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Entréee dans le parcours :
chaque histoire est unique

L'examen clinique révéle trés peu de signes physiques spécifiques. Le médecin peut repérer lors de
I'anamnése des signes évocateurs des violences sexuelles qui s’expriment essentiellement sur le plan
comportemental et mental. L'essentiel est d’examiner psychiquement I'enfant seul, de lui poser des questions
ouvertes, adaptées a son age et a son développement a partir des symptomes inexpliqués. Le dévoilement
est une donnée clinique essentielle pour évaluer la facon d’assurer la protection de I’enfant.

Avec I'augmentation des divorces,
un parent vient plus souvent seul avec

I'enfant

Modes d'entrée dans le parcours :
des situations tres diverses

L'enfant peut étre amené en consultation chez
un médecin pour une suspicion d'agression
sexuelle, soit parce que ses propos, son compor-
tement ont inquiété son entourage (v compris
professionnels de santé, travailleurs sociaux), soit
parce qu'il a dévoilé, de maniére spontanée et
fortuite, avoir subi des agressions sexuelles 4 un
premier confident : a un autre enfant, a sa mere,
a son peére, a quelqu'un de sa famille, de son
entourage, a I'école, etc.

¢ [] faut distinguer :

— les situations d'urgence ( 1), lorsque le
dévoilement spontané ou secondaire a la consul-
tation aupres d'un médecin se déroule immédia-
tement aprés les faits et en particulier, si l'enfant
se plaint de douleurs dans la sphére génito-anale,
de saignements, il doit étre examiné sur le plan
physique dans les soixante-douze heures par un
médecin d'une unité médico-judicaire pédiatrique
(
)i

—les violences révélées longtemps apreés, qui sont
les situations les plus fréquentes.

* Lorsque I'agresseur soup¢onné n'est pas I'un
des parents, I'enfant est le plus souvent amené
par les deux parents. Lorsque les médias font
écho de scandales sexuels, les demandes de
consultation augmentent. Certains parents parti-
culitrement sensibles a ces questions demandent
alors un avis sur ce qui est normal ou anormal
dans le comportement de leur enfant.

Avec l'augmentation des divorces ou des sépa-
rations, il est de plus en plus fréquent qu'un
parent vienne seul demander une consultation,
en particulier s'il s'agit d'une suspicion d'inceste.
Deux situations s’observent :

— les parents vivent encore ensemble, I'un des
deux suspecte l'autre d'inceste et souhaite pro-
téger I'enfant ;

- les craintes d’inceste se révelent aprés la sépa-
ration des parents, alors que la procédure de
divorce est en cours.

* Dans d'autres cas ce sont des grands-parents,
plus souvent des grand-meéres, qui aprés avoir
passé des vacances avec leurs petits enfants s'in-
quietent du changement de comportement et se
posent des questions sur leur normalité.

* C’est parfois au cours d'un examen de routine
chez un médecin qui suit I'enfant ou & 'occasion
d'une consultation (v compris dans un service
d'urgence), pour des symptomes trés généraux,
lors d'une psychothérapie mise en place pour des
symptoémes banals, que 'enfant va dévoiler les
raisons de ses souffrances ou encore lors d'une
intervention sur I'éducation sexuelle et la préven-
tion dans les écoles primaires et au collége.

* Aucune situation révélant des violences
sexuelles envers un enfant n'est identique. Le
meédecin peut parfois étre surpris lorsqu’il soignait
la famille depuis longtemps, car il n'avait pas ima-
giné jusqu'alors qu'un ou plusieurs enfants étaient
I'objet de violences sexuelles.

Bien que chaque histoire d’enfant soit unique
et différente, il est nécessaire de différencier deux
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Inceste, violences sexuelles a I'encontre de I'’enfant

formes de violences sexuelles exercées par les
agresseur(se)s :

— 'une brutale : I'enfant présente des signes
bruyants, le syndrome secondaire & un stress
traumatique prédomine, des changements
peuvent se remarquer ;

— l'autre progressive, la plus fréquente : la mani-
pulation mentale domine et accompagne des
contacts progressifs de nature sexuelle sous pré-
texte d'affection/d’éducation, etc. Le tableau cli-
nique est moins facilement repérable, car le
passage a l'acte est subtil. Le syndrome secon-
daire & un stress traumatique peut s’exprimer par
la suite, si 'agresseur(se) devient plus contrai-
gnant pour maintenir son emprise sur l'enfant.

La demande de consultation et sa gestion
pratique en fonction du code de la santé
publique

* Lorsque des parents demandent une consul-
tation, il est impératif qu’ils soient recus en pre-
mier sans I'enfant, puis que celui-ci soit examiné
seul lors d’'un autre rendez-vous pour les raisons
suivantes :

—si les parents expliquent leurs réactions et leurs
préoccupations sur ce qui est normal et anormal
en présence de I'enfant, ils risquent d’influencer
malgré eux et en dépit de leur bonne foi les
réponses que pourra donner 'enfant au médecin
lors de son examen ;

—sil'enfant patiente dans la salle d’attente pendant
que ses parents parlent de lui, 'enfant risque de
se replier sur lui-méme, devenir anxieux et s’agiter,
car les sentiments de honte et de culpabilité sont
trés souvent présents chez les enfants victimes. En
étant examiné apres cette attente, il risque d'étre
réticent, voire de refuser de venir s'exprimer.

L’Académie américaine de pédiatrie en 2013
recommande aux pédiatres de ne pas recevoir
I'enfant en consultation avec les parents si ceux-ci
souhaitent 'amener se faire examiner pour sus-
picion de violences sexuelles”. Lorsqu'un rendez-
vous est demandé, il est donc nécessaire
d'informer les parents des conditions de cet exa-
men de 'enfant.

De plus, recevoir un enfant avec une personne
présentée comme le (1a) présumé(e) agresseur(se)
risque d’entamer la confiance de 'enfant en son
médecin sur ses capacités a le protéger.

¢ Si la demande est faite par I'un des parents,
il faut lui demander si elle/il souhaite venir en

1. Examen physique de Fenfant : quelles conditions, quelle
urgence ?

Lexamen physique des enfants victimes de violences sexuelles est un acte requérant
des compétences spécialisées ; cet acte peut étre vécu par I'enfant comme une
deuxiéme agression s'il n'est pas accompli dans des conditions satisfaisantes. Cet
examen doit se faire selon des régles qui éviteront d'inadmissibles répétitions.
Selon I'étude de Heger. il n'y a que 4 % d'enfants q ui présentent des signes de lésions
physiques dans la sphére génito-anale.

Il est impératif que I'examen physique général de I'enfant et 'examen de la sphére
génito-anale soient effectués par un médecin d'une unité d'accueil médico-judiciaire
(UMJ) pédiatrique :

- en urgence dans les soixante-douze heures aprés des faits ;

- rapidement entre trois et quinze jours aprés des faits ;

- de maniére différée au-dela de quinze jours aprés les faits.

L'enfant doit étre amené par ses parents dans une unité médico-judiciaire pour étre
examiné par des experts dans ces délais. S'il n'y a pas d'unité médico-judiciaire qui
accueille I'enfant sans réquisition de police dans le département le (ou les) parent(s)
doi{ven)t s'adresser a la brigade des mineurs, au commissariat de police ou 2 la
gendarmerie de leur département.

Voir I'étape 3 : Dr N, Vabres et Dr G. Picherot.

consultation seul(e) ou avec son conjoint.
Lorsqu'un des parents suspecte 'autre, il préfé-
rera ne pas le prévenir de cette premiére consul-
tation. Un médecin peut néanmoins recevoir un
parent seul sans l'autre méme si ce dernier a
'autorité parentale selon l'article 372.2 du Code
civil (encadré 2-a, p. 8).

® Lorsqu'une demande est faite par un grand-
parent, il doit étre informé qu'un médecin ne peut
prendre aucune décision sans avoir examiné
I'enfant et reg¢u préalablement un ou les parents
seuls avant d'examiner 'enfant. Cependant un
médecin peut recevoir un enfant seul sans ses
parents qui ont I'autorité parentale selon I'article
L1111-5 du code de la santé publique. En effet,
ce dernier ouvre une dérogation a l'autorité
parentale (encadré 2-b, p. 8). Lorsque les parents
sont absents et ne peuvent étre prévenus et sila
situation est grave et urgente, le médecin peut
prendre les mesures nécessaires et donner les
soins sous sa seule responsabilité selon I'article
R- 4127-42 du code de la santé publique (encadre
2-c, p. 8) et I'article L.1111-4 du code de la santé
publique (encadré 2-d, p. 8). Rappelons que le
médecin doit étre le défenseur de I'enfant
lorsqu'il estime que I'intérét de sa santé est mal
compris ou mal préservé par son entourage selon
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l'article R-4127-43 du code de la santé publique
(encadre 2-¢). De plus, selon l'article 12 de la
Convention internationale des droits de I'enfant,
I'enfant a le droit d’exprimer librement son opi-
nion et d'étre entendu dans toute procédure
judiciaire l'intéressant (encadré 2-f),

Les signes d'appel a repérer

Ce premier entretien permet au médecin de
repérer §'il y a ou non des signes d’appel. Tous les
symptémes que les parents ont observés seront
notés durant 'entretien ainsi que les propos qu'ils
rapportent concernant les faits dévoilés par I'en-
fant (en indiquant leur nom : « la mére a dit que »,
« le pére a dit que »).

Ces signes d’appel difféerent selon 1'dge de
I'enfant, certains attirant plus spécifiquement
I'attention avant I'dge de 6 ans (encadre 3).

Les filles et les garcons peuvent avoir des simili-
tudes ou des différences pour exprimer les violences
subies (voir l'article du Dr Jean-Michel
Darves-Bornoz).

Durant ce premier entretien le (ou les)
parent(s) pourra (ont) :
—préciser le début des symptdémes, leur évolution,
les traitements déja proposés ;
— exprimer leurs observations, leurs inquiétudes
suite 4 des suspicions ;
— informer le médecin des antécédents médicaux,
chirurgicaux de I'enfant, tout particuliérement si
Penfant présente un handicap, une maladie chro-
nique qui le fragilise, des difficultés psycholo-
giques, pour lesquelles il est ou a été suivi en
psychothérapie ;
— évoquer le contexte familial général, s'il y a eu
on non des événements de vie stressants qui ont
précédé la survenue de symptomes (le déces, la
maladie d'un proche, un déménagement, un pro-
bleme financier, ete.) ;
—décrire les difficultés de santé ou psychologiques
des parents, y compris s'ils ont été eux-mémes vic-
times de violences sexuelles, physiques ou psycho-
logiques dans I'enfance, de violences d'un conjoint/
partenaire envers l'autre dés la grossesse.

a) Article 372.2 du Code civil. Créé par la loi
n® 2002-305 du 5 mars 2002 :

« A I'égard des tiers de bonne foi, chacun des
parents est réputé agir avec I'accord de l'autre,
quand il fait seul un acte usuel de l'autorité
parentale relativement & la personne de
I'enfant. »

b) Article L1111-5 du code de la santé publique.
Modifié par la loi n® 2016-41 du 26 janvier
2016 : « Par dérogation a l'article 371-1 du Code
civil, le médecin ou la sage-femme peut se dis-
penser d’obtenir le consentement du ou des
titulaires de l'autorité parentale sur les déci-
sions médicales a prendre lorsque I'action de
prévention, le dépistage, le diagnostic ou I'in-
tervention s'impose pour sauvegarder la santé
d’une personne mineure, dans le cas ou cette
derniére s'oppose expressément 3 la consulta-
tion du ou des titulaires de I'autorité parentale
afin de garder le secret sur son état de santé.
Toutefois, le médecin ou la sage-femme doit
dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le
consentement du mineur a cette consultation.
Dans le cas ol le mineur maintient son oppo-
sition, le médecin ou la sage-femme peut
mettre en ceuvre l'action de prévention, le
dépistage, le diagnostic ou I'intervention. Dans

ce cas, le mineur se fait accompagner d'une
personne majeure de son choix. »

Lorsqu'une personne mineure, dont les liens de
famille sont rompus, bénéficie a titre personnel
du remboursement des prestations en nature
de I'assurance maladie et maternité et de la
couverture complémentaire mise en place par
la loi n® 99-641 du 27 juillet 1999 portant créa-
tion d'une couverture maladie universelle, son
seul consentement est requis.»

c) Article R-4127-42 du code de la santé publique :
« Sous réserve des dispositions de l'article
L.1111-5 un médecin appelé & donner des soins
a un mineur ou a un majeur protégeé doit s'effor-
cer de prévenir ses parents ou son représentant
légal et d’'obtenir leur consentement.

En cas d'urgence, méme si ceux-ci ne peuvent
étre joints, le médecin doit donner les soins
nécessaires.

Si l'avis de l'intéressé peut étre recueilli, le
médecin doit en tenir compte dans toute la
mesure du possible. »

d)Alinéa 7 del'article L1111-4 du code de la santé
publigue : « Dans le cas o le refus d'un traitement
par la personne titulaire de l'autorité parentale ou
par le tuteur risque d'entrainer des conséquences

graves pour la santé du
mineur ou du majeur
sous tutelie, le médecin
délivre les soins indis-
pensables. »

e) Article R-4127-43
du code de la santé
publique : « Le méde-
cin doit étre le défen-
seur de I'enfant
lorsqu’il estime que
lintérét de sa santé est mal compris ou mal pré-
servé par son entourage. »

f) Article 12 de la CIDE :

« 1. Les Etats parties garantissent a I'enfant qui
est capable de discernement le droit d'exprimer
librement son opinion sur toute question l'inté-
ressant, les opinions de I'enfant étant dument
prises en considération eu égard a son dge et a
son degré de maturité.

2. A cette fin, on donnera notamment  I'enfant
la possibilité d'étre entendu dans toute procé-
dure judiciaire ou administrative I'intéressant,
soit directement, soit par I'intermédiaire d’'un
représentant ou d’une organisation appropriéfe),
de fagon compatible avec les régles de procé-
dure de Ia législation nationale. »
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Inceste, violences sexuelles a I’encontre de I'enfant

Les antécédents de violences d'un parent envers
I'autre

En psychiatrie d'enfant, les relations affectives
avec un enfant débutent bien avant la naissance.
Il est important de demander aux parents si la
grossesse de cet enfant avait été planifiée, com-
ment elle avait été accueillie par I'un et 'autre
indépendamment d'un désir ou non d'enfant,
quelles avaient été leurs réactions i chacun a la
naissance et au retour de la maternité, comment
ils avaient résolu la situation et comment ils
avaient été soutenus dans leur parentalité par leur
famille ou un professionnel de soins.

De plus en plus de publications indiquent qu’il
¥ a une association entre les violences d'un par-
tenaire envers l'autre et des violences physiques
et incestueuses envers les enfants. Aux Etats-
Unis, on estime que 3 % a 19 % de violences d'un
conjoint ont lieu pendant la grossesse'™. Au
Canada, pour 40 % des femmes victimes de vio-
lence, celle-ci a commencé pendant la
grossesse'”,

Violences physiques

Apres la naissance, les violences peuvent se
poursuivent sur la mére et le bébé. Plus tard,
I'enfant peut v &tre exposé. Celui qui est dans
les bras, celui qui voit les violences, ceux qui
interviennent, s'interposent ; et ceux qui ne
voient rien, mais qui entendent des pieces voi-
sines : les cris, les insultes, des bruits, etc.
D’autres constatent parfois quelques heures
apres des blessures qu'un parent a infligées a
I'autre, posent des questions, re¢oivent des confi-
dences de I'un, de 'autre, voient arriver des poli-
ciers, etc. La prise de conscience est telle que
I'Académie américaine de pédiatrie considére
que les violences infligées par un partenaire
envers 'autre seraient le précurseur des vio-
lences envers les enfants™.

Ayant réalisé une synthése de 35 études, Edel-
son a montré qu'il y aurait dans la moitié d’entre
elles, une concomitance entre les violences conju-
gales et 30 4 60 % de violences physiques envers
les enfants®. D'autres études indiquent que 11 %
a 26 % d'enfants peuvent étre la cible directe de
violences physiques du parent violent®",
Violenices physiques el sexuelles

* Au Canada

Selon Sudermann et Jaffe, dans 30 a 40 % des
foyers oil la mére est venue se réfugier suite a des

3. Signes d'alerte plus spécifiques chez Fenfant de moins

de six ans'™

Signes plus spécifiques pouvant attirer ['attention

- régression dans les acquisitions du développement, en particulier de la propreté,

sans raison médicale expliquée ;

- crainte soudaine de la séparation ;

- phobies.

Chez les moins de 3 ans, faute de langage bien
élaboré, I'enfant n'a alors que son corps pour
montrer qu'il a eu trés peur :

- pleurs sans raison apparente ;

- sursauts au moindre bruit ;

- refus des changes ,

- besoin d'étre pris dans les bras en
permanence, regard modifié, anxieux, scrutant I
I'adulte qui I'examine.

violences de son conjoint/partenaire, il a été
observé que les enfants auraient été non seule-
ment victimes de violences physiques mais éga-
lement sexuelles. Lessard et Paradis mettent
en lumieére trois études qui indiquent une asso-
ciation entre des violences conjugales et 'in-
cestetV :

MacLeod a analysé en 1 985 les statistiques
compilées de 74 lieux d’hébergement pour
femmes victimes de violences conjugales. Il a indi-
qué que 7 % des enfants de ces femmes auraient
été maltraités sexuellement et que 8 % des
femmes auraient maltraité leurs enfants sur le
plan psychologique, physique et sexuel sans
autres précisions'®’,

Au Québec, Chénard a réalisé une étude auprés
de 110 femmes et de leurs 121 enfants. Les résul-
tats publiés en 1990 ont indiqué que 5 % d’enfants
avaient été victimes d'inceste*',

Hiebert-Murphy a conduit en 2001 une étude
aupres de 102 meéres ayant demandé une consul-
tation pour leurs enfants dans un hépital d'en-
fants. L'dge moyen des enfants était de 8,5 ans,
75 % étaient des filles ; 65 % des méres lui ont
révélé avoir été 'objet de violences physiques
dans le passé et 25 % des meéres étaient encore
I'objet de violences physiques*.

» Aux Etats-Unis

Wildin et al. ont mené une étude aupres de
39 femmes accueillies en hébergement. Les résul-
tats publiés en 1991 ont précisé que 10 % de leurs
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enfants avaient été 'objet de violences sexuelles
selon les déclarations des merest'”.

En 1991, Miller a interviewé 108 adolescents
dans une High School : parmi eux, 12 ont dévoilé
des violences sexuelles®.

En 1995, McCloskey a interviewé 166 méres et
un de leurs enfants ayant entre 8 et 12 ans :
65 d’entre elles avaient été hébergées dans un
refuge pour se protéger des violences d'un conjoint/
partenaire, 102 méres étaient connues pour avoir
été l'objet de violences 'année précédente et

vivaient dans la communauté. Ce groupe a été
comparé a 199 familles de la population générale.
Les résultats ont montré que 10 % des enfants
auraient été victimes d’'inceste et 25 % auraient
¢été l'objet de violences sexuelles
extra-familiales''".

La concomitance entre les méres battues et les
violences sexuelles sur I'enfant a été montrée par
I'’ACE Study aux Etats-Unis
— 13,7 % de femmes et 11,5 % d’hommes ont
déclaré avoir vu leur mere poussée, frappée,

Les mutilations sexuelles chez les mineures en France :

quand y penser ?

(& godefroy@orange fr), meédecin généraliste a la retraite, médecin
du planning familial de Rouen, consultante au GAMS et en charge de la Commission droits sexuels et

reproductifs 3 la CLEF

Définition et épidémiologie

Les mutilations sexuelles féminines
(MSF), pratiques traditionnelles ou
normes sociales, consistent en I'ablation
partielle ou totale des organes génitaux
externes ou en toute autre lésion des
organes génitaux pour des raisons non
médicales. Il s’agit d’un vrai probléme de
santé publique du fait des conséquences
médicales, psychologiques et sociales.
Les MSF sont considérées par les Nations
unies comme une violation des droits fon-
damentaux des femmes, une forme de
maltraitance des enfants et un traitement
cruel et inhumain. Selon I'UNICEF, il y
aurait dans le monde plus 200 millions
de femmes et de filles victimes de MSF
pratiquées dans 30 pays africains, du
Moyen-Orient et de I'Asie’*. En France, une
étude de I'INED a estimé a 53 000 le
nombre de femmes adultes victimes de
MSF@, Si les filles qui émigrent d'un pays
dans lequel ces MSF sont pratiquées ou
qui sont nées d'un ou deux parents origi-
naires de ce pays sont considérées
comme exposées a ce risque, d'autres
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facteurs entrent en compte dans I'évalua-
tion du risque : région, ethnie, change-
ment dans le comportement ou les
croyances des parents a la suite de leur
migration.

Depuis quelques années, les condamna-
tions des parents et/ou des exciseuses
ont incité certaines familles 3 envoyer
leurs filles adolescentes dans le pays
d'origine pour y &tre excisées au moment
de leur entrée au collége. Elles reviennent
en France plusieurs années aprés et sou-
vent enceintes.

Devant quels signes les suspecter
et les signaler
au procureur de la République ?

Les médecins (gynécologues, obstétri-
ciens, médecins de PMI, scolaires,
légistes) ont un rdle de premiére impor-
tance pour les dépister. Les complications
immédiates ne devraient plus se voir sur
le territoire. Les MSF faites sans anesthé-
sie avec un rasoir, un couteau, sans asep-
sie entrainent des risques graves sur le
plan médical : douleurs intenses, choc

neurogénique, mort par hémorragie,
plaies du périnée, rétentions aigués
d'urines et infections.

Les complications sur le long terme font
le plus souvent suspecter des MSF : infec-
tions urinaires récidivantes, rétentions
d'urines ou dysuries, algies pelviennes
chroniques, névrome du clitoris, infections
génitales, dysménorrhée, hématocolpos,
etc. ainsi que les traumatismes
psychologiques.

Comment prévenir ?

La prévention passe par la sensibilisation,
I'information et la formation des profes-
sionnels concernés, en particulier les pro-
fessionnels de santé gui doivent connaitre
les populations a risque, la prévalence de
ces MSF et les justifications culturelles
données pour poursuivre ces pratiques
mais aussi les dispositions pénales en
vigueur (articles 222 [7,8,9,10], article
222 16-2 lorsque la MSF est commise a
I'étranger)}, les derniéres lois en vigueur,
en particulier celles concernant la levée
du secret professionnel.

1. Female Genital Mutilation/Cutting a global cancern, Unicef,
New York. 2016.

2.INED. Premiers résultats de I enquéte Excision et Handicap
(ExH). Paris. 2004.
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