. Tous les projets devront  faire lÕobjet dÕun dossier, adress� aux administrations 

centrales.È {53}.

Un tel dossier a �t� pr�sent� par le Dr Le Roux avec un projet dÕUMJP aux urgences 

p�diatriques, soutenu par le procureur de la R�publique pr�s du tribunal de grande instance du 

Havre, la direction g�n�rale du Groupe Hospitalier du Havre (GHH) {3}.

Ce m�me projet  �tait soutenu dans les travaux du Dr Dufour, m�decin l�giste et p�diatre 

aux urgences p�diatriques du Havre {2}.

   2 - Les Unit�s M�dico-Judiciaires en France

Les UMJ sont plac�es sous la responsabilit� du Minist�re de la sant�, de la Famille et des 

personnes handicap�es. Leur cr�ation est  r�gie par la Circulaire DH/AF 1 n¡98-37 {53} comme 

cit�e pr�c�demment.

Elles se sont d�velopp�es depuis 1990, essaim�es sur le territoire en petit  nombre 

puisquÕelles sont � lÕheure actuelle moins de 70 en France. Certaines grandes villes comme Lyon 

nÕont pas dÕunit� m�dico-judiciaire p�diatrique, la raison en est que ces unit�s sont financ�es par 

les collectivit�s locales, les conseils g�n�raux, voire m�me des associations comme la voix de 

lÕEnfant, mais pas par des services publics.
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Il existe, deux Ç�colesÈ en France de fonctionnement  des UMJ. Celles qui suivent le 

protocole propos� dans la Circulaire cabinet n¡2002-97 {52} et comprennent au sein de lÕUMJP, 

une salle dÕaudition du mineur munie de miroirs sans tain et  de cam�ras, comme les unit�s de 

M�con, Chalon-sur-Sa�ne ou Saint-Nazaire ; Et celles qui s�parent la partie audition par les 

autorit�s judiciaires, de la partie expertise de lÕenfant, qui ne n�cessite pas forc�ment de 

conna�tre les d�tails de son audition. Cela implique que les locaux de police ne soient pas trop 

�loign�s des urgences p�diatriques o� lÕenfant sera pris en charge � lÕUMJ. 

CÕest le cas � lÕH�pital Trousseau � Paris ou au Havre.

Les victimes sont adress�es aux UMJ sur r�quisition dÕun Magistrat ou dÕun Officier de 

Police Judiciaire, afin quÕy soient r�alis�s les actes m�dico-judiciaires n�cessaires aux enqu�tes 

p�nales.

LÕUMJ constitue un lieu de neutralit�, de soin, et dÕaccompagnement de lÕenfant, 

permettant la reconnaissance de son statut de victime. LÕexamen clinique m�dico-l�gale est 

r�alis� par des m�decins habilit�s � soigner des enfants, accompagn�s de leur famille, dÕune 

personne de leur choix, ou dans certains cas, dÕun policier. Les examens compl�mentaires sont 

alors r�alis�s, en vue dÕ�tablir le constat de l�sions non visibles.

Les UMJ fonctionnent sur un mode de consultation. La seule v�ritable urgence, en dehors 

des blessures graves qui seront adress�es directement aux urgences pour soin et hospitalisation, 

est lÕagression sexuelle Çr�centeÈ.

 En effet, celle-ci n�cessite lÕ�valuation en urgence des l�sions et surtout des soins 

urgents : contraception urgente pour la jeune fille, plus ou moins mise en place dÕun traitement 
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anti-r�troviral quel que soit  le sexe de la victime, si le moindre risque de contamination existe, 

dans lÕattente du r�sultat des s�rologies pr�lev�es. 

De plus, certains pr�l�vements tels que poils, cheveux, s�cr�tions corporelles doivent �tre 

pr�lev�s sur la victime avant la premi�re toilette. Apr�s 72 heures, les chances de retrouver des 

traces de sperme sur la victime ou ses v�tements, preuve absolue dÕun contact sexuel r�cent, sont 

quasi nulles. Comme le montrent C. Rey-Salmon  et al. dans ÇLÕexamen m�dical de lÕenfant et 

de lÕadolescent victime dÕagression sexuelleÈ {54}.

Dans les autres cas, les consultations sur rendez vous sont plus ad�quates, permettant � 

lÕenfant de ne pas attendre, et au m�decin dÕeffectuer une �valuation psychologique � froid, de 

qualit�.

Bien entendu, le fait  que le personnel soit constitu� de personnel soignant p�diatrique, 

permet une prise en charge adapt�e � lÕ�ge de lÕenfant, avec des conditions dÕantalgie ad�quates 

(patch dÕEMLA, m�lange �quimolaire de protoxyde dÕazote et dÕoxyg�ne...) dans un 

environnement fait pour les enfants (jouets, stickers de personnages de dessins anim�s, mat�riel 

pour dessiner...) et avec des explications donn�es � lÕenfant sur ce qui va lui �tre fait claires et 

adapt�es � son �ge. 

Certaines unit�s utilisent une peluche ou une poup�e pour repr�senter lÕenfant et lui 

montrer comment lÕexamen va se d�rouler, notamment lÕexamen des organes g�nitaux, qui peut 

�tre angoissant pour lÕenfant sÕil nÕest pas compris.
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  B - Cr�ation

   1 - Contexte

 Pour les chiffres plus r�cents, selon lÕInstitut National des Statistiques et  des 

Etudes Economiques (INSEE), au 1er Janvier 2010, la population fran�aise comptait 15 988 109 

enfants de 19 ans et moins, pour une population totale de 64 647 600 personnes ; Ce qui 

repr�sente 24,7% {55}.

 La Seine Maritime comptait 25,3% dÕenfant de 0 � 19 ans soit 315 970 pour une 

population totale de 1 250 264 habitants. La natalit� a diminu� ces 20 derni�res ann�es, mais la 

Seine Maritime, qui faisait partie il y a 20 ans des d�partements dits Çtr�s jeunesÈ, fait toujours 

partie aujourdÕhui des d�partements ÇjeunesÈ de France {55}.

Si la population fran�aise pr�sente toujours des pourcentages � peu pr�s �gaux pour les 

diff�rentes tranches dÕ�ges avant 19 ans, la Seine Maritime, qui, en 2007 comptait plus de 5-9 

ans, pr�sente en 2010, une proportion l�g�rement plus importante de 15 � 19 ans. (Figure 4 et 5).

Figure 4 : R�partition de la population de moins de 19 ans en Seine Maritime en 2010.
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Figure 5 : R�partition par �ge de la population de moins de 19 ans en France en 2010.

 Dans cette population ÇjeuneÈ, le taux de violence sur mineurs reste globalement 

stable avec les ann�es. Cette violence est pr�sente, au Havre et dans son agglom�ration, et les 

p�diatres du Groupe Hospitalier du Havre ont voulu organiser et centraliser, la prise en charge 

des mineurs victimes.

 Selon les chiffres de la brigade des moeurs et mineurs du Havre, le nombre de 

dossiers de violences sur mineurs, en 2011 �tait : 

type de violence nombre de dossiers

agressions sexuelles et viols 195

violences physiques (maltraitance,n�gligence, violence par 

ascendant ou intra familiale)

92

TOTAL 297

Tableau 8 : donn�es de la brigade des mineurs du Havre. 
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Avant 2007, les urgences p�diatriques prenaient en charge les victimes mineures dans la 

mesure du possible. Cette prise en charge �tait effectu�e par le senior de garde, en urgence et 

sans r�quisition. En cas de danger manifeste pour le mineur, le m�decin �voquait  une raison 

m�dicale pour hospitaliser lÕenfant afin de le prot�ger. Tout cela repr�sentait un risque important 

de vice de proc�dure et de perte de vue. En effet, le m�decin soignant, ne peut pas �tre expert. La 

m�decine l�gale havraise �tait morcel�e et le parcours des victimes compliqu� et non organis�.

Comme il est cit� dans le m�moire du Dr Dufour {2}, un officier de police judiciaire, 

�crivait en 2005 � la direction d�partementale : 

Ç...Il me semble indispensable de mettre en place une unit� m�dico-judiciaire qui 

pr�senterait  lÕavantage dÕune prise en charge sp�cifique de la victime dans un lieu unique sur une 

plage horaire plus importante.

 Ces m�decins seraient tous motiv�s par la m�decine l�gale, form�s pour cela. Ils 

seraient les interlocuteurs comp�tents et privil�gi�s pour les fonctionnaires de Police ou de 

Gendarmerie, y  compris pour ceux dÕentre nous qui ne sont pas rompus � la mati�re et  qui 

peuvent l�gitimement sÕinterroger sur lÕutilit� de telle ou telle d�marche dÕenqu�te.

 Cette unit� pourrait �galement r�fl�chir avec le Parquet et  les services enqu�teurs 

� des r�quisitions types, adapt�es aux diff�rentes situations...È

Ces constatations mettaient en avant les lacunes de prises en charge des victimes au sein 

du  territoire du Havre et surtout le manque dÕun interlocuteur qui puisse servir de pivot entre les 

services de soin et les services de Police. La n�cessit� de cr�ation dÕune unit� m�dico-judiciaire 

est ici clairement �voqu�e, et vient renforcer le besoin d�j� pr�sent et ressenti par les m�decins 

des urgences p�diatriques du Havre de pouvoir prendre en charge des mineurs victimes en 

partenariat avec les autorit�s judiciaires.
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   2 - Ouverture de lÕUnit� M�dico-Judiciaire P�diatrique du Havre

 La cr�ation de lÕUMJP du Havre avait pour but de r�pondre de mani�re rapide et 

constante aux demandes dÕexpertise m�dico-l�gale avec des intervenants fixes, servant 

dÕinterlocuteurs aux autorit�s judiciaires. Elle �manait  du d�sir des �quipes soignantes de 

pouvoir accompagner au mieux les victimes mineures et leur famille, dans un lieu unique et dans 

les meilleures conditions.

 En application de la circulaire DH/AF 1 n¡98-137 du 27 F�vrier 1998 {53} 

relative � la cr�ation dÕune unit� m�dico-judiciaire, les m�decins des urgences p�diatriques du 

Havre ont voulu cr�er une structure dÕaccueil pour les victimes afin dÕassurer leur examen avec 

lÕexpertise m�dico-l�gale adapt�e, leurs soins sp�cialis�s et les pr�l�vements n�cessaires au 

constat de coups et blessures.

Le 23 Mars 2007, une convention a donc �t� sign�e entre le pr�sident du Tribunal de 

Grande Instance du Havre, Dominique Couturier, le procureur de la R�publique, Jean-Jacques 

Bosc et le directeur du Groupe Hospitalier du Havre (GHH) par int�rim Fran�ois Gauthiez, 

( ANNEXE 1) d�terminant la mission de lÕUMJ p�diatrique du Havre, ses conditions dÕactivit�s 

et toutes les questions pratiques qui en d�coulent (financement etc).

Le mission de lÕUMJ est : 

 -dÕassurer les examens m�dico-l�gaux

 -dÕassurer les pr�l�vements sp�cifiques

 -dÕassurer la conservation des dossiers et des pr�l�vements 
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 -dÕassurer la r�gulation dÕappel unique de toute demande dÕexpertise m�dico-

l�gale sur mineur.

 

 Cette unit� a �t� ouverte au sein des urgences p�diatriques afin de sÕadapter � la 

sp�cificit� de la prise en charge de lÕenfant, et  de pouvoir b�n�ficier du plateau technique des 

urgences.

 Il �tait pris en compte lÕouverture dÕune telle unit� dans les plans du nouveau 

b�timent : Pavillon Femme M�re et Enfant de lÕH�pital Jacques Monod, o� tous les services de 

p�diatrie et la maternit� ont d�m�nag� lÕautomne 2009. Ainsi, dans les nouveaux locaux des 

urgences p�diatriques, on compte 1 salle de consultation r�serv�e � lÕUMJP, � lÕ�cart des boxes 

des urgences, avec une salle dÕattente ind�pendante de celle des urgences.

  C - Fonctionnement

   1 - Les intervenants

 -Les officiers de Police Judiciaire (OPJ), voient lÕenfant, enregistrent sa 

d�position, et prennent un rendez-vous � lÕUMJP pour la suite de la prise en charge sous 

r�quisition du procureur de la R�publique.

 -Une secr�taire d�volue � lÕUMJP re�oit  les appels des OPJ, r�cup�re les 

r�quisitions fax�es, et organise les rendez-vous de consultations, ou, au besoin, sollicite les 
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m�decins si la demande est pressante ou urgente. Elle dispose du planning de pr�sence et 

dÕastreinte t�l�phonique.

 -LÕaccueil des enfants et de leur proche est fait � lÕUMJP par une infirmi�re 

pu�ricultrice des urgences p�diatriques.

 Les pr�l�vements seront effectu�s par cette infirmi�re, habitu�e � procurer des 

soins et prendre en charge des enfants. Elle utilisera les techniques antalgiques et  anxiolytiques 

habituellement pr�conis�es aux urgences tels que le patch Emla, le m�lange �quimolaire de 

protoxyde dÕazote et dÕoxyg�ne, ou encore, des benzodiaz�pines en cas de besoin pour un 

examen difficile, tout cela sur prescription m�dicale.

 La consultation avec le m�decin de lÕUMJP se fera toujours en pr�sence de 

lÕinfirmi�re, et ce dÕautant plus que lÕexamen sera complet  et portera �ventuellement sur les 

organes g�nitaux externes. LÕinfirmi�re est  aussi bien une aide, un visage connu et rassurant, que 

le t�moin de lÕexamen et de son bon d�roulement.

 LÕinfirmi�re qui y  prend part, � donc un r�le cl� dans la prise en charge de lÕenfant 

au sein de lÕUMJP.

 -Les examens dÕexpertise sont effectu�s par le Dr Le Roux : chef de service des 

urgences p�diatriques, p�diatre et expert pr�s la Cour dÕAppel de Rouen ou le Dr Dufour, 

p�diatre urgentiste, M�decin l�giste, expert pr�s la Cour dÕAppel de Rouen. Ils font lÕexamen, le 

constat de coups et blessures et �tablissent les certificats en �valuant lÕITT. Ils r�pondent aux 

questions pos�es par la r�quisition.

 -Les examens gyn�cologiques lors de viols, sont effectu�s soit par le Dr Le Roux, 

le Dr Dufour, soit  par le Dr Hastier-Gouin gyn�cologue p�diatre. Un suivi sera assur� par ces 
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m�mes praticiens, afin de r�cup�rer et  annoncer les r�sultats des diff�rentes s�rologies, adapter le 

traitement en fonction et �valuer lÕefficacit� de la contraception dÕurgence mise en place chez la 

jeune fille. 

 Lors des viols jeunes gar�ons, le Dr Dufour, assurera, lÕexamen de la marge anale.

 Le suivi r�gulier m�dical de ces enfants, permet aussi de ne pas les perdre de vue, 

m�me apr�s que la proc�dure sera d�but�e, afin de les accompagner tout au long de leur 

parcours.

 -LÕ�quipe de psychologues du service de p�diatrie, prendra contact avec lÕenfant 

et ses proches le jour de la consultation, et pourra les revoir ensuite r�guli�rement pour le suivi 

psychologique, indispensable � ce genre de situations. 

 -De m�me, les assistantes sociales du p�le p�diatrique peuvent mettre lÕenfant ou 

ses proches en contact avec des associations de victimes, les orienter vers une aide �ducative au 

besoin ou les aider dans le cadre de probl�me sociaux-�conomiques.

   2 - Les protocoles et conduites � tenir

 Comme il est  d�crit dans le m�moire du Dr Dufour : Ç un protocole de fonctionnement a  

�t� d�fini autour de plusieurs r�flexions.

 -Pour la Justice : 

  -Une structure unique de r�f�rence pour les mineurs de moins de 18 ans,
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  -Un num�ro de t�l�phone unique pour toute demande dÕexpertise, commune aux 

diff�rents acteurs judiciaires, ouvert la semaine aux heures ouvrables, mais avec la capacit� 

t�l�phonique de renseignement 24h/24 par un personnel soignant form� et r�gulant toute 

demande : 

   ¡ Expertise coups et blessures

   ¡ Expertise pour violences sexuelles

   ¡ Expertise psychologique

   ¡ Expertise radiologique

  -Une capacit� de r�ponses rapides

  -LÕ�laboration de r�quisitions communes aux diff�rents intervenants judiciaires 

sp�cifiques aux demandes dÕexpertise.

 -Pour lÕunit� m�dico-l�gale : 

  - SÕinscrire au sein du r�seau du G.R.E.E.N. : 

   ¡ Protocoles m�dicaux communs

   ¡ Une expertise m�dico-l�gale reconnue et de qualit�

   ¡ Un personnel m�dical commun entre le service de m�decine l�gale de 

Rouen et du Groupe Hospitalier du Havre

  - Un secr�tariat d�volu

  - Selon lÕindication, la possibilit� de travailler sur rendez-vous pour la r�alisation 

dÕexpertise.

  - D�sengorger le service dÕurgence p�diatrique des demandes de lÕofficier de 

police judiciaire de certificats m�dicaux, non urgents, lÕaidant � caract�riser lÕinfraction en 

sÕaidant de lÕITT. Ainsi depuis le 01/06/2007, les services de police enregistrent dÕabord la 
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plainte des victimes et les envoient dans un second temps vers notre UMJ pour b�n�ficier dÕune 

expertise, � froid.

  - Des locaux adapt�s � lÕenfant et � lÕexpertise m�dico-judiciaire, hors cadre 

dÕaudition (sÕopposant ainsi � certains travaux dÕ�quipes p�diatriques soutenues par la voix 

associative).

  - LÕimplication et lÕ�laboration de protocoles communs avec le CHU de Rouen.È

Les diff�rents protocoles sont en ANNEXE 2, 3, et 4.

 La prise en charge des situations de flagrances : viols et agressions sexuelles, n�cessite, 

en effet de faire lÕobjet de protocoles.

Les faits pouvant (et cÕest le plus souvent le cas) avoir lieu le soir, en dehors des heures 

dÕouverture de lÕUMJP, la prise en charge et les pr�l�vements n�cessaires devant �tre faits dans 

lÕimm�diat, ils peuvent �tre faits aux Urgences. 

 Les m�decins experts de lÕUMJ sont bien s�r disponibles pour conseiller, et aider le 

m�decin senior de garde qui sÕoccupera de lÕenfant, notamment pour la r�daction du compte 

rendu aux autorit�s requ�rantes.

Si le d�p�t de plainte et la connaissance des faits est  en journ�e, lÕenfant sera adress� en urgence 

� lÕUMJP. LÕexamen et les pr�l�vements, ainsi que la prise en charge suivront le m�me protocole.

Le cas particulier des viols comprend plusieurs urgences :

 -Urgence judiciaire : mise sous scell�es dÕ�l�ments de preuve : pr�l�vement de poils, 

cheveux, sang, sperme de lÕagresseur sur la victime avant toute toilette et dans les 24 � 72 

premi�res heures pour les liquides corporels (salive, sperme), conservation des v�tements port�s 

par la victime lors des faits pour pr�l�vement sur le tissu de ces m�mes �l�ments.
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 -Urgence m�dicale : mise en place dÕune contraception dÕurgence pour la jeune fille pour 

tout risque de grossesse, pr�l�vement des s�rologies et mise en place de traitement au moindre 

risque de contamination pour les Maladies Sexuellement Transmissibles (VIH, H�patite B, C, 

papilloma virus, syphillis etc).

 -Urgence psychologique : il sÕagit en fait dÕune urgence relative. Comme toute agression 

ou maltraitance, la souffrance psychologique de lÕenfant doit �tre prise en charge. Mais comme 

toute prise en charge psychologique, si un premier contact avec lÕ�quipe soignante et les 

psychologues peut avoir lieu lors des faits, la prise en charge n�cessitera plusieurs entrevues, 

notamment pass� le choc initial.

   3 - Prise en charge des mineurs victimes 

 La consultation du mineur � lÕUMJP se d�roule de la fa�on suivante : 

- Le mineur est adress� par un officier de la Brigade de Protection des Mineurs

- La R�quisition ainsi que la retranscription �crite de lÕentretien avec le mineur, sont fax�s � 

lÕUMJP � lÕavance, de mani�re � organiser la consultation.

- En dehors des situations dÕagression sexuelles, un rendez-vous est donn� par la secr�taire de 

lÕUMJP.
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-  Dans le cas urgent des agressions sexuelles o� le recueil et pr�l�vement de sperme �ventuel 

doit �tre effectu� avant 72h, lÕenfant sera adress� aux Urgences P�diatriques dans lÕimm�diat, 

et, en dehors des horaires dÕouverture de lÕUMJP, les pr�l�vements seront effectu�s aux 

Urgences et lÕenfant sera r�adress� � lÕUMJP � lÕouverture.

- Sur rendez-vous, le mineur sera accueilli par une infirmi�re des Urgences assign�e � lÕUMJ. La 

prise de rendez-vous permet de limiter au maximum lÕattente �ventuelle, qui se fera dans une 

salle dÕattente s�par�e de celle des Urgences.

- Il sera accompagn� dÕune personne de sa famille, dÕun majeur de son choix, ou dÕun officier de 

Police Judiciaire.

- LÕexamen clinique sera pratiqu� en pr�sence de lÕinfirmi�re et de la personne accompagnante si 

les conditions judiciaires le permettent.

 ¡ Les particularit�s de lÕexamen seront stipul�es dans la r�quisition : ainsi le m�decin 

peut �tre amen� � rechercher : des ecchymoses, des traces de br�lures, des fractures en pr�cisant 

le si�ge, la taille, et lÕ�ge des l�sions. Cette description est souvent accompagn�e de 

photographies.

 ¡ Le m�decin �valuera aussi lÕaspect g�n�ral de lÕenfant : trouble du comportement, 

hygi�ne, �tat de nutrition.
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 ¡ En r�pondant aux questions pos�es par la r�quisition, lÕexpert peut �tre amen� � �valuer 

lÕ�ventuelle compatibilit� des l�sions constat�es avec les traumatismes rapport�s. Il ne doit bien 

s�r pas affirmer de m�canisme l�sionnel, mais pr�ciser si les m�canismes d�crits peuvent �tre 

compatibles avec les l�sions constat�es.

 ¡ Pour les cas dÕagressions sexuelles, un examen des organes g�nitaux, de la marge anale 

et de la cavit� buccale sera r�alis�, ainsi quÕun examen gyn�cologique chez la petite fille, selon 

le protocole �tabli (Protocole de Rouen �tabli en collaboration avec le service de Gyn�cologie 

Obst�trique du Pr Marpeau) et ceci dans le souci du respect des droits du mineur, et apr�s des 

explications d�taill�es sur le d�roulement de lÕexamen. Cet examen peut �tre r�alis� sous 

s�dation l�g�re si le m�decin et  lÕinfirmi�re jugent son potentiel anxiog�ne trop important pour 

lÕenfant.

-Les examens paracliniques sont r�alis�s selon les donn�es de lÕexamen clinique, comme par 

exemple des radiographies du squelette en cas de suspicion de fracture, et selon les demandes de 

la r�quisition (pr�l�vement de poils, de cheveux, de sang, de sperme sur une victime de viol par 

exemple.).

- Les pr�l�vements sont  conserv�s et adress�s aux laboratoires selon les protocoles �tablis entre 

lÕUMJP et le laboratoire. Les �l�ments devant �tre conserv�s, le sont dans les locaux de 

lÕUMJP (cong�lateur s�curis� pour les pr�l�vements biologiques, enveloppe sous sc�ll�e pour 

les v�tements etc).
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- Le compte rendu de lÕexamen sera adress� aux autorit�s judiciaires avec : lÕidentit� de la 

victime, lÕidentit� de lÕofficier requ�rant lÕexamen, le type dÕagression et les circonstance 

comme d�crites dans la r�quisition, ainsi que les faits mentionn�s par la victime ; ce qui sÕest 

pass� entre les faits et  la consultation, les plaintes fonctionnelles de la victimes, le d�tail de 

lÕexamen clinique complet, les examens compl�mentaires r�alis�s et  leur r�sultat, le traitement 

�ventuellement mis en route. 

 Le m�decin �valuera le retentissement psychologique imm�diat de lÕagression sur la 

victime  avec lÕaide du psychologue et �valuera une ITT.

- lÕITT est �valu�e sous r�serve de complication psychologique � venir et de r�sultats dÕexamens 

compl�mentaires encore en cours.

-Enfin, un suivi est  effectu�, m�dical et psychologique, afin dÕannoncer le r�sultat des diff�rents 

pr�l�vements, dÕadapter les traitements mis en place, et dÕ�valuer le retentissement � moyen 

terme des faits sur le quotidien de la victime si n�cessaire. 

Ceci permet de r�-�valuer lÕITT au besoin si le retentissement psychologique a �t� sous estim� 

initialement. 
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  D - R�sultats � quatre ans de fonctionnement

 Nous avons effectu� une revue des diff�rents motifs de r�quisition, des services 

requ�rants ainsi que des caract�ristiques des auteurs de violences ou maltraitance sur mineur.

 Il sÕagit dÕune analyse descriptive visant � pr�senter lÕactivit� de lÕUMJP du Havre dans 

les 4 ans et demi qui ont suivi son ouverture, soit de Juin 2007 � D�cembre 2011.

   1 - Les motifs de r�quisition

 Le tableau suivant reprend les diff�rents types de violences ayant conduit � une demande 

dÕexpertise par lÕUMJP. 

Fin 

2007

2008 2009 2010 2011 Total

Violences intra familiales 6 37 40 3 3 89

violences en foyer 0 5 59 3 7 74

violences au domicile 5 16 33 19 23 96

violences scolaires 14 52 52 55 48 221

violences sur la voie publique 25 167 223 103 121 639

Maltraitance physique/carences 

�ducatives

6 72 36 111 53 278

violences et maltraitances sexuelles 28 21 42 57 58 206

pr�l�vement et conservation 1 2 0 1 0 4

r��valuation dÕITT 0 1 2 0 1 4

TOTAL 85 373 487 352 314 1 611

Tableau 9 : motifs de r�quisition pour examen � lÕUMJP du Havre.
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 Le graphique suivant reprend lÕ�volution au cours de ces quatre ans et  demi, du nombre 

dÕexpertises pour les actes de violence (de tous types), les maltraitances, carences affectives ou 

n�gligences, et les agressions sexuelles. En quatre ans et demi, lÕUMJP a r�alis� plus de 1 600 

actes dÕexpertise, ce qui fait une moyenne dÕenviron 360 actes par an...lÕ�quivalent de presque  

un acte par jour.

Figure 6 : Evolution du nombre de demande dÕexpertise entre juin 2007 et D�cembre 2011.

Si les violences sur la voie publique repr�sentent  la majorit� des motifs de r�quisition, avec un 

taux plus important en 2009 ; On remarque, en 2010 une recrudescence de maltraitances, avec, 

par contre, une diminution du nombre de violences sur la voie publique. Les violences en lieu 

priv� (domicile le plus souvent) sont � consid�rer comme des maltraitances, quÕil sÕagisse de 

violences sur lÕenfant, ou de violences entre conjoint dont lÕenfant est t�moin (maltraitance 

violences scolaires violences en lieu priv�
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psychologique). Il est aussi a noter que les agressions sexuelles sont en augmentation faible mais 

constante dans le temps.

   2 - Les services requ�rants

 

 La r�quisition pour expertise m�dico-l�gale chez lÕenfant en danger peut �maner de 

plusieurs service de police et gendarmerie.

La demande peut, parfois, venir du procureur de la R�publique lui-m�me, si, par exemple, la 

cellule enfance en danger lui a transmis une information pr�occupante concernant un mineur.

 On note, cependant que le commissariat p�riph�rique et le service du quart sont, le plus 

souvent, � lÕorigine de la r�quisition �tant les services les plus faciles dÕacc�s et les plus connus 

de la population.

Figure 7 : r�partition des r�quisitions pour expertise sur mineurs, selon le service demandeur.   
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 En 2010, une partie de la brigade des mineurs, et  une partie de la brigade des affaires 

familiales du Havre, ont fusionn�, afin de cr�er un service dÕenqu�tes sp�cifiques sur les 

violences faites aux personnes vuln�rables : les mineurs, les personnes �g�es, les handicap�s, les 

femmes (violences du conjoint) etc. Ce service : Groupe Pour les Personnes Vuln�rables 

(G.P.P.V.) est devenu lÕinterlocuteur principal de lÕUMJP du Havre, car il accueil les mineurs 

victimes de violences, et  est compos� de professionnels de diff�rentes brigades judiciaires, 

habitu�s � prendre en charge des enfants. Les mineurs ont donc affaire � une brigade de police, et 

un service dÕexpertise m�dical, leur parcours ne comprenant que ces deux unit�s uniques 

sp�cialis�es de lÕenfance.

   3 - Les auteurs

 Les auteurs d�clar�s, pr�sum�s ou av�r�s, des violences et maltraitances sur mineurs, 

faisaient, la plupart du temps, partie de lÕentourage proche du mineur. Il pouvait sÕagir dÕun des 

parents, dÕune personne impliqu�e dans le mode de garde de lÕenfant (grands-parents, 

nourrice...), dÕun camarade dÕ�cole (jeux dangereux, racket...), de professionnels en contact avec 

les enfants (professeurs, instituteurs, m�decins...) ou, au contraire, dÕune personne inconnue du 

mineur.

 Bien �videmment les situations menant � la r�quisitions sont directement li�es � lÕidentit� 

de lÕauteur des faits. En effet les auteurs de violences sur la voie publique, sont plut�t des 

personnes inconnues du mineur (violences, viols), alors que les auteurs de maltraitances, sont la 

plupart du temps connus et proches de lÕenfant.
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fin 

2007

2008 2009 2010 2011

Parents 22 82 78 86 52

beau -p�re/belle m�re 14 8 13 23 9

grands-parents 1 1 4 3 1

fr�re/soeur, demi-fr�re/soeur 5 7 11 25 7

oncle/tante 2 4 2 7 3

cousin/cousine 1 2 2 4 0

voisin 1 11 24 3 0

�l�ve/instituteur 0 60 57 54 47

autre tiers identifi� 5 62 104 82 130

inconnu 4 125 160 71 64

chien 0 2 0 1 3

Tableau 10 : Auteurs de violences sur mineurs par ann�e.

 

 On notera un nombre important de violences scolaires, corr�l� au nombre dÕauteurs de 

violences identifi�s comme �l�ves ou instituteur. Ce chiffre est probablement li� � 

lÕaugmentation du nombre de ÇjeuxÈ dangereux pratiqu�s dans les cours de r�cr�ation, tels que 

le Çjeu du foulardÈ, ou le Çjeu du petit pontÈ par exemple.

  Observons la r�partition totale (des quatre ans et demi) des auteurs de violences sur la 

figure 8 :
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Figure 8 : Auteurs de violences sur mineurs de Juin 2007 � D�cembre 2011.

 On constate que 27,4% des auteurs ne sont pas connus de la victime. Ce qui signifie donc 

que 72,6% des auteurs de violence �taient connus du mineur. En effet, dans 20,7% des cas il 

sÕagit dÕun parent de lÕenfant, et  dans 24,7% des cas il sÕagit  dÕun tiers identifi� (petit ami, ami, 

connaissance de la famille, ...) ce qui est loin dÕ�tre n�gligeable. Les violences scolaires, ayant 

pour auteur des �l�ves ou instituteur, constituent une part  cons�quente de 14,1%, des auteurs de 

violences. 31% des auteurs font partie de la famille proche du mineur : parents, grands-parents, 

oncle ou tante, fr�re et soeur etc.
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 IV - Les structures de Haute Normandie

  

  A - Le Centre dÕAccueil Sp�cialis� des Agressions (C.A.S.A.) de Rouen

 Initialement, il sÕagissait dÕune unit� de m�decine l�gale au sein des Urgences adultes du 

CHU de Rouen.

Cette unit� avait pour fonction dÕaccueillir les victimes de violences, adultes et enfant, en 

association avec les psychologues et assistantes sociales du CHU, les Urgences p�diatriques et 

les Urgences gyn�cologiques (pour les agressions sexuelles).

Les consultations avaient lieu sur rendez-vous le matin, lÕapr�s midi �tant r�serv� aux urgences. 

La plupart des patients consultaient afin dÕobtenir un certificat  m�dical descriptif avec �valuation 

de lÕITT, pour d�poser, ensuite, une plainte aupr�s des autorit�s.

Le pourcentage de r�quisitions ne d�passant, alors, pas 7% des consultations, cette unit� �tait 

financ�e par le CHU.

 Fin 2004, un groupe de travail a �t� constitu� par le Procureur G�n�ral pr�s la Cour 

dÕAppel de Rouen, Mr Philippe Ingall Montagnier, comprenant  des repr�sentants du Parquet 

G�n�ral, du service de M�decine L�gale du CHU de Rouen, et de la D�l�gation R�gionale aux 

Droits des Femmes et � la Parit�, dans le but de mettre en place un service dÕaccueil, de soin et 

de prise en charge m�dico-l�gale des femmes victimes de violences. 
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Le projet sÕest ensuite �largi � la prise en charge des personnes vuln�rables victimes de 

violences. 

 Ainsi, lÕunit� de m�decine l�gale a donn� naissance en D�cembre 2007 au Centre 

dÕAccueil Sp�cialis� des Agressions (C.A.S.A.), un centre dÕaccueil des victimes de violences, 

au sein des urgences adultes.

 Ce centre a pour mission (mandat� par la Justice via les r�quisitions ou par les victimes 

elles-m�mes) :

  - lÕ�valuation des violences

  - lÕadministration des soins compl�mentaires

  - la r�daction de certificats descriptifs avec �valuation de lÕITT p�nale.

  - lÕinitiation du suivi psychologique des victimes

  - la mise en contact des victimes avec lÕassistante sociale.

 Ceci permet de simplifier le parcours des victimes de violences et faciliter leur prise en 

charge m�dico-l�gale. Son ouverture a vu multiplier le nombre de consultation sur r�quisitions, 

dÕautant plus que chaque victime conultant au C.A.S.A. se voit  proposer une r�quisition au 

Parquet, r�dig�e par la secr�taire du Centre.

 Le fonctionnement du C.A.S.A. a fait lÕobjet dÕune convention sign�e entre Parquet du 

Tribunal de Grande Instance de Rouen et le CHU de Rouen via le service de M�decine L�gale du 

Professeur B. Proust (ANNEXE 5).
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 La prise en charge des mineurs victimes a, ainsi, �t� orient�e vers le C.A.S.A. et les 

agressions sexuelles sur mineurs comme sur majeurs sont prises en charge aux urgences 

gyn�cologiques du Pavillon M�re et Enfant, dans le service du Pr Marpeau, selon des protocoles 

�tablis en partenariat entre les gyn�cologues et les m�decins l�gistes du C.A.S.A. 

  B - Le Groupe de R�flexion des Experts Normands en M�decine L�gale

 Dans la lign�e de cette r�volution de lÕorganisation de la m�decine l�gale en Haute 

Normandie, suite � la cr�ation du C.A.S.A. au CHU de Rouen, les diff�rents m�decins l�gistes de 

Normandie ont d�cid� de fonder le G.R.E.E.N. : le Groupe de R�flexion des Experts Normands 

en M�decine L�gale.

 cette organisation a �t� cr��e dans le but de : 

 Ç- Favoriser les �change professionnels entre les m�decins avec des r�unions de 

formation continue

 - Instaurer un dialogue r�gulier entre ce m�decins et les magistrats de la r�gion, afin 

dÕharmoniser les pratiques et de d�velopper un formation continue interprofessionnelle, m�dicale 

et juridique.

 - R�fl�chir � lÕorganisation des pratiques m�dico-judiciaires r�gionales et  dÕanticiper les 

difficult�s qui pourraient alt�rer la qualit� des services rendus entre les m�decins et  les services 

juridiques.È (ANNEXE 6).
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 Cette organisation Normande permet dÕ�tablir un lien entre les diff�rentes structures 

dÕaccueil de victimes. Elle permet ainsi de faire le lien entre le C.A.S.A. , le Pavillon M�re et 

Enfants et les urgences p�diatriques pour la prise en charge des agressions sexuelles et de la 

maltraitance � enfants.

 Le lien �tabli � travers le G.R.E.E.N. connecte aussi lÕUMJ du Havre, le Centre 

Hospitalier de Dieppe et les acteurs m�dico-l�gaux des diff�rents centre hospitaliers au C.A.S.A. 

permettant ainsi la r�daction de protocoles communs, harmonisant la prise en charge des 

victimes � travers la r�gion.
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 V - Discussion

 Comme nous lÕavons vu, la maltraitance et  la violence sur mineurs, sont  des probl�mes 

tr�s pr�sents en France. Le gouvernement sÕimplique dans la pr�vention, le d�pistage et la prise 

en charge des violences faites aux enfants, avec des r�formes r�centes sur la protection de 

lÕenfance et la r�pression des actes de violences sur mineurs.

 De nombreux professionnels oeuvrent � cette prise en charge, qui est  pluridisciplinaire : 

judiciaire, sociale, m�dicale et psychologique.

 Le pr�sident  du conseil g�n�ral, au titre du d�partement, a un r�le important dans la 

centralisation et  lÕorganisation de la d�marche m�dico-judiciaire, dans les cas de maltraitance  � 

enfant. 

Localement, nous avons pu voir, que la population de la Seine Maritime est plus jeune que la 

moyenne nationale, et que les habitants de lÕagglom�ration havraise repr�sentent une part 

importante de cette population Ç� risqueÈ, puisque comprenant une plus grande proportion de 

jeunes de moins de 19 ans.

 Les autorit�s locales havraises, confront�es � un taux de violence sur mineurs  

cons�quent, et aux difficult�s de parcours de ces victimes, sous lÕ�gide du procureur de la 

R�publique pr�s le Tribunal de Grande Instance du Havre, et en collaboration avec les m�decins 

des urgences p�diatriques du GHH, ont entam� une r�flexion pluridisciplinaire visant � am�liorer 

la prise en charge des mineurs victimes au Havre.
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 La cr�ation de lÕ Unit� M�dico-Judiciaire P�diatrique du Havre d�coule de cette 

r�flexion. 

 Cette unit� est  issue dÕune volont� commune des autorit�s judiciaires et des p�diatres du 

Havre, de prendre en charge les victimes mineures de violences et de maltraitance, de mani�re 

exhaustive, simple et humaine. 

 Avant son ouverture, le parcours des victimes mineures au Havre �tait  morcel�, et mal 

organis�, la constitution de leurs dossiers de plaintes sÕen voyait compliqu�e, avec un fort risque 

dÕirrecevabilit� sur le plan l�gal. Les m�decins �taient sollicit�s pour r�diger des certificats de  

constat de coups et  blessures, par exemple, sans r�quisition, sans avoir le d�tail des informations 

n�cessaires aux enqu�teurs et avec le risque de r�diger un certificat contestable et inutilisable 

pour la victime.

 

 Certains mineurs victimes de violences �taient amen�s aux urgences p�diatriques, sans 

d�lai par rapports aux faits (donc plus souvent le soir ou la nuit), et devaient attendre, dans la 

salle dÕattente pleine, de pouvoir �tre examin�s par le senior de garde. Ce m�decin se trouvait 

face � une situation quÕil ma�trise mal, et avec le risque de mal faire. En effet, lÕexamen et le 

recueil dÕinformation concernant un enfant victime de violences sont d�licats et doivent �tre 

pr�cis, tout en se d�roulant dans les meilleures conditions pour lÕenfant. Le Dr Rey-Salmon et al.  

{53} de lÕUMJ dÕEvry, le d�crivent dans leur article portant sur lÕexamen m�dical de lÕenfant et 

de lÕadolescent victime dÕagression sexuelle.

 LÕouverture de lÕUMJP a permis dÕorganiser la prise en charge de ces enfants, en 

partenariat avec les forces de lÕordre. Ceci a permis, aux forces de police, dÕadresser tous les 

mineurs victimes dans un seul et m�me service, qui restera leur interlocuteur, pour lÕexpertise 
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m�dico-l�gale. De m�me les forces de police havraises, sÕorganisent maintenant en une brigade 

de prise en charge des personnes vuln�rables, qui sera le principale collaborateur de lÕUMJP 

dans la prise en charge des mineurs victimes de violences.

  Depuis sa cr�ation, et jusque fin 2011, lÕUMJP a effectu� plus de 1 600 actes de 

prise en charge dÕenfants victimes de violence, de maltraitance ou dÕagression sexuelle. Ces 

prises en charges se sont quasiment toutes faites sur le mode de la r�quisition, ce qui montre que 

lÕorganisation de lÕUMJP avec les autorit�s judiciaires locales porte ses fruits, et que le 

partenariat m�dico-judiciaire est optimal pour permettre une prise en charge globale de lÕenfant.

 Le fonctionnement de cette unit� sur le mode de la consultation, sans urgence (sauf 

agressions sexuelles), permet une prise en charge plus adapt�e � la situation de lÕenfant. LÕenfant 

pourra se rendre au rendez vous sans attendre dans la salle dÕattente des urgences (tr�s 

fr�quent�e), et  le m�decin qui le prendra en charge sera un expert, qui constituera un dossier 

recevable, tout en gardant en consid�ration la sensibilit� et la dignit� de lÕenfant.

 LÕenfant victime, n�cessite lÕempathie et la patience dont savent faire preuve les �quipes 

de p�diatrie. La consultation � lÕUMJP, dans un cadre connu, propre � accueillir des enfants, avec 

le mat�riel et le personnel d�di� � la prise en charge p�diatrique, assure le bon d�roulement de 

lÕexpertise. LÕobtention dÕinformations n�cessite une mise en confiance de lÕenfant, et 

lÕutilisation de ÇsubterfugesÈ bien connu des p�diatres pour lÕexamen et  lÕinterrogatoire dÕun 

mineur (utilisation de jouets, ou peluches pour montrer � lÕenfant le d�roulement de lÕexamen, ou 

utilisation de ces m�mes jouets par lÕenfant pour mimer les faits) {53}.
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 LÕUMJP a aussi un r�le pr�pond�rant dÕaide aux professionnels de sant�. Dans les cas (et  

ils sont nombreux) o� des l�sions suspectes dÕ�tre d�es � une maltraitance (fracture chez un 

enfant avant lÕ�ge de la marche, existence de plusieurs fractures dÕ�ge diff�rents chez un m�me 

enfant, h�matomes etc) sont retrouv�es chez un enfant, que les parents am�nent aux urgences 

pour un motif qui peut �tre tout  autre ; Le p�diatre devra user de toute la prudence n�cessaire et 

de toute lÕobjectivit� possible pour �valuer les l�sions de lÕenfant, �liminer les diagnostics 

diff�rentiels (h�mophilie, ost�og�n�se imparfaite...), et effectuer le bilan �tiologique des l�sions. 

Les d�marches judiciaires par la suite sont complexes, et vont n�cessiter une expertise. 

Le m�decin de lÕUMJP sera l� pour faire cette expertise, nÕ�tant pas soignant de lÕenfant, et 

conseiller le p�diatre pour la prise en charge.

 Ainsi la prise en charge du mineur victime au Havre, est centralis�e, organis�e, codifi�e et 

sÕinscrit dans la lign�e des aspirations de la m�decine l�gale normande.

  LÕUMJP fonctionne de concert avec le service de m�decine l�gale du Pr Proust au CHU 

de Rouen et sous lÕautorit� de lÕactuel procureur g�n�ral de la R�publique pr�s la Cour dÕAppel 

de Rouen Mr Le Bras. Ce fonctionnement suit  les protocoles commun �tablis au CHU pour les 

diff�rentes prises en charge des victimes de violence, comme les autres H�pitaux de la r�gion 

tels que Dieppe ou Evreux. 

 La participation au G.R.E.E.N. et le fonctionnement en partenariat avec le C.A.S.A. de 

Rouen, permet � lÕUMJP du Havre dÕenrichir le r�seau m�dico-l�gal normand florissant.
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LÕUnit� M�dico-Judiciaire du Havre
Bilan � 4 ans de fonctionnement.

Mots cl�s : Unit� M�dico-Judiciaire, Maltraitance, violence, mineur.

R�sum� :

Introduction : La maltraitance � enfant est un probl�me tr�s pr�sent dans les esprits. Sa prise en 

charge est complexe, car elle comprend les aspects judiciaires, m�dicaux et psychologiques de la 

victime. Comme cette victime est mineur, la prise en charge semble plus indiqu�e en p�diatrie. 

Une Unit� M�dico-Judiciaire P�diatrique (UMJP) a �t� ouverte au Havre dans le but dÕam�liorer 

cette prise en charge. Nous nous sommes demand� quelles �taient les r�flexions qui ont men� � 

sa cr�ation? Quelle est  son activit� � 4 ans de lÕouverture ? Si elle a permis des changement dans 

la prise en charge du mineur victime au Havre?

D�veloppement : Selon lÕObservatoire National de lÕEnfance en Danger (ONED), on estime a 

271 500, le nombre de mineurs victimes en France, b�n�ficiant dÕau moins une mesure de 

protection en 2009. Ce chiffre repr�sente les enfants pris en charge, le nombre total dÕenfants en 

danger �tant autrement plus �lev�. Dans le souci dÕ�quit� et dÕaide aux victimes, le 

gouvernement a renforc� les droits des mineurs, leur accordant le statut de victimes. Il a, de 

m�me, incit� les services dÕaccueil dÕurgence dont le plateau technique est suffisamment 

d�velopp�, � se doter dÕune unit� dÕaccueil de victimes. LÕagglom�ration du Havre est un bassin 

de 700 000 habitants, avec un plateau technique suffisant. Devant le d�sir des autorit�s 

judiciaires et des m�decins des urgences p�diatriques, de prendre en charge les enfants victimes 

dans un lieu connu, en partenariat, et dans les meilleures conditions, une UMJP a �t� ouverte en 

Juin 2007. Cette unit� est n�e dÕun accord sign� entre le procureur de la R�publique et le 

directeur du Groupe Hospitalier du Havre (GHH). En 4 ans et demi dÕexistence, cette unit� a 

r�alis� plus de 1 600 actes dÕexpertise, dÕ�valuation dÕIncapacit� Totale de Travail (ITT).

Si le nombre de violences sur mineurs est en tr�s l�g�re hausse ces derni�res ann�es, leur prise 

en charge est en am�lioration constante avec la cr�ation dÕunit�s de m�decine l�gale d�di�es � la 

prise en charge des victimes, comme le C.A.S.A de Rouen (Centre dÕAccueil Sp�cialis� des 

Agression) et lÕUMJP du Havre. La m�decine l�gale normande est maintenant organis�e en 

r�seau, avec la cr�ation du Groupe de R�flexion des Experts Normands en M�decine l�gale, ce 

qui permet une organisation commune des diff�rentes unit�s de prise en charge des enfants 

victimes, judiciaires et m�dicales.

Discussion : La cr�ation dÕune UMJP au Havre a fait suite a une r�flexion pluridisciplinaire des 

membres du corps m�dical p�diatrique havrais et des autorit�s de justice. Ces deux corps de 

m�tier compl�mentaires, se sont organis�s afin que le mineur victime soit pris en charge de 

mani�re homog�ne, avec une expertise m�dicale fiable, sans vice de proc�dure, et par des 

professionnels qui sÕ�changent les informations en toute confiance. Cette unit� est d�sormais le 

seul interlocuteur des forces de lÕordre lorsquÕil sÕagit de prendre en charge des mineurs, elle 

apporte aussi lÕaide n�cessaire aux professionnels de sant� au prise avec des situations juridiques 

compliqu�es. Son activit� depuis lÕouverture est loin dÕ�tre n�gligeable, et a permis une prise en 

charge de lÕenfant dans un milieu connu, par des p�diatres rompus aux proc�dures judiciaires, 

qui savent proc�der � une expertise pour que justice soit faite, sans perdre de vue le souci de 

respect de la dignit� de la victime mineure et de son ressenti.


