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❚ La loi n°98-468 du 17 juin 1998 prévoit l’audition fi lmée des mineurs victimes d’agression 
ou d’atteinte sexuelle ❚ Cette procédure judiciaire peut être parfois traumatisante ❚ En région 
Picardie, ont été développées des unités d’accueil des mineurs victimes ❚ Ces unités font 
intervenir l’ensemble des professionnels concernés dans un lieu sécurisant et adapté à 
l’enfant, afi n de favoriser son expression et de rendre la procédure moins diffi cile. 

A unit dedicated to minor victims of violence. Law 98-468 of 17th June 1998 enables hearings 
for minor victims of aggression or sexual assault to be fi lmed. This legal procedure can sometimes 
be traumatic. In the region of Picardie, units dedicated to underage victims have been developed. 
These units bring together all the relevant professionals in a reassuring environment suitable for 
children, in order to encourage the child to talk and to help make the whole procedure easier.

La loi n°98-468 du 17 juin 
1998 relative à la prévention 

et à la répression des infractions 
sexuelles ainsi qu’à la protec-
tion des mineurs1 a modifi é le 
Code de procédure pénale. 
Comme l’indique son intitulé, 
cette loi intéresse les auteurs 
mais également les mineurs 
victimes. Elle a instauré le suivi 
socio-judiciaire qui peut 
être accompagné d’une 
injonction de soins pour 
les auteurs d’infractions 
sexuelles. Ainsi, depuis 
1998, la loi prévoit que 
dans le cas d’agression ou 
d’atteinte sexuelle, l’audition 
d’un mineur victime fasse l’ob-
jet d’un enregistrement audio-
visuel. Cette mesure s’intègre 
dans une démarche de renfor-
cement des droits des mineurs 
victimes permettant notam-
ment à l’enfant qu’une per-
sonne de son choix puisse 
l’accompagner lors de l’exper-
tise médico-psychologique, des 
auditions, des confrontations 
et de l’enquête. 
La très médiatique affaire 
d’Outreau, jugée en appel en 

2005, a constitué un “séisme 
judiciaire” avec des acquitte-
ments qui sont venus tardive-
ment corriger les défaillances 
de la procédure judiciaire2. Les 
conséquences néfastes de cette 
affaire ont été pointées par les 
professionnels, notamment le 
risque de dévalorisation de la 
parole de l’enfant3.

CONTEXTE
Bien que la loi de 1998 ❚ 1 ait 

participé à améliorer la prise en 
charge des mineurs victimes de 
violence,  les professionnels et 
les acteurs associatifs conti-
nuent à militer afin que les 
actes de procédure nécessaires 
à la manifestation de la vérité 
ne rajoutent pas au trauma-
tisme. Ainsi, un consensus 
professionnel4 s’est dégagé en 
faveur d’une prise en charge 
de l’enfant victime par une 
équipe pluridisciplinaire 

regroupant l’ensemble des 
intervenants concernés. On 
compte parmi ceux-ci les pro-
fessionnels de santé (pédiatres, 
médecins  légis tes ,  pédo-
psychiatres, psychologues, infi r-
mières, puéricultrices), les 
personnels judiciaires (forces 
de l’ordre, magistrats) ainsi que 
les travailleurs sociaux. Cepen-

dant, coordonner l’ensem-
ble de ces intervenants 
d’horizons différents, 
autour de l’enfant, n’est 
pas chose aisée. L’enfant  se 
voit souvent transféré du 
commissariat à l’hôpital, 

au sein de ce dernier dans les 
différents services, de l’hôpital 
au cabinet de l’expert psycholo-
gue puis au palais de justice, etc. 
Ce périple au travers de lieux 
inconnus et souvent peu adap-
tés aux enfants ne crée pas un 
environnement favorable ni 
rassurant. 

Malgré les incertitudes statis- ❚
tiques,  on estime le nombre d’en-
fants en danger à près de 100 000 
par an en France5, ce qui en fait 
un phénomène particulière-
ment préoccupant. Certains 

On estime le nombre d’enfants 

maltraités physiquement à 

au moins 100 000 par an en France
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auteurs avancent que la mal-
traitance pourrait concerner 
jusqu’à 10 % des enfants6. Sur 
le modèle de structures qui 
avaient montré leur intérêt7, 
nous avons souhaité dévelop-
per des unités d’accueil des 
mineurs victimes (Amiv) en 
région Picardie afi n d’assurer 
une meilleure prise en charge 
des enfants victimes sur l’en-
semble du territoire.

ACTIONS ET PRISE 
EN CHARGE
Dans le cadre du groupement 
d’intérêt public “Pour la santé, 
contre la violence en Picardie”8, un 
partenariat entre la Justice, des 
établissements hospitaliers, les 
collectivités territoriales et des asso-
ciations prévoit la mise en œuvre 
de 8 unités Amiv en Picardie, per-
mettant une prise en charge opti-
misée des mineurs victimes. 

Ces unités permettent une  ❚
prise en charge globale et 
coordonnée de l’enfant vic-
time  en un lieu et un temps 
unique et où chacun intervient 
de manière coordonnée. Pla-
cées en milieu hospitalier, elles 
sont adaptées afi n de créer un 
lieu rassurant pour l’enfant. 
Elles sont équipées  du matériel 
audiovisuel  nécessaire à la réa-
lisation des auditions fi lmées. 
L’unité est divisée en 2 pièces, 
l’une aménagée pour l’accueil 
de l’enfant (Photo 1), l’autre 
étant un local technique où se 
trouve le matériel  nécessaire à 
l’enregistrement de l’audition 
fi lmée (Photo 2). Ces deux pièces 
sont séparées par une vitre sans 
tain (Photo 3). Des micros sont 
disposés discrètement dans le 
plafond de la pièce et une 
caméra sur tourelle est com-
mandée à partir du local tech-
nique. Les professionnels peu-
vent ainsi se succéder dans cette 
unité de lieu, laissant l’enfant 
dans cet environnement adapté 
en présence d’une personne 

référente qui peut, si le jeune le 
souhaite, l’accompagner  à tou-
tes les étapes  de la procédure. 

L’accompagnement  peut être  ❚
assuré par une infi rmière,  une 
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Photo 1. Une pièce est aménagée pour l’accueil de l’enfant, afi n qu’il se sente 
en sécurité.
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Photo 2. Le local technique contient le matériel nécessaire à l’enregistrement 
du témoignage de l’enfant.

puéricultrice , une psychologue 
ou une assistante sociale. Le 
rôle de ce professionnel est 
capital car il représente, pour 
l’enfant victime, un point 
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de repère tout au long de la 
procédure.

Les professionnels peuvent si  ❚
besoin assister à l’audition  
derrière  la vitre sans tain, ou 
visionner la cassette d’audition. 
Cette démarche permet à 
l’enfant  de ne pas avoir 
à répéter à chaque 
intervenant les révéla-
tions qu’il a faites. 

L’objectif d’une telle  ❚
structure  est que l’en-
fant se sente en sécu-
rité  et qu’il bénéficie d’une 
prise en charge globale lui per-
mettant de s’exprimer au mieux 
et de se reconstruire (encadré 1). 
Dans un souci d’égalité d’accès  
à ces structures,  nous avons 

choisi de développer ces unités 
dans les 8 principaux hôpitaux 
de la région disposant du 
plateau  technique et des res-
sources humaines nécessaires. 
Toutefois, le contexte budgé-
taire, notamment  celui des éta-

blissements publics de santé, 
n’est pas favorable au dévelop-
pement de tels projets qui n’en-
trent pas “pleinement” dans la 
mission de soins. Ainsi, la mise 
en œuvre de ces unités n’a pu 

aboutir que grâce à une implica-
tion de tous les acteurs concer-
nés (hôpitaux, collectivités ter-
ritoriales, associations, Justice). 
Deux associations ont particu-
lièrement permis la réalisation 
de ces Amiv :

• la Fondation pour 

l ’ E n f a n c e 9 ,  q u i  a 
apporté un soutien 
fi nancier  permettant 
l’aménagement du lieu 
de manière à ce qu’il 
soit accueillant et cha-

leureux ;
• la Voix de l’enfant4, qui a per-
mis d’équiper ces unités du 
matériel audiovisuel nécessaire 
aux auditions fi lmées. 

RÉSULTATS
La première Amiv a ouvert ses  ❚

portes fi n 2007  au centre hos-
pitalier de Creil (60), deux 
autres au printemps 2009 et les 
deux dernières fi n 2009. Trois 
nouvelles  Amiv devraient voir 
le jour en 2010/2011, assurant 
une prise en charge optimisée 
sur la région Picardie. Dans le 
cadre de l’Amiv de Creil, 235 
mineurs ont été pris en charge 
depuis le début de l’activité , 
fin 2007, et la fin 2009. La 
moyenne du nombre d’enfants  
reçus sur cette période est de 
3,3 par semaine. Le plus jeune 
des enfants accueillis avait 2 
ans, le plus âgé presque 18 ans. 
Une majorité de filles a été 
prise en charge (74,4 %). 

L’activité d’accueil connaît  ❚
une progression constante  au 
fil des mois. La majorité des 
accueils s’est effectuée sur des 
demi-journées. 

La durée de chaque procé- ❚
dure est variable  dans la 
mesure où elle s’adapte avant 
tout aux possibilités d’expres-
sion de l’enfant. Les unités 
d’accueil ouvertes courant 
2009 ont déjà pris en charge 
plus de 80 enfants victimes de 
violences.

Les unités d’accueil des mineurs 

victimes favorisent la collaboration 

entre des acteurs de secteurs différents
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Photo 3. Glace sans tain séparant les deux pièces de l’unité.
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PERSPECTIVES
Ces unités représentent une  ❚

réelle avancée  dans la qualité 
de la prise en charge des 
mineurs victimes. En effet, elles 
favorisent la collaboration 
entre des acteurs de secteurs 
différents qui œuvrent tous 
dans l’intérêt de l’enfant. Se 
constitue ainsi un réseau régio-
nal de professionnels afi n de 
développer des procédures 
communes initiant une démar-
che d’amélioration continue 
de la qualité. 

L’organisation de l’Amiv en  ❚
deux pièces séparées par une 
vitre sans tain  est également un 

outil pédagogique permettant 
d’améliorer la formation des 
professionnels. 

Par ailleurs, le manque de  ❚
données statistiques sur les 
enfants maltraités  a déjà été 
pointé à l’occasion de diffé-
rents travaux10-13. Le dévelop-
pement de ce réseau régional 
permettra, à terme, de pro-
duire des données chiffrées et 
de développer des projets de 
recherche spécifi ques sur une 
thématique “violence et santé” 
qui, si elle avait été évoquée au 
travers d’un plan national dans 
la loi n°2004-806 du 9 août 2004 
relative à la politique de santé 

publique14, n’a été mise en 
œuvre qu’au travers de quel-
ques actions segmentaires.

CONCLUSION
Sur les 8 Amiv prévues en 
Picardie, cinq accueillent 
d’ores et déjà les enfants victi-
mes. Rendues possible par des 
partenariats essentiels à leur 
création et à leur fonctionne-
ment, ces unités permettent 
d’améliorer la prise en charge 
des mineurs victimes de vio-
lence. Elles constituent égale-
ment des sources d’informa-
tion et de formation sur cette 
problématique transversale. ■

Maggy a 7 ans. Depuis la séparation de ses parents, 

elle habite chez son père, qui en a la garde. Elle va 

régulièrement chez sa mère les week-ends et lors des 

vacances. Depuis 6 mois, cette dernière a un nouveau 

compagnon, Marc, qui vit chez elle. Dimanche soir, 

après une semaine de vacances passée chez sa mère, 

Maggy raconte à son père qu’elle ne veut plus y aller car 

Marc lui avait fait « bobo à son derrière ». 

Le père de Maggy décide de déposer une  ❚
plainte à la gendarmerie.  Les gendarmes 

accueillent Maggy et son père qui se présentent à la 

brigade. Ils contactent l’unité d’accueil des mineurs 

victimes (Amiv) à l’hôpital, afi n de planifi er l’audition 

fi lmée de Maggy et les examens nécessaires dans le 

cadre de cette affaire. L’accueillant de l’Amiv leur donne 

rendez-vous pour l’après-midi même. 

Arrivée au centre hospitalier,  ❚  Maggy est prise 

en charge par l’accueillant qui l’emmène dans la salle 

de l’Amiv. Dans cette pièce confortable, comprenant 

des bancs à hauteur d’enfant, Maggy, après quelques 

minutes, commence à s’intéresser aux jouets disposés 

dans la pièce. Elle se sent rapidement en confi ance.

Pendant ce temps, un enquêteur s’installe  ❚
dans le local technique.  Cette pièce, séparée de 

celle où se trouve Maggy par une vitre sans tain, 

comprend le matériel nécessaire pour fi lmer et 

enregistrer l’audition. Du local technique,  un gendarme 

contrôle la caméra mobile afi n de suivre Maggy où 

qu’elle soit dans la pièce. Elle peut ainsi déambuler 

librement sans que cela nuise à l’enregistrement. 

Un enquêteur mène l’audition dans la  ❚
pièce principale.  Il est en communication avec 

son collègue resté dans le local technique, grâce à une 

oreillette. Il est convenu que les enquêteurs rangent 

leurs armes dans un coffre-fort afi n de ne pas intimider 

Maggy pendant l’audition. Un psychologue peut être 

présent dans le local technique lors de l’audition, pour 

suggérer les questions qui lui semblent pertinentes à 

l’enquêteur, par l’intermédiaire de l’oreillette, et 

étudier l’attitude de l’enfant. Cette audition fi lmée 

pourra ainsi être réécoutée par les professionnels de 

santé (pédiatre, médecin légiste, pédopsychiatre, 

psychologue…) et le magistrat. 

Ensuite Maggy est examinée par un  ❚
médecin,  pédiatre et/ou légiste et /ou gynécologue, 

selon les premières constatations et selon l’audition. 

Les examens et les prélèvements médicaux et 

médicolégaux nécessaires sont réalisés dans la pièce 

d’audition ou dans une salle d’examen jouxtant l’Amiv. 

Tout au long de cette procédure, Maggy  ❚
peut être accompagnée,  si elle le souhaite, par 

l’accueillant avec qui elle aura lié une relation de 

confi ance.

Cette procédure au sein d’une Amiv  ❚  a pour 

but de limiter le traumatisme dû aux actes de la 

procédure judiciaire. Dans une unité de lieu, de temps et 

d’action, l’ensemble des actes nécessaires peut ainsi 

être réalisé en ayant pour préoccupation principale de 

préserver Maggy, de prendre soin d’elle et de libérer au 

mieux sa parole.

ENCADRÉ 1

Une unité de temps, de lieu et d’action pour prendre soin de l’enfant victime


