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A. Historique 

 Ce n’est qu’à partir du 19
ème

 siècle que des médecins vont s’intéresser à la 

maltraitance des enfants, prenant conscience que ces actes de violences physiques ou morales 

ont des conséquences graves sur ces enfants et adultes en devenir (1). 

Le Dr CAFFEY, radio pédiatre américain, décrira en 1946 l’association entre des 

fractures de membres et hématomes sous duraux, dans le cas de traumatismes provoqués (2). 

Le Dr SILVERMAN mettra en évidence en 1953 l’aspect radiologique spécifique de 

lésions osseuses multiples et d’âges différents permettant d’évoquer une maltraitance (3). 

Finalement, c’est le Dr Henry KEMPE (1922­1984, allemand), pédiatre, qui définira 

en premier la terminologie et les concepts faisant référence à la maltraitance avec, en 

particulier, en 1962, la publication d’un article: "The Battered Child Syndrome", dans le 

JAMA, portant sur l’identification et la reconnaissance de la maltraitance par la communauté 

médicale (Figure 1). Etant parti de l’observation que de nombreux enfants qui lui étaient 

adressés présentaient des blessures non compatibles avec l’hypothèse imputée au 

traumatisme, il a réalisé des clichés radiographiques qui ont permis d’identifier des anomalies 

squelettiques ou fractures directement causées par des actes de violence physique ou des 

négligences.  

 

Figure 1: Landmark article July 7, 1962: The battered-child syndrome. By C. Henry Kempe, Frederic N. Silverman, Brandt 

F. Steele, William Droegemueller, and Henry K. Silver(4). 

 

Ensuite, il faudra attendre les années 1980 avant de prendre en considération les 

situations d’abus sexuel et les années 1990 pour reconnaitre les violences psychologiques (1).  
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« Regarder l’enfant comme une personne ayant sa valeur propre et comme un être plein de 

potentialité, dont il faut s’efforcer de connaitre la nature et les besoins. » 

 Jean Jacques Rousseau, 1712-1778 

  

 

B. Les lois  

Au cours du XXème siècle, un intérêt a été marqué pour les enfants, leurs droits et leur 

développement personnel avec de nombreuses lois rédigées, depuis la Convention 

internationale des Droits de l’Enfant par l’ONU en 1989 (ratifiée par la France en 1990), 

jusqu’à la dernière loi (2007­993) du 5 mars 2007 (Tableau 1). Cette dernière loi vise à 

réorganiser et améliorer la Protection de l’enfance et c’est sur celle-ci que reposent les 

dernières recommandations de l’HAS d’octobre 2014.   

  

Tableau 1: les différentes lois rédigées sur la protection de l'enfance, aux niveaux national et international. 

 

  

De cette dernière loi, le concept de maltraitance est remplacé par enfance en danger, 

regroupant ainsi les enfants maltraités et les enfants à risque de maltraitance. La définition de 

la maltraitance est fondée à partir de la description des besoins fondamentaux de l’enfant ; ce 
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qui constitue le danger, c’est alors la négligence et le non-respect de ses besoins, par toutes les 

conduites susceptibles de retentir sur l’état général d’un enfant, que ce soit par leur violence 

ou leur répétition. Le terme d’enfance en danger ouvre ainsi la voie à la prévention, 

intervenant avant des faits de maltraitance constituée, comprenant l’ensemble des enfants en 

risque et des enfants maltraités. Nous reviendrons plus tard sur ce qu’implique cette loi en 

termes d’organisation de prise en charge des situations d’enfance en danger. 

D’autre part, la loi impose aux professionnels de signaler les enfants en danger, avec 

un article sur la levée du secret professionnel. 

 

« L’intérêt de l’enfant, la prise en compte de ses besoins fondamentaux physiques, 

intellectuels, sociaux et affectifs ainsi que le respect de ses droits doivent guider toutes 

décisions le concernant. » Loi n°2007-293 du 5 mars 2007(5)  
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II.  L’enfance en danger à 
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A. Les formes de danger 

Les formes de danger imputées à des situations de maltraitance sont ainsi répertoriées 

en quatre types (6):   

­ La violence physique : blessures ou autres sévices corporels subis par l’enfant, non 

accidentels ;  

­ La négligence ou carence de soins : par privation ou défaut de soins ; lorsque le rôle 

parental à fournir un environnement approprié au développement de l’enfant par l’éducation, 

la nutrition, l’affectif ou les conditions de vie, est compromis ; 

­ La violence psychologique : par le fait de défaillir à un environnement approprié au 

développement émotionnel de l’enfant et à ses capacités d’intégration psychologique 

(humiliation, menaces répétées, dévalorisation systématique…) ;  

­ Les sévices sexuels : « toute participation d’un enfant à des activités sexuelles qu’il 

n’est pas capable de comprendre, inappropriées à son âge et son développement 

psychosexuel, sous la contrainte par la violence ou la séduction » (1).  

Le syndrome de Münchhausen par procuration est dans certaines littératures considéré 

comme une forme de danger à part entière. Il se définit comme la déclaration mensongère ou 

la provocation de symptômes chez l’enfant par le parent maltraitant.  

Un même enfant peut être simultanément ou successivement soumis à plusieurs de ces 

formes de mauvais traitements (7).  

A noter que d’après une étude de Gilbert R. en 2009, plus de 80% des mauvais 

traitements serait infligés par les parents, mise à part la maltraitance sexuelle (8). La famille 

est le lieu où s’exercent la grande majorité des violences envers les enfants. 
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B. Les caractéristiques des lésions:  

Précocité, gravité et chronicité sont les grandes caractéristiques de la maltraitance (9).  

D’après l’HAS (7), plusieurs situations doivent faire rechercher une enfance en danger:  

- une anamnèse discordante, divergente, évasée ou non connue, ou une explication 

non compatible entre une lésion et l’âge de l’enfant ; 

- un retard de recours aux soins, une errance médicale, une surveillance inadaptée ; 

- des lésions suspectes :  

■ Ecchymoses : lésion la plus fréquente dans les suspicions de violences 

physiques (10), retrouvés dans 40 à 80% des cas (1), 

■ Brûlures, 

■ Morsures,  

■ Douleurs abdominales chroniques ou lésions intra buccales dans les abus 

sexuels,  

■ Fractures : seconde lésion la plus fréquente (10), 10 à 45% (1).  

Ces lésions sont suspectes lorsqu’elles sont improbables (hématomes avant 

l’âge d’acquisition de la marche) ou multiples (syndrome de Silverman, défini comme 

l’observation de plusieurs fractures caractéristiques : arrachements métaphysaires, 

décollements périostés, et d’âges différents) ; 
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- un changement de comportement chez l’enfant, non attendu et non expliqué par 

une cause de stress autre  (opposition soudaine, isolement, agressivité inhabituelle, 

accès de colère, troubles du sommeil) ; 

- une interaction parents-enfants défaillante : rejet, exposition à des expériences 

traumatisantes (incluant ainsi les violences conjugales ou utilisation de l’enfant 

comme objet de manipulation dans les disputes), minimalisation de la souffrance ; 

- une négligence, définie comme la défaillance à subvenir aux besoins physiques ou 

émotionnels, aux soins médicaux ou à l’éducation de l’enfant (absence de suivi 

médical, incurie, malnutrition) ; forme de danger à part entière ; 

- le syndrome du bébé secoué (SBS), cause majeure de décès secondaires à des 

mauvais traitements. Le SBS est un traumatisme crânien infligé par secouement. Il est 

observé chez des nourrissons de moins de 1 an, souvent moins de 6 mois. Le taux de 

récidive du secouement est élevé, jusqu’à 50 % des cas. La nouvelle terminologie 

remplace ce terme par les Traumatismes Crâniens Non Accidentels et de nouvelles 

recommandations HAS sont en cours de rédaction (11). 

Il en ressort que le très jeune enfant est tout particulièrement vulnérable.   

 

C. Les facteurs de risque 

Ces facteurs de risque (FDR), validés actuellement par l’HAS, sont habituellement 

séparés en deux groupes : ceux liés aux parents et ceux liés à l’enfant (9).  

Les FDR liés aux parents sont les antécédents parentaux personnels de maltraitance 

(sévices physiques ou abus sexuel dans l’enfance), le jeune âge maternel, une 

psychopathologie parentale (consommation de toxiques, antécédents psychologiques ou 
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psychiatriques), la conjugopathie (famille monoparentale (10), séparation, conflits de couple, 

violences intra-conjugales), une maladie chronique invalidante chez l’un des parents et la 

précarité au sens large (isolement social, revenus insuffisants, difficultés économiques ou 

socio-familiales).  

Ceux liés à l’enfant sont le jeune âge (moins de 3 ans, qualifié de FDR majeur), les 

troubles du comportement chez l’enfant (agressivité, retard mental, pleurs incessants), une 

séparation néonatale (prématurité ou autre cause de discontinuité des soins maternels durant la 

première année, trouble de la relation précoce), une maladie chronique et le handicap.  

En pratique, les facteurs de risques de maltraitance résultent du décalage entre les 

demandes et besoins de l’enfant et les capacités et possibilités des parents à percevoir et 

satisfaire ses besoins. Une identification précoce de tels facteurs, doublée d’une intervention 

rapide, pourrait limiter le risque de dégradation vers des faits de maltraitance.  

Un des FDR majeur à identifier est l’absence d’installation du lien d’attachement entre 

les parents et le bébé à la naissance, notamment dans les cas de prématurité (12), et ceci 

indépendamment de l’âge maternel et de son niveau socio-économique d’après une étude de 

Spencer en 2006 (13).  

D’autre part, bien que la précarité soit définie comme un facteur de risque, la 

maltraitance chez l’enfant existe dans toutes les classes sociales, les facteurs psycho-affectifs 

prédominant sur les facteurs socioéconomiques (12). 

Selon l’article de Boublil M. en 2008, la conjugopathie parentale est un élément 

aggravant sinon causal de la maltraitance infantile (14). Dans un article, Levert I. explique 

que l’exposition aux violences conjugales est à elle seule une forme de maltraitance de type 

psychologique, par l’angoisse et la dévalorisation qu’elle génère (15). 
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Le repérage et l’identification de ces facteurs de risque, n’a pas pour objectif de 

stigmatiser les parents mais de les aider lorsque les conditions sont défavorables et prévenir la 

dégénérescence vers de véritables situations dangereuses pour leurs enfants. 

Dans certaines études, ajoutées aux facteurs de risques, sont évoqués des circonstances 

favorisantes : modification du statut matrimonial, perte d’emploi, changement de domicile 

fréquent, retour en famille d’enfants placés … 

 

D. Les conséquences:  

Les conséquences à long terme de la maltraitance dans l’enfance n’ont fait l’objet que 

de très peu d’ouvrages français à la différence de nombreuses études anglophones où sont 

définis deux types de conséquences imputables aux situations de maltraitance:   

­ des conséquences physiques : 

 soit directement liées aux violences : crises d’épilepsies séquellaires à des 

traumatismes crâniens non accidentels ou troubles visuels secondaires à des 

hémorragies rétiniennes dans les cas de syndrome de bébé secoué,  

soit des troubles somatiques secondaires comme l’hypertension artérielle 

(HTA), l’obésité ou encore des pathologies cancéreuses, décrits dans quelques études 

(16). En effet, il a été démontré que les enfants ayant eu des fractures osseuses seraient 

plus à risque de développer des cancers (17). Une autre étude en 2010 décrivait même 

que le principal déterminant de la santé à 55 ans était d’avoir subi des violences dans 

l’enfance (18)! Des études récentes ont ainsi prouvé des modifications neuro 

biologiques et atteintes endocriniennes suite à des violences dans l’enfance (19). 
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­ des conséquences psycho-affectives, parfois graves, du fait de la fragilité et la 

grande dépendance des enfants, et souvent moins connues bien qu’elles atteignent une 

prévalence de 50 à 60% après des violences physiques et 80% après des abus sexuels (19). 

Sont identifiés : les syndromes de stress post traumatique, les comportements de mises en 

danger personnelles ou abus de toxiques (20, 21), les troubles anxio-dépressifs jusqu’aux 

comportements antisociaux ou délictueux à l’âge adulte (22). On peut noter que selon l’OMS 

en 2010, la principale cause pour infliger des violences est d’en avoir déjà subi (19). 

Ces conséquences sont influencées par l’âge de l’enfant au moment du danger et du 

type de maltraitance, de sa fréquence et durée d’exposition. Il n’existe pas de de corrélation 

entre la gravité des lésions et leurs conséquences psychologiques (Figure 2).  

 

Figure 2: Conséquences de la maltraitance infantile et facteurs qui la conditionnent (23) 

 

 

 

« Il est plus facile de créer des enfants solides que de réparer des adultes brisés. »                      

F. Douglass, 1818-1895 
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E. Le repérage et la déclaration 

On peut rappeler que selon le Code Pénal (article 62, alinéa 2), il est obligatoire « à 

quiconque ayant eu connaissance de sévices ou de privations infligés à des mineurs de moins 

de 15 ans, d’en informer les autorités administratives ou judiciaires. » De plus, selon le code 

de Déontologie Médicale, « le secret médical est levé en cas de sévices ou privations sur 

mineur. »  

La loi du 5 mars 2007 regroupait trois objectifs principaux (9): 

- renforcer la prévention (par l’intermédiaire de la consultation du 4ème mois de 

grossesse, les visites à domicile les premiers jours de vie),  

- réorganiser les procédures de signalement par l’intermédiaire notamment de la mise 

en place des Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP), afin 

d’améliorer la circulation de ces informations entre les acteurs de la protection de 

l’enfance, 

- et diversifier les modes de prise en charge des enfants avec différentes possibilités 

d’accueil.  

De cette loi, en a découlé une organisation avec comme fil rouge: l’information 

préoccupante (IP). L’IP est un écrit transmis à la CRIP départementale pour alerter sur la 

situation d’un enfant pouvant laisser craindre que les devoirs parentaux définis par les lois 

précédentes ne soient pas respectés. Elle peut être rédigée par tout personnel intervenant 

auprès des enfants (que ce soit dans les hôpitaux ou dans les cabinets libéraux, dans les 

secteurs de l’éducation nationale, les collectivités locales ou les associations) ou par un 

particulier, inquiet de la situation d’un enfant, qu’elle soit jugée à risque ou maltraitante 

avérée. Elle peut être considérée comme l’évolution du signalement administratif appelé ainsi 
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avant la loi de 2007. Elle comporte tous les éléments, y compris médicaux, susceptibles de 

laisser craindre qu’un mineur est en situation de danger. 

L’IP est alors renvoyée depuis la CRIP vers la direction territoriale (appartenant à 

l’ASE (Aide Sociale à l’Enfance)) relative à la ville d’adresse de l’enfant (Direction 

territoriale du Conseil Général géographiquement compétente) où sont effectuées une primo-

évaluation collégiale, une qualification de l’IP (fondée ou non) et une organisation de 

stratégie évaluative (plan d’action avec mandatement de travailleurs sociaux). Une évaluation 

pluridisciplinaire est ensuite réalisée par une équipe composée d’un chef de service de 

l’Action Sociale (assistant social), d’un chef de service de l’ASE (éducateur ou travailleuse 

sociale) et d’un chef de service PMI (membre du corps médical, puéricultrice le plus souvent) 

afin d’évaluer l’environnement de l’enfant (famille, habitat, école, médecin traitant…). Cette 

enquête peut durer jusqu’à 3 mois et permet d’évaluer les autres enfants vivant au domicile, 

d’autant plus que, d’après une étude de Hamilton-Giarchristis en 2005,  une situation 

préoccupante pour un enfant l’est à 72% pour la fratrie (24) .   

A la fin de cette enquête, le rapport d’évaluation est de nouveau étudié par une équipe 

composée de ces trois acteurs principaux (Cellule Territoriale de Traitement des IP), elle 

décidera de la mise en place de mesures : soit des mesures administratives, avec l’accord des 

familles, par la mise en place de différents dispositifs, soit des mesures judiciaires, imposées à 

la famille, avec une orientation vers le procureur de la République (Figure 3). 

Ces mesures administratives peuvent être :  

- Avec l’objectif de prévention primaire : Protection Maternelle et Infantile (PMI), 

action sociale (par des assistants sociaux) et / ou prévention spécialisée par travailleurs 

sociaux, 
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- Avec aide à domicile : aides financières, actions de Techniciens de l’Intervention 

Sociale et Familiale (TISF : interventions éducatives autour des actes de la vie 

quotidienne), aide éducative à domicile (AED : travail éducatif sur les relations intra 

familiales) et / ou Accompagnement en économie sociale et familiale (accompagnement 

budgétaire) 

- Avec un dispositif d’accueil : accueil provisoire dans des familles ou établissement 

d’accueil, lieu de vie ou encore parrainage. 

Lorsque la situation parait trop dangereuse avec nécessité de protection juridique 

immédiate et / ou acte relevant d’une qualification pénale, le médecin ou autre observateur 

de la situation, peut directement faire appel au Procureur de la République, par un écrit 

envoyé directement à l’instance juridique, appelé signalement judiciaire (SJ). De même, 

à tout moment de son évaluation, la Direction Territoriale en charge d’une information 

préoccupante peut en aviser le Procureur de la République (en cas d’impossibilité 

d’évaluation de la situation de l’enfant, d’impossibilité ou échec d’intervention sociale ou 

en cas de gravité de la situation (19)) 

Lors de la déclaration d’une situation, il est important de garder une attitude de non 

jugement. L’information aux parents est obligatoire (7). 

Une hospitalisation peut parfois être nécessaire pour permettre une évaluation de la 

situation avant de la signaler. La décision d’hospitaliser dépend de la gravité de la 

situation, de l’urgence à mettre un enfant hors d’un danger immédiat, du délai de prise en 

charge ou de la nécessité de surveillance. Il est rarement possible de conclure à une 

maltraitance avérée dans les premières heures d’une consultation, d’où la nécessité d’une 

évaluation complète et prolongée, réalisée dans notre système par la CRIP après 

signalement. 
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Figure 3: Schéma de transmission, de traitement et d'évaluation des IP (CRIP Isère). 

 

 

 « Le signalement est le fait de porter à la connaissance de l’autorité judiciaire un certain 

nombre d’informations relatives à un mineur, laissant présumer l’existence d’une situation de 

nature à compromettre sa sécurité physique et morale. » (25) 
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F. Epidémiologie 

1. Dans le monde : 

Selon les sources de l’OMS, environ 40 millions d’enfants seraient victimes de 

maltraitance dans le monde chaque année. Cette même organisation relate pour la zone 

Europe, une prévalence de 22.9% de maltraitance physique infantile et 29.1% de maltraitance 

psychologique (26).  

Selon une revue de la littérature anglaise de Gilbert R. en 2009, la prévalence 

annuelle, dans les pays dits à haut revenus, de maltraitance physique serait de 4 à 16% et un 

enfant sur 10 serait victime de négligence ou de violence psychologique (8).   

2. En France 

La maltraitance des enfants est un véritable problème de Santé Publique, bien que sa 

fréquence reste méconnue en France selon les définitions utilisées (12). Très peu de données 

statistiques et épidémiologiques fiables sont disponibles dans notre pays, la littérature 

scientifique française est quasi inexistante comparée à celle anglophone et une extrapolation 

est difficile alors que les cadres législatifs et les facteurs de risque sont propres à chaque pays 

(23). Les estimations sont à interpréter avec prudence, variant considérablement selon les 

pays, les cadres juridiques et les méthodes statistiques utilisées (5).   

Selon l’HAS, 98 000 cas d’enfants et jeunes de moins de 21 ans en danger ont été 

recensés en 2006 en France, dont 77 500 de moins de 15 ans et 29 450 de moins de 6 ans (27). 

Selon l’ODAS (Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée), les enfants en danger 

représentent 2,7 à 11,8 pour 1000 en 2006 (28) avec 98 000 signalements cette même année 

(Figure 4Figure 5).  
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Figure 4: Evolution du nombre d'enfants signalés en France entre 1998 et 2006 (28) 

          

 

Figure 5: Evolution du nombre d'enfants signalés entre 1998 et 2006 (28). 

 

Selon l’ONED (Observatoire National de l’Enfance en Danger) qui regroupe les 

données de l’ASE, en France, 284 000 mineurs ont été pris en charge par la protection de 

l’enfance en 2012. Selon cette même organisation, le nombre d’IP a augmenté jusqu’à 30% 

selon les départements entre 2007 et 2010. 

Plus récemment, la CRIP de l’Isère annonçait en 2014 une augmentation majeure du 

nombre d’enfants concernés par une IP depuis 2011 (Figure 6). 
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Figure 6: Evolution du nombre d'enfants concernés par une information préoccupante (CRIP de l'Isère, 2014) 

 

Cette augmentation est sans doute imputable à la prise de conscience de la gravité des 

conséquences de la maltraitance et d’une plus grande vigilance des différents acteurs 

impliqués dans cette prise en charge, suite à la dernière loi du 5 mars 2007.  

D’autre part, jusqu’à 50% des enfants retournant dans leur famille sans prise en charge 

particulière après un évènement de maltraitance au sens large, serait de nouveau confrontés à 

une situation d’enfance en danger (29), d’autant plus s’il s’agit de négligence.  
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III. Problématique 
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A. Est-ce mon rôle ? 

Plusieurs circulaires précédant la rédaction de la loi de 2007 ont pu mettre en évidence 

le rôle primordial de l’hôpital dans le dépistage et la prise en charge de la maltraitance (30). 

Les médecins qui traitent les enfants ont le devoir et la possibilité de détecter les situations à 

risques. Cependant peu de chiffres nous renseignent sur la place exacte de l’hôpital dans le 

signalement des situations d’enfance en danger. 

Le dépistage et la prise en charge de la maltraitance reste une situation difficile pour 

tout personnel médical. Il peut se retrouver confronté à une remise en question du rôle de son 

métier, de son rapport aux familles (sentiment de trahison) (1) et aux autres professionnels, 

mettant en avant souvent un manque de formation (seulement une heure trente en six ans de 

formation est consacrée à l’item : maltraitance et enfance en danger) et un système de 

signalement complexe (Figure 7).  

 

 

Figure 7: D'après un questionnaire réalisé auprès de médecins généralistes (1). 

 

 

B. Quels enfants sont signalés ? 

Peu d’instruments sont disponibles pour aider à cette prise en charge, aucun score 

clinique ou biologique n’est à disposition des cliniciens pour dépister les enfants en danger, 
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aucun critère (signe clinique, biologique ou radiologique) n’est pathognomonique de 

maltraitance. 

Cependant les FDR sont bien définis et devraient être recherchés devant toute 

suspicion d’enfance en danger. Pour la plupart, ces facteurs, statistiquement prouvés, sont des 

éléments de la vie familiale, sociale ou personnelle, facilement repérables à l’interrogatoire.  

 

C. A quoi ça sert ? 

Le médecin a parfois la crainte d’être poursuivi en justice par la famille lorsque la 

situation est moins dangereuse que soupçonnée, ce qui est reste très rare (32 , 23). De plus, 

cette activité est dite “chronophage” : beaucoup de temps et de réflexions pour un sentiment 

de peu de résultats (absence d’information en retour du signalement) (30).  

La prise en charge est large avec de multiples solutions, devant répondre à des 

objectifs différents selon le type de sévices, la sévérité des symptômes et l’articulation 

familiale. La réponse des services sociaux paraît souvent retardée et la solution de facilité 

serait de retirer l’enfant de sa famille. Mais si cela peut protéger physiquement l’enfant, cela 

n’est pas suffisant en termes de soutien psycho-affectif nécessaire à la guérison de l’enfant 

(5). 

Face à ces multiples difficultés, nous nous sommes posé deux principales questions. 

Premièrement, nous nous sommes interrogés sur ce que représente, en termes 

épidémiologiques, cette population d’enfants en danger repérés au sein de notre structure 

hospitalière, la présence et l’importance des facteurs de risques, l’évolution sur les années 

2012 à 2014 de cette population, et quelle proportion représente-t’elle parmi toutes les 

situations à risque rapportées à la CRIP.  
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Ensuite, nous nous sommes questionnés sur le suivi donné à ces signalements par 

l’ASE. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

IV. Matériel et Méthodes 
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Étude descriptive rétrospective monocentrique, observationnelle, à visée 

épidémiologique. 

Tous les signalements écrits au sein de l’Hôpital Couple Enfant (HCE) de Grenoble 

entre le 1
er

 janvier 2012 et 31 décembre 2014 et envoyés à la CRIP (IP) ou au Procureur de la 

République (SJ) ont été inclus. Chaque signalement a été analysé même lorsqu’il y en avait 

plusieurs pour un même enfant.  Les écrits non envoyés n’étaient pas inclus. 

Les signalements ont été récupérés à partir d’un classeur de recueil au sein de l’HCE, 

regroupant tous les signalements envoyés à la CRIP ou au Procureur de la République (double 

envoyé aussi à la CRIP). Le nombre de signalements en 2011 et 2015 a été récupéré dans ces 

mêmes classeurs sans analyser ces signalements. 

Les données sur les enfants signalés ont été récupérées à partir des logiciels DMU et 

CRISTAL NET de notre serveur. 

Pour chaque enfant, nous avons analyser son âge au moment du signalement, sa fratrie 

et son rang dans la fratrie, le type de signalement réalisé, la forme de danger imputée et le lieu 

de rédaction de celui-ci, les facteurs de risque retrouvés dans les différentes observations lors 

du signalement, le nombre de consultations antérieures aux urgences pédiatriques de notre 

centre, le suivi antérieur mis en place lorsqu’il était identifié (PMI, signalement antérieur avec 

mesures éducatives ou judiciaires, Centres Médico Psychologique, ASE) et le temps 

d’hospitalisation pendant laquelle le signalement a été réalisé (le nombre était de 1 jour s’il 

s’agissait d’une simple consultation ou d’une hospitalisation durant moins de 24 heures). Les 

facteurs de risques recherchés étaient ceux définis par l’HAS : jeune âge maternel (maman 

âgée de moins de 20 ans lors de la grossesse de l’enfant pour lequel le signalement a été 
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réalisé), troubles psychopathologiques chez l’enfants (troubles du comportement à type d’auto 

ou hétéro agressivité, antécédents de fugues ou tentatives de suicide, consommation de 

drogues, absentéisme scolaire), maladie chronique chez l’enfant (avec répercussion sur la vie 

quotidienne, exemples : diabète, maladie inflammatoire chronique de l’intestin), séparation 

néonatale (prématurité, hospitalisation en réanimation néonatale ou néonatologie à la 

naissance pour quelconque cause), grossesse non suivie (déni de grossesse, suivi minimum 

échographique et en consultation non réalisé), troubles psycho pathologiques parentaux 

(consommation de drogues, toxicomanie, pathologie psychologique ou psychiatrique connue, 

actes de violences), l’âge de moins de 12mois au moment du signalement et des faits, 

conjugopathie (séparation parentale, violence conjugales, famille monoparentale, notion de 

conflit conjugal autre) et précarité (absence de domicile fixe, absence de revenus, isolement 

social et familial majeur, précarité majeure du logement) ; avec analyse du nombre de facteurs 

de risque présent pour chaque enfant au moment du signalement. 

Les signalements étaient classés selon l’identification d’un type de danger parmi ceux 

définis par l’HAS: violences physiques, violences sexuelles, violences psychologiques ou 

négligence lourde. Une seule forme de danger a été retenue pour chaque cas. 

 

Les suites données aux informations préoccupantes ont été obtenues grâce au Conseil 

Général, avec l’aide du chef de l’ASE de secteur (CRIP Isère), par système informatique. 
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V. Résultats 
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Nous avons recueillis 87 signalements (43 Informations Préoccupantes et 44 

Signalements Judiciaires) entre le premier janvier 2012 et 31 décembre 2014. Les données 

démographiques de cette population sont représentées dans le Tableau 2. Il existe 4 enfants 

pour lequel deux signalements ont été faits sur la période d’inclusion. Nous avons 

comptabilisé chaque signalement, ce qui fait une moyenne de 2,4 signalements réalisés par 

mois.  

Tableau 2: caractéristiques des enfants et signalements inclus. 

Données Total 2012 2013 2014 

Nb signalements 87 27 27 33 

Age (mois)     

Age médian 42 110 28 36 

Age moyen 79 92 66 80 

Tranche âge: nb (%)     

≤ 36 mois 43 (49) 10 (37) 16 (59) 17 (52) 

36-120 mois 9 (11) 4 (15) 2 (8) 3 (9) 

≥ 120 mois 35 (40) 13 (48) 9 (33) 13 (39) 

Lieu de signalement: nb (%)     

Service  34 (39) 8 (30) 13 (48) 13 (39) 

dont pédiatrie polyvalente 22 7 7 8 

Consultation 5 (6) 1 (4) 2 (7,5) 2 (6) 

PU / UHCD 48 (55) 18 (66) 12 (4,5) 18 (54) 

Forme de danger: nb (%)     

Négligence 53 (61) 16 (59) 18 (67) 19 (58) 

Abus sexuel 5 (6) 1 (4) 1 (4) 3 (9) 

Violence physique 29 (33) 10 (37) 8 (29) 11 (33) 

Signalement: nb (%)     
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IP 43 (49) 13 (48) 14 (52) 16 (48) 

SJ 44 (51) 14 (52) 13 (48) 17 (52) 

Fratrie: nb (%)     

Pas de fratrie 32 (37) 6 (22) 13 (48) 13 (40) 

≤ 2 frères/sœurs 38 (44) 14 (52) 10 (37) 14 (42) 

≥ 3 frères/sœurs 17 (19) 7 (26) 4 (15) 6 (18) 

 

A. Type de signalement: 

Parmi ces signalements, nous avons 43 informations préoccupantes et 44 signalements 

judiciaires, répartis sur les 3 années de façon équivalente en proportion. On peut noter une 

augmentation du nombre de signalements en 2014 (13 IP et 14 SJ en 2012, 14 IP et 13 SJ en 

2013, et 16 IP et 17 SJ en 2014) (Figure 8). 

 

Figure 8: Répartition du nombre d'IP et SJ par année 

 

En comparant le nombre de signalement chaque année et en incluant les années 2011 

et 2015, nous voyons une évolution avec une augmentation nette du nombre de signalements 

tous confondus sur ces 5 années : 19 en 2011 versus 36 en 2015 (Figure 9).  
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Figure 9: Evolution du nombre de signalements entre 2011 et 2015 

 

B. L’âge des enfants signalés: 

La moyenne d’âge était de 79 mois (soit environ 6 ans et demi) et la médiane de 42 

mois (soit environ 3 ans et demi). 

Nous avons répartis les cas en trois tranches d’âge : moins de 36 mois (3 ans), entre 36 

et 120 mois et plus de 120 mois. La répartition est alors de 43 signalements pour des enfants 

de moins de 36 mois, 9 entre 36 et 120 mois, et 35 de plus de 120 mois. 

Nous avons étudié la répartition de SJ et IP parmi ces tranches d’âge : on retrouve une 

répartition d’IP/SJ de 21/23 (49%/51%) chez les moins de 36 mois, 6/3 (67%/38%) chez les 

36-120 mois et 16/19 (46%/54%) chez les plus de 120 mois.  

La tranche d’âge entre 3 et 10 ans a une plus faible prévalence de signalement 

(seulement 11% des signalements) et le plus souvent associée à une information préoccupante 

lorsqu’il y en a un (67%) (Figure 10). 
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Figure 10: Répartition en nombre des IP et SJ selon la tranche d'âge 

 

Si l’on suit l’évolution entre 2012 et 2014 de la proportion de chaque tranche d’âge 

parmi les signalements, on peut noter une augmentation de la proportion de signalements, IP 

et SJ confondus, chez les moins de 36 mois (37% en 2012 vers 52% en 2014) tandis que les 

signalements chez les enfants de 36-120 mois et plus de 120 mois sont moins fréquents au fil 

de ces trois années (respectivement : 15% en 2012 contre 9% en 2014, 48% contre 39%) ; 

cette évolution se voit surtout entre 2012 et 2013 (Figure 11). 
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Figure 11: Evolution du nombre de signalements entre 2012 et 2014 selon les trois tranches d'âge. 

 

Parmi les enfants de moins de 3 ans dont le signalement a été recueilli, 27 avaient 

moins de 12 mois (soit 63%) ou encore 31% du nombre total de signalement, tous les âges 

confondus. Sur cette population particulière des très jeunes enfants, 60% des signalements 

sont des SJ et 40% des informations préoccupantes. 

 

 

 

 

Cas de O, pour lequel un signalement judiciaire a été réalisé alors qu’il n’avait que 15 jours 

de vie. Le signalement a été réalisé alors qu’il était hospitalisé en secteur de Pédiatrie depuis 

24 heures pour stagnation pondérale et hypothermie, dans un contexte d’extrême précarité. 

En effet, les parents étaient sans domicile fixe, avec toxicomanie connue, et, malgré un suivi 

PMI mis en place dès la sortie de la Maternité, étaient en incapacité matérielle et 

émotionnelle  d’apporter les soins appropriés à cet enfant, avec mise en jeu de son pronostic 

vital. (Signalement judiciaire, 2013, Pédiatrie Polyvalente)   
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C. Formes de danger 

Nous avons 53 enfants sur 87 dont le motif du signalement était la négligence soit 

61%, 29 enfants pour les violences physiques soit 33% et 5 signalements pour des abus 

sexuels soit 6% (Figure 12). 

 

 

Figure 12: Répartition des signalements selon la forme de danger imputée (en %). 

 

 

Si l’on regarde le type de signalement établi en fonction de la forme de danger 

imputée, on observe que dans 100% des cas d’abus sexuel, c’est un signalement judiciaire qui 

est réalisé, alors qu’ils sont rédigés dans 69% des cas de violences physiques et seulement 

dans 38% lorsqu’une négligence est imputée. 

Enfin, on peut aussi observer en fonction de la tranche d’âge si le motif de signalement 

change. On retient alors, parmi les signalements réalisés chez les moins de 36 mois, 28 cas de 

négligence (soit 65% des signalements chez des enfants de moins de 36 mois et 53% de tous 

les cas de négligence), 15 de violences physiques (35%), et pas de cas d’abus sexuel. Chez les 
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enfants de 36 à 120 mois, 6 cas de négligence (soit 67 %), 1 cas de violence physique (soit 

11%) et 2 d’abus sexuel (22%). Enfin parmi les signalements réalisés pour des enfants de plus 

de 120mois, 19 sont imputés à de la négligence (soit 54%), 13 à des violences physiques (soit 

37%) et 3 à un abus sexuel (soit 9%) (Figure 13). 

 

Figure 13: Répartition des formes de danger ayant conduit à un signalement suivant la tranche d'âge (en nombre de 

signalement). 

 

Parmi les cas de signalements pour violences physiques, 19 signalements ont été 

rédigés devant des ecchymoses suspectes, 5 pour une suspicion de syndrome de bébé secoué, 

3 pour des fractures non expliquées, 1 pour une plaie intentionnelle et 1 pour des brûlures. 

Parmi les cas de négligence, nous retrouvons 5 cas d’intoxications au cannabis, tous 

ont été à l’origine  d’une information préoccupante. 

 

 

Cas de K, 14 mois, pour lequel une information préoccupante a été réalisée lors d’une 

hospitalisation en Réanimation Pédiatrique pour somnolence et hypotonie ayant nécessité une 

ventilation mécanique pendant 24 heures. Le bilan étiologique a mis en évidence une 

présence de cannabis dans les urines, responsable de cette somnolence majeure. Malgré le 
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déni des parents face à la possibilité d’une ingestion à domicile et l’absence de retard de 

recours aux soins qui aurait pu mettre en jeu le pronostic vital de leur enfant, une information 

préoccupante a été rédigée à visée d’étayage éducatif et social pour cet enfant qui, en 

reprenant son carnet de santé, n’avait été vu qu’une seule fois en 14 mois par son médecin 

traitant et était non vacciné. A noter que la maman relatait un contexte familial délicat avec 

le décès de son propre père et la charge de sa propre mère dans l’année écoulée, et 

finalement peu de temps accordé à son dernier enfant. (Information Préoccupante, 2014, 

Pédiatrie Polyvalente)  

 

 

 

D. Fratrie 

Parmi ces 87 cas de signalements, 32 enfants n’avaient pas de fratrie, 55 avaient des 

frères ou sœurs. Parmi les enfants avec fratrie, 22 avaient un frère ou une sœur, 16 étaient 

dans une fratrie de 3 et 17 avaient plus de 3 frères ou sœurs, soit 33 cas de signalements chez 

un enfant appartenant à une famille de 3 enfants ou plus. 

Lorsqu’il y avait une fratrie, nous sommes intéressés au rang dans la fratrie 

qu’occupait l’enfant pour lequel un signalement a été fait. Nous recueillons parmi les 55 cas 

où il y a une fratrie : 15 cas où le signalement concerne l’ainé, 26 cas concernant le cadet, 11 

cas concernant un enfant qui est au milieu dans le rang de la fratrie, 1 cas de jumeau et enfin, 

2 cas où ce n’est pas renseigné (Figure 14). 
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Figure 14: Répartition des signalements suivant le rang dans la fratrie de l'enfant concerné (en%). 

 

 

E. Service de signalement : 

 

Les signalements ont été rédigés dans les différents services pédiatriques de l’HCE, à 

hauteur de : 

- 24 aux Urgences Pédiatriques (PU) (soit 28%),  

- 24 en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD, rattachée aux Urgences 

Pédiatriques dans notre établissement) (28%). 

- 22 dans le service de Pédiatrie générale (25%), 

- 4 dans les services de Réanimation néonatale, Néonatologie et Maternité regroupés 

(5%),  

- 2 en Chirurgie Pédiatrique (2%),  

- 5 en consultation pédiatrique hospitalière (6%),  

- 3 en Réanimation Pédiatrique (3%) 

- un cas en Rééducation pédiatrique (1%) 
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- et enfin deux cas depuis la Médecine Légale  et la PASS (Permanence d’Accès aux 

Soins, services hors HCE) (2%). 

Si nous regroupons les signalements réalisés dans les services Urgences Pédiatriques 

et UHCD dans un même groupe attaché aux Urgences, nous comptons 48 signalements soit 

55% des signalements. Ensuite, si nous regroupons les différents services hospitaliers 

(Pédiatrie générale, Réanimation Néonatale, Néonatologie, Maternité, Chirurgie pédiatrique, 

Réanimation pédiatrique, Rééducation pédiatrique) nous recueillons 32 signalements (37%). 

Enfin 5 signalements depuis les consultations, soit 6% (Figure 15). 

 

Figure 15: Répartition des signalements suivant les services où ils ont été réalisés(en%). 

 

En étudiant les signalements émanant de ces trois secteurs, on observe en consultation 

pédiatrique hospitalière : 4 IP sur les 5 signalements émis au cours des 3 années étudiées (soit 

80% d’IP). Dans les services conventionnels, on compte 16 IP sur les 32 signalements rédigés 

(soit 50%). On compte 21 IP sur les 48 signalements émanant des Urgences (PU et UHCD) 

(soit 44%) (Figure 16) 

Les signalements judiciaires réalisés aux Urgences représentent 60% de tous les 

signalements judiciaires de 2012 à 2014.  
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Figure 16: Répartition en nombre d'IP et SJ réalisés selon les services. 

 

F. Facteurs de risque : 

La conjugopathie est retrouvée dans 52 cas sur 87 signalements soit dans 60% des cas. 

Ensuite, viennent : le très jeune âge de l’enfant (<12mois) retrouvé dans 27 cas (soit 31% des 

signalements), et les troubles psychopathologiques parentaux qui sont évoqués dans 28 des 

cas (32%). Les troubles du comportement chez l’enfant sont décrits dans 25 cas (29%), dont 

23 chez des enfants de plus de 120 mois (92%).  

La précarité au sens large, comme définie antérieurement, est retrouvée dans 24 cas 

soit 28%, une maladie chronique parentale dans 9 signalements soit 10%, une grossesse non 

suivie dans 5 cas soit 6%, une séparation en période néonatale dans 11 cas soit 13%, une 

maladie chronique chez 15 enfants soit 17%. Le jeune âge maternel est évoqué dans 

seulement 8 cas soit 9% (Figure 17). 
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Figure 17: Nombre de cas pour chaque facteur de risque dans lesquels ils sont retrouvés. 

 

 

Lorsqu’on comptabilise le nombre de FDR accumulés pour chaque situation signalée, 

on retrouve en moyenne 2,4 FDR par enfant. Parmi les enfants ayant 4 ou plus FDR 

accumulés (15 cas), 67% ont justifié un SJ ; 100% des cas où 5 FDR ou plus étaient retrouvés 

ont entrainé un SJ. A l’inverse, parmi les enfants accumulant 2 ou moins de FDR (52 cas), 

58% font partie des IP (Figure 18). 

 

Figure 18: Pourcentage de SJ en fonction du nombre de FDR retrouvés dans chaque situation. 
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 Cas de G, 2 mois, pour laquelle un signalement judiciaire a été rédigé pour carence 

de soins et absence maternelle dans un contexte où beaucoup de facteurs de risques ont pu 

être mis en évidence. En effet, on retrouvait chez cette jeune maman (19 ans) : un déni de 

grossesse puis une absence de suivi de celle-ci, de père inconnu, une grande précarité (sans 

domicile fixe, au chômage, vivant sous une tente, seule, ne parlant pas le français) et un 

trouble psychopathologique avec désorientation temporo spatiale et incohérence. Son enfant 

est née grande prématurée, avec hospitalisation dès la naissance et donc séparation physique 

avec la maman. Lors de l’hospitalisation, ont pu être observés une absence de lien 

d’attachement entre la maman et son enfant avec des visites très brèves et rares, entrecoupées 

d’absences prolongées pour retour dans son pays d’origine. Finalement, à 2 mois de vie (âge 

corrigé), la maman ne vient plus et ne donne plus de nouvelles alors que son enfant est 

sortante de l’hôpital. L’enfant sera finalement placée après signalement judiciaire. 

(Signalement judiciaire, 2014, Néonatologie) 

 

 

G. Nombre de consultations antérieures au PU et suivi antérieur spécifique: 

44 enfants parmi ces 87 signalements, soit 51%, n’avaient jamais consulté auparavant 

aux urgences pédiatriques, A l’inverse 25 enfants avaient déjà consulté au moins deux fois 

aux urgences pédiatriques (29%) avant que le signalement soit fait, dont 12 avaient consulté 

quatre fois ou plus (14%). 

Le nombre moyen de consultations antérieures au PU est de 1,6. 

38 enfants, soit 44%, avaient un suivi antérieur spécifique, que ce soit un suivi par la 

PMI, ou par le CMP ou un signalement antérieur. 
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Cas de K, 13 ans et demi, pour laquelle un signalement judiciaire a été réalisé à sa huitième 

consultation aux urgences pédiatriques, pour intoxication médicamenteuse volontaire suite à 

des violences physiques de la part de son père, à priori répétées. On retrouvait plusieurs FDR 

d’enfance en danger chez cette jeune fille avec une conjugopathie patente, une maladie 

chronique chez la maman, des troubles psychopathologiques parentaux (dépression chez la 

maman) et personnels (troubles du comportement à type d’auto et hétéro agressivité) et une 

précarité familiale (difficultés financières importantes). Elle avait déjà consulté 7 fois aux 

urgences pour différentes plaintes à type de constipation (à l’âge de 8 ans), troubles de la 

marche (4 consultations à l’âge de 9 ans), céphalées, impotence du membre supérieur suite à 

une chute (à 12ans) pour lesquels tous les bilans réalisés n’avaient fait que confirmer une 

origine somatoforme, sans question de maltraitance évoquée auparavant. (Signalement 

judiciaire, 2013, Urgences Pédiatriques) 

 

 

 

H.  Durée d’hospitalisation : 

La moyenne du temps d’hospitalisation ayant abouti à un signalement était de 5 jours.  

21 enfants (24%) sont restés hospitalisés 5 jours ou plus, dont 62% a abouti à un SJ. 

12 sont restés 2 à 4 jours en service et 54 sont restés moins de un jour à l’hôpital, que ce soit à 

l’UHCD (40%) ou en consultation uniquement aux urgences (40%) ou en consultation 

pédiatrique de suivi.  
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I.  Suivi donné aux informations préoccupantes : 

Nous avons pu analyser les suites données à 61 signalements (30 IP et 31 SJ) sur 87. 

Nous retrouvons alors que 15 IP sur 30 ont conduit à une décision de classement sans suites, 7 

à un signalement judiciaire, 4 à des suites administratives et 4 signalements dont les suites 

sont inconnues (Figure 19).  

 

Figure 19: suites données aux IP (en % sur 30 IP analysées). 

 

Concernant les signalements judiciaires, 5 signalements ont été classés sans suites après 

enquête judiciaire, 19 ont entrainé des suites judiciaires avec mise en place de mesures par le 

Procureur de la République, 3 ont finalement abouti à des mesures administratives et 4 SJ ont 

une issue inconnue (Figure 20). 

 

Figure 20: Suites données aux SJ (en % sur 31 SJ analysés). 
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Parmi les IP classées sans suites, 6 l’ont été car un suivi antérieur était déjà en place, 

de nouvelles mesures n’ont donc pas été entreprises et les signalements ont été classés sans 

suite. A l’inverse, 18 signalements, sur 61, qui concernaient une situation déjà connue (suivi 

antérieur défini précédemment) ont entrainé un signalement judiciaire. 
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VI. Discussion 
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A. Le rôle de tout médecin 

On peut calculer une moyenne de 14 informations préoccupantes rédigées par année 

par l’HCE, ce qui représente en moyenne 0,5% du nombre d’IP traitées par la CRIP de l’Isère 

chaque année (2618 IP traitées en 2014). On peut aussi calculer une moyenne de 2,4 cas 

d’enfance en danger par mois dépistée par l’HCE. Ce qui confirme que l’hôpital tient une 

place importante dans le dépistage (30) bien qu’elle semble insuffisante en nombre d’IP 

relatif. 

D’après un article paru en 2011 (12), les médecins représentent 42% des sources 

d’informations au sein des fonctionnaires de l’état, occupant une place centrale dans la 

protection de l’enfance (Figure 21). Mais dans ce même article, est mis en avant la faible 

implication des professionnels de santé, les manques de formation des médecins et 

d’expertises médico-légales pédiatriques. De même, selon une étude plus récente de la CRIP 

de l’Isère : en 2014, le nombre d’IP provenant des services hospitaliers ne représente que 4% 

(Figure 22). 

 

 

Figure 21:Nombre de cas recensés selon les sources d'informations en 2002 (12). 
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Figure 22: origine des IP en 2014 (CRIP de l'Isère). 

 

L’un des problèmes mis en avant par le corps médical est l’absence de « score 

clinique » ou « protocole » pour repérer les situations à risque. Selon une étude réalisée aux 

Pays Bas, les difficultés mises en avant par les pédiatres d’un service d’urgences pédiatriques 

sont la difficulté à s’adresser aux parents sans jugement, le manque de temps et d’argent 

consacré à la protection de l’enfance ainsi que le manque d’information malgré l’intervention 

possible d’équipes spécialisées. Néanmoins, cette même étude montre que même dans les 

services comprenant un protocole de prise en charge de la maltraitance, ceux-ci n’étaient pas 

utilisés. Ils concluent à un manque certain d’engagement et de communication (32). A noter 

que dans notre centre hospitalier, il existe un protocole de prise en charge des enfants en 

danger. 

D’autre part, la loi de 2007 prévoyait des cellules d’accueil spécifique de ces situations 

mais finalement peu d’hôpitaux ont eu la possibilité de mettre en place ces systèmes ; les 

raisons possibles étaient d’ordres financiers, par défaut de personnel ou par manque de 

formation (30). De même pour les CRIP, qui n’étaient pas mises en place pour plus de 50% 

des départements à la fin de 2007, 9 mois après la loi de mars 2007 (Figure 23: Nombre de 

départements ayant une cellule de signalement (prévue par la loi du 5 mars 2007) installée au 

1er Novembre 2007 (28). 
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Figure 23: Nombre de départements ayant une cellule de signalement (prévue par la loi du 5 mars 2007) installée au 1er 

Novembre 2007 (28) 

 

A noter qu’une circulaire de juin 1992 statuait déjà sur la nécessité de la création à 

l’hôpital de Cellules d’Accueil Spécialisées (avec la notion d’une personne ressource) afin 

d’améliorer l’information entre l’hôpital et les structures extra hospitalières et la formation 

des personnels. 

A ce jour, en exemple, notre hôpital a organisé une cellule dédiée à ces situations 

d’enfance en danger, appelée Cellule d’Accueil Spécialisée Enfance en Danger (CASED), 

depuis 1993. Elle est consacrée, comme le prévoyait cette circulaire du 16 juin 1992, à la 

réflexion sur la prise en charge de ces situations, avec des discussions multidisciplinaires 

comprenant pédiatres, réanimateurs, urgentistes, médecins légistes, médecins généralistes, 

assistante sociale, pédopsychiatres et psychologues (réunions sociales hebdomadaires). Ces 

discussions concernent des questionnements sur les signalements complexes (aide à la 

rédaction de certificats, d’IP et SJ, entretiens avec les parents, annonces de signalement) ou 

les dispositions d’accueil à mettre en place. Les acteurs sociaux extra hospitaliers (Aide 

Sociale à l’enfance, Conseil Départemental, instances judiciaires) participent à ces échanges, 

permettant une organisation des prises en charge extra hospitalière, un échange sur les 

stratégies de coordination et une amélioration dans la formation continue (réunions 

mensuelles avec des référents intra-hospitalier et extra-hospitalier). Elle comprend aussi la 



55 

 

participation à la permanence d’accès aux soins de santé (situations de précarité. article 

L.6112-6 du code de la santé publique) avec la prise en charge des enfants issus de milieux 

précaires en lien avec la PASS (Permanence d’Accès aux Soins et à la Santé). Enfin, elle 

permet aussi d’enregistrer ces situations au sein d’un registre, à visée épidémiologique 

indispensable.  

A noter que selon une enquête de l’ONED de 2011 (33) seulement 52% des cellules 

départementales (CRIP) ont établi un protocole avec les hôpitaux (contre 88% avec 

l’éducation nationale).  

     

 « A l’heure de la tarification des hôpitaux à l’activité, on peut s’inquiéter de la pérennisation 

de ces cellules d’accueil et de leur extension. (…) Il faut espérer que la logique de rentabilité 

financière ne l’emporte pas sur le service rendu à des enfants en danger. » (30) 

  

La formation continue semble être une solution afin de répondre aux réticences des 

médecins comme décrites plus haut. Ainsi, sont organisés, en lien avec la CASED, des cours 

sur l’enfance en danger, dans notre établissement, destinés aux étudiants, aux pédiatres, aux 

puéricultrices et aux sages-femmes. De plus, on peut noter que la dernière loi publiée au JO le 

15 mars 2016  (n° 2016-297 du 14 mars 2016, intégrée dans le Code de l’Action Sociale et 

des Familles) ajoute la nécessité « de réaliser un bilan annuel des formations continues 

délivrées dans le département, (…) et d'élaborer un programme pluriannuel des besoins en 

formation de tous les professionnels concourant dans le département à la protection de 

l'enfance. » (34) 

 D’autre part, un article de Lips U. en 2014 met en avant l’importance de l’implication 

des autres professionnels (médecins autre que pédiatres) dans la prise en charge de l’enfance 

en danger, la maltraitance infantile étant défini dans cet article comme étant « un diagnostic 
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comme un autre : ne pas le poser revient à un manque de professionnalisme… Les enfants, 

qui sont les membres les plus fragiles de la société et en même temps l’avenir de la société, 

ont besoin de notre engagement à cet égard. » (23) 

Enfin, la dernière loi relative à la protection de l'enfant  (n° 2016-297 du 14 mars 

2016) introduit le rôle d’un médecin référent « protection de l’enfance», qui sera chargé 

d’organiser les coordinations nécessaires entre les services départementaux et la CRIP, d’une 

part, et les médecins (libéraux, hospitaliers et scolaires) du département, d’autre part (34).  

 

B. Caractérisation des situations signalées 

1. IP ou SJ ? 

On retrouve autant de signalements administratifs que de signalements 

judiciaires. Il semble que l’information préoccupante soit une alternative souvent plus 

adaptée dans les cas d’enfance en danger, plutôt dans les situations de risque de maltraitance 

que dans ceux avec maltraitance avérée, à visée d’étayage familial et d’alerte auprès des 

services sociaux lorsque le danger est mesuré comme moindre et moins immédiat. En effet, il 

y a davantage de signalements judiciaires en cas de violences physiques avérées ou abus 

sexuel qu’en cas de négligence où, finalement, on pourrait qualifier la situation de « à risque » 

plus qu’une situation de maltraitance. 

 

2. Age des enfants signalés 

Nous retenons 49% d’enfants de moins de 3 ans dans notre étude, en accord avec une 

étude de 2014 aux Etats Unis qui retrouvait les plus forts taux de maltraitance infantile et de 

négligence chez les enfants de moins de 3 ans (31). De même dans un article de Silbertain-
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Blanc, le chiffre de 40% de moins de 1 an était retrouvé parmi les enfants hospitalisés pour 

maltraitance (35). Il en ressort que le tout petit enfant est particulièrement vulnérable. 

Contrairement à nos chiffres, l’ODAS retrouvait une majorité d’enfants signalés dans 

la tranche d’âge 6/10 ans (Figure 24) (28). Cependant ces données datent de 2006 et comme 

nous l’avions retrouvé dans notre étude, il semble y avoir une tendance à l’augmentation des 

signalements pour des enfants de moins de 3 ans, tandis que les situations déclarées pour des 

enfants de plus de 3 ans sont en baisse. 

 

 

Figure 24: Une majorité de signalement chez les enfants de 6-10 ans en 2006 selon l'ODAS (28). 

  

 

  

3. Type de maltraitance et son évolution 

 

Nous avons retrouvé une proportion de 61% de signalements pour négligence, 33% 

pour violences physiques et 6% pour abus sexuel. L’ODAS en 2006 avance 25% de 

négligences, 22% d’abus sexuel, 19% de violences psychologiques et 33% de violences 

physiques. Cependant, ils avaient séparés les violences psychologiques et négligences 

lourdes, plus difficiles à différencier dans notre étude (Figure 25). 
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Figure 25: proportion des signalements en fonction des formes de danger imputée (29). 

 

Selon une étude américaine de 2013 (17), sur 6 818 enfants avec déclaration de 

maltraitance aux Etats Unis entre 1993 et 1994, 60% étaient victimes de négligence, cette 

proportion étant semblable à la nôtre (61%).   

Dans une étude réalisée dans 18 cliniques pédiatriques suisses, étaient retrouvés 29% 

cas de violences physiques, 26% de négligence, 0,4% de syndrome de Münchhausen par 

procuration, 21% d’abus sexuel et 23% de violences psychologiques (23). 

Une étude australienne de 2004 (36) retrouvait parmi des cas rapportés de maltraitance 

58% de  négligence, 18% de violences physiques, 10% d’abus sexuels et 7% de violences 

dites autres. Une même étude au Canada en 2001 (37) retrouvait 42% de négligence, 25% de 

violences physiques, 8% d’abus sexuels et 25% de violences catégorisées à part. En Grande 

Bretagne, en 2004: 38% de négligence, 18% de violences physiques, 10% d’abus sexuels et 

17% de violences autres (38). Enfin aux Etats Unis en 2003, une proportion de 58% de 

négligence, 18% de violences physiques, 10% d’abus sexuels (39) (Figure 26). 

On retrouve dans ces études une majorité de danger à type de négligence. Les 

violences psychologiques, sont comme dans notre étude, souvent peu identifiées et 

catégorisées dans des items de « violences autres ». 
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Figure 26: proportion des différentes formes de danger imputées dans les signalements suivant les études. 

 

Nous avons choisi de catégoriser chaque enfant dans une seule forme de maltraitance 

mais il est certain que les formes sont souvent combinées et intriquées, ce qui nous a sans 

doute amené à ne pas comptabiliser de cas de violences psychologiques. En effet, elles sont 

non mises au premier plan dans les signalements mais potentiellement présentes, 

notamment dans les cas de violences physiques et abus sexuels. D’autre part, il s’agit d’une 

forme de danger difficile à identifier, avec des limites imprécises (12). La violence 

psychologique est fréquemment associée aux autres formes de violence mais rarement décrite 

comme le motif de maltraitance principal. 

Selon  le même article de l’ODAS, cette forme de violence est en augmentation et 

n’est donc pas à négliger. A l’inverse, les signalements de violences physiques sont en 

diminution, sans doute grâce aux nombreuses campagnes de prévention et d’alerte envers 

cette forme de maltraitance (Figure 27). 

Les situations de négligence et carences semblent être en augmentation, peut-être est-

ce en lien avec une dégradation des  conditions socio-économiques actuelles ?  

Ces difficultés sont mises en avant dans l’enquête de la CRIP en 2014 concernant les principales carences identifiées ayant 

principales carences identifiées ayant amené à un signalement (  

 Figure 28). 
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Figure 27: Augmentation du nombre de situations de maltraitance par violences psychologiques (28). 

 

 
  

 Figure 28: motifs ayant conduit aux signalements (CRIP de l'Isère, 2014). 

 

 

 

4. Fratrie 

On pourrait conclure d’après cette population, que les signalements (judiciaire ou 

administratif) se voient le plus souvent dans les familles de 2-3 enfants. 
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Nous remarquons que les cadets semblent, dans notre étude, être davantage à risque de 

situation d’enfance en danger. Cette tendance n’est cependant pas statistiquement 

significative et peu d’études la confirment. Nous savons que le rang de naissance est décisif, 

porteur d'une mémoire familiale et il peut permettre d’expliquer pourquoi il arrive que les 

parents traitent parfois leurs enfants de manière différente. (« D'autre part, les parents peuvent 

changer de multiples manières entre la naissance d'un enfant et celle d'un autre. » (40)).  

Dans les Traumatismes Crâniens Non Accidentels, forme de maltraitance, le fait d’être 

premier né sans fratrie ou jumeau est défini comme un facteur de risque avéré. 

Dans tous les cas, la prise en charge de toute la fratrie, lorsqu’une situation est 

repérée, reste primordiale. D’après une étude de 2011, la prise en charge de la fratrie est un 

facteur de bon pronostic dans l’évolution vers la guérison d’une maltraitance (12).  

La dernière loi du 16 mars 2016 impose que « la situation des autres mineurs présents 

au domicile soit également évaluée » et de « veiller à ce que les liens d'attachement noués par 

l'enfant avec ses frères et sœurs soient maintenus, dans l'intérêt de l'enfant. » (34) 

 

  

5. Services de signalement : 

Les urgences semblent être propices au dépistage, à la prise en charge et au 

signalement des situations d’enfance en danger, avec dans notre étude, plus de la moitié des 

signalements réalisés au sein de ce service. Il faut cependant garder en tête que le secteur des 

urgences reste un service le plus souvent de passage, avec un motif de consultation précis et 

rarement concernant la situation sociale ou globale d’un enfant. Il en reste que la création de 

cellules d’accueil spécialisées, avec des médecins informés et sensibilisés à ces situations, 

resterait le plus approprié, afin de dépister au mieux ces enfants en danger. D’autre part, 
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l’hospitalisation semble être nécessaire pour obtenir une prise en charge complète, même si le 

diagnostic et le signalement ont été faits aux urgences. 

 

 

6. FDR:   

Selon une étude de Maneff C à Genève (41), les principaux FDR de négligence 

étaient: précarité, toxicomanie et maladie psychiatrique des parents, problèmes 

comportementaux chez l’enfant, violences conjugales et monoparentalité (Figure 29).   

) 

Figure 29: Facteurs de risques retrouvés dans des situations à risque et maltraitance avérée (41). 

 

 

Selon une étude de 2010, la précarité est le principal FDR de maltraitance, surtout 

dans les cas de négligence (22). Elle est retrouvée dans 28% des cas dans notre étude. 

Cependant, ceci peut être relié à une meilleure détection des cas d’enfance en danger dans les 

familles précaires de par leur suivi plus élevé par les services sociaux (10). 

D’autre part, l’un des principaux FDR que nous avons identifié serait la 

conjugopathie (60% des cas). Dans une étude française par le Service National d'Accueil 

Téléphonique pour l'Enfance en Danger (SNATEM, 119) 80% des enfants victimes de 

maltraitance seraient témoins de violences conjugales ! (42) 
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 Selon une étude américaine de 2009 sur le niveau de risque de maltraitance selon la 

relation parentale, il semblerait que le mariage entre les parents soit un facteur protecteur de 

maltraitance (analyse bivariée) (43). Une autre étude dans ce même pays avance que le risque 

de maltraitance infantile est 15 fois plus élevé dans les familles où il y a des actes de 

violences conjugales (étude).  

La prématurité apparait comme un FDR majeur, par défaut d’installation du lien 

parents-enfant dans les premiers jours de vie. C’est un biais de confusion, sans doute lié à tous 

les facteurs socio-médico-économiques pouvant prédisposer à une naissance prématurée et au 

handicap intellectuel potentiel qu’elle peut entrainer (12).  

Pour pallier à ces conditions socio-économiques à risque, la loi du 16 mars 2016 

assure que « peuvent être pris en charge dans un centre parental, au titre de la protection de 

l'enfance, les enfants de moins de trois ans accompagnés de leurs deux parents quand ceux-ci 

ont besoin d'un soutien éducatif dans l'exercice de leur fonction parentale. » (34) 

 

Les troubles du comportement ou pathologies psychiatriques chez l’enfant sont définis 

comme un FDR de maltraitance et se rencontrent le plus souvent chez les adolescents. 

Cependant, il semble difficile d’établir si ces troubles sont des FDR ou plutôt des réactions à 

des situations d’enfance en danger. Ainsi, ces troubles sont aussi définis comme conséquences 

de maltraitance et comme signes révélateurs  d’une maltraitance. Les violences et troubles du 

comportement chez l’enfant sont considérées comme graves mais bien souvent, aucune 

question ne se pose sur les violences familiales à l’origine de ces conduites (19). 

Ces facteurs de risque sont facilement identifiables à l’interrogatoire et devrait être 

recherchés afin de dépister au mieux les situations à risque de maltraitance. Ce sont des outils 

diagnostiques utiles, non stigmatisant, au repérage des familles à risque, afin de pouvoir les 
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aider et les guider précocement, afin d’éviter d’atteindre des situations potentiellement graves 

pour l’enfant. 

 

 

7. Consultations antérieures aux urgences : 

 Dans notre étude, environ 50% des enfants pour lequel un signalement a été réalisé 

n’avaient jamais consulté aux urgences de notre hôpital alors que près de 30% avaient déjà 

consulté au moins deux fois. 

Dans une étude américaine de 2009 comparant les venues aux urgences pédiatriques 

de l’Utah entre des cas d’enfants maltraités et une population contrôle, 47% avaient déjà 

consulté aux urgences, contre 27% pour la population générale (le plus souvent à plus de un 

mois antérieurement au diagnostic de maltraitance). De plus, lorsqu’il s’agit de négligence et 

d’exposition aux violences conjugales, ce taux de visites antérieures aux urgences est trois 

fois plus important, pour des motifs similaires à la population contrôle. Ils ont le plus 

souvent consulté seulement une fois avant le diagnostic. Ils concluent sur le fait que le taux de 

consultation aux urgences est un facteur de risque de maltraitance (44). 

Chaque consultation est donc une porte ouverte au repérage de ces situations de 

danger, de par l’identification des FDR à l’interrogatoire, les motifs de consultation, la 

proximité avec la famille en alerte (autre que dans un cabinet ou en secteur d’hospitalisation) 

et les consultations ultérieures.  

Un premier passage aux urgences ne doit pas rassurer le médecin et, en revanche, 

plusieurs consultations, peu justifiées, pour des motifs divers, doit alerter le professionnel de 

santé en charge de l’enfant.  
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44% des enfants avaient un suivi antérieur spécifique, ce qui favorise le repérage.  

 

 

C. L’objectif du signalement 

Bien souvent, les médecins ne sont pas informés des suites données aux signalements.  

Dans notre étude, la moitié des IP sont classées sans suite. De même, selon l’étude de 

la CRIP de l’Isère en 2014, 46 % des IP évaluées ne donneront pas lieu à la mise en place 

d’une mesure d’aide sociale à l’enfance (Figure 30).  

 

Figure 30: Suites données aux IP après évaluation en 2014 (CRIP de l'Isère) 

  

 

 

 Ceci est le résultat donné après une enquête allant jusqu’à 3 mois, ce qui confirme la 

nécessité de cette évaluation pluridisciplinaire face à une situation douteuse.  

 De plus, comme retrouvé dans notre étude, les IP sont parfois qualifiées de non 

fondées ou classées sans suite car un suivi médico-social était déjà mis en place (40% des IP 
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classées sans suite dans notre étude). Ce qui est le cas de 65% des IP classées non fondées 

selon la CRIP de l’Isère en 2014 (Figure 31). 

 

Figure 31: justification du non fondememnt des IP (CRIP de l'Isère 2014) 

 

De même, cette évaluation peut conduire à une mesure judiciaire, comme dans 23% 

des IP dans notre étude (Figure 19) et jusqu’à près d’un tiers des situations selon l’étude de la 

CRIP de l’Isère en 2014 (Figure 30). Ceci signifie qu’une situation paraissant à risque ou 

qualifiée moins dangereuse lors de la rédaction du signalement, peut finalement nécessiter des 

mesures judiciaires lorsque l’environnement médico-psycho-social familial est pris en 

compte. 

    

Notre étude reste une étude de faible puissance, à visée épidémiologique, 

monocentrique, rétrospective et sur une courte période. Bien que ce soit un véritable problème 

de Santé Publique (4
ème

 cause de décès infantile aux USA), le manque de données françaises 

sur l’enfance en danger, notamment en termes de chiffres, implique la nécessité de mettre en 

place un registre national et de poursuivre les études, à plus large échelle (multicentrique) et 

sur une plus longue période (prospective ?). En effet, aucun chiffre au niveau national n’est 
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disponible depuis la dernière enquête de l’ODAS en 2006 à laquelle nous nous référons dans 

notre discussion, soit depuis 10 ans ! 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. Conclusion 
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Trois principales carences existent à ce jour dans la prise en charge de l’enfance en 

danger: la difficulté des professionnels à la reconnaitre, la réticence à faire un signalement 

une fois reconnue et l’absence de critères cliniques définissant le champ de la maltraitance. 

La formation continue et l’information est à promouvoir, afin de sensibiliser les 

médecins et partenaires sociaux à une amélioration des pratiques. 

Nous avons vu à travers notre étude que l’hôpital garde une place primordiale et 

nécessaire dans le dépistage et la prise en charge de ces enfants. Tout médecin doit le garder 

en mémoire lorsqu’il voit un enfant en consultation, l’hôpital étant identifié comme un lieu de 

recours aux soins, non stigmatisant et ouvert en permanence. 

Les facteurs de risques identifiés par l’HAS sont retrouvés dans la majorité des cas et 

devraient être connus de tous, comme FDR de maltraitance, sans pour autant stigmatiser les 

familles. La recherche dans ce domaine reste importante tant pour mesurer la fréquence que 

pour identifier les familles à risque.  

Le tout petit enfant (< 12mois) reste très vulnérable. Le jeune âge des enfants touchés 

justifie que de nouvelles réflexions soient faites en termes de prévention et de soutien à la 

parentalité. 

La négligence est une forme de danger à part entière et doit bénéficier d’une 

information préoccupante ou signalement judiciaire lorsque la situation le nécessite. 

La violence psychologique est une autre forme de danger qui est sans doute trop 

négligée mais difficile à repérer. Elle est cependant très souvent intriquée aux autres formes 

de violences et doit être considérée dans tous cas de maltraitance. 

La prise en charge de la fratrie est indispensable. 
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L’hospitalisation est parfois nécessaire et ne doit pas retarder la prise en charge 

sociale et est conseillée pour évaluer une situation lorsqu’un doute s’installe. 

L’évaluation d’une situation d’enfance en danger est multidisciplinaire, elle s’intègre 

dans un partenariat indispensable entre l’hôpital et les structures sociales spécialisées dans 

l’enfance en danger.   

La nécessité de registres et d’études épidémiologiques semble indispensable à ce jour 

pour améliorer et valoriser cette prise en charge spécifique des enfants. Il n’existe pas en 

France de grandes études sur l’enfance en danger. 

Il est certain que des améliorations de prise en charge sont indispensables à ce jour, axées sur 

un partenariat fort et organisé, et sur un dépistage précoce par des médecins formés. Même si 

la structure hospitalière doit continuer à jouer un rôle pivot, des mesures extra hospitalières 

bien définies en amont permettraient de diminuer la durée d’hospitalisation de ces enfants et 

pourraient à long terme éviter des situations aux conséquences lourdes, physiques, 

psychologiques ou sociales. 

.  

  

 

 « Il faut tout un village pour qu’un enfant grandisse. » Proverbe Nigérian 
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A. Liste des abréviations 

AED : Aide Educative à Domicile 

ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

CASED : Cellule d’Accueil Spécialisé Enfance en Danger  

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

FDR : Facteurs de Risque 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCE : Hôpital Couple-Enfant (CHU Grenoble) 

HTA : HyperTension Artérielle 

IP : Information Préoccupante 

ODAS : Observatoire de l’Action Sociale Décentralisée 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

ONED : Observatoire National de l’Enfance en Danger 

PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PU : Urgences Pédiatriques 

SBS : Syndrome du Bébé Secoué 

SNATEM : Service National d'Accueil Téléphonique pour l'Enfance en Danger 

SJ : Signalement Judiciaire 

TISF : Techniciens de l’Intervention Sociale et Familiale 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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