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RÉSUMÉ 

!
!
Introduction : Les violences sexuelles contre les enfants sont une violation grave et in-

supportable de leurs droits. En France, on estime que 130 000 filles et 35 000 garçons 

sont victimes de viols et de tentatives de viol chaque année. L’objectif était de décrire 

l’épidémiologie et la prise en charge des enfants suspects de violence sexuelle consultant 

aux urgences pédiatriques. 

!!
Méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique portant sur 

les mineurs de moins de 15 ans et 3 mois, présumés victimes de violence sexuelle, ayant 

consulté aux urgences pédiatriques du CHU de Lille entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019. 

!
Résultats : Au total, 92 passages aux urgences pédiatriques sur une période de 24 mois, 

concernaient des violences sexuelles, soit 0,16% des consultations. On dénombrait 44 en-

fants présumés victimes de viol, 48 d’une agression sexuelle autre. Les enfants concernés 

étaient majoritairement de sexe féminin (79%). L’agresseur présumé était connu de l’enfa-

nt dans 70% des cas. Un tiers environ des enfants (36%) était évalué par l’équipe de psy-

chiatrie, un état de stress aigu était diagnostiqué chez 20% des enfants consultant pour 

une allégation de viol. Tous les enfants présumés victimes de viol ne recevaient pas les 

soins et examens complémentaires recommandés par le protocole existant. Les points les 

mieux suivis du protocole étaient : la réalisation du dosage des HCG chez la jeune fille en 

âge de procréer (100%) et l’introduction d’une contraception d’urgence dans les 72 heures 

suivant l’agression présumée (96%). Les points les moins bien suivis étaient la réalisation 

d’une vaccination VHB en cas de vaccination douteuse ou incomplète (48%) et la réalisa-

tion d’un bilan complet d’IST (79%). Le fait d’être une fille (OR : 15,5, IC95% [2,13-100] ; 
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p : 0,0019) et l’âge supérieur à 11 ans (OR : 10,11, IC95% [1,45-89,09] ; p : 0,007) étaient 

significativement liés à la réalisation d’un bilan d’IST complet. Les suivis proposés en pé-

diatrie sociale ou infectiologie pédiatrique au décours de l’évaluation initiale aux urgences 

étaient insuffisamment réalisés pour les enfants suspects de viol. 

!
Conclusion : Tous les huit jours environ, un enfant consultant aux urgences pédiatriques 

est présumé victime d’une violence sexuelle. Notre étude plaide pour une meilleure forma-

tion des équipes médicales et paramédicales à la prise en charge de ces patients et pour 

l’accès à la formation initiale et continue en protection de l’enfance. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!
!

!!!
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INTRODUCTION 

!
!
Les violences sexuelles contre les enfants sont une violation grave et insupportable des 

droits de l’enfant. La Convention Internationale des Droits de l’enfant, adoptée par 

l’Assemblée générale des Nations Unies en 1989, stipule ainsi dans son article 34 que 

« chaque enfant a le droit d’être protégé contre toute forme d’exploitation et de violences 

sexuelles » (1).  

!
La violence sexuelle est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

suit : « tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances de 

nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une 

personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa 

relation avec la victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le 

travail ». Par coercition, il faut entendre le recours à la force physique, l’intimidation 

psychologique, le chantage et les menaces. Tout acte lié à la sexualité et réalisé sans le 

consentement de la personne est considéré comme une violence sexuelle (2). 

!
!

1. Données démographiques 

!
Plusieurs points méthodologiques rendent difficile l’estimation de la prévalence mondiale 

de la violence sexuelle chez l’enfant : selon les pays, l’âge de consentement mais aussi 

les actes considérés comme violence sexuelle peuvent varier.  

!
L’OMS estime qu’une fille sur cinq et un garçon sur 13 ont subi des agressions sexuelles 

!3
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et des viols dans le Monde (3). 

En 2011, une revue systématique de la littérature avec méta-analyse, portant sur 217 

études publiées entre 1980 et 2008 et 9 911 748 participants, montrait que 18% des filles 

et 7,6% des garçons avaient été victimes de violence sexuelle avant l’âge de 18 ans (4). 

Aux États-Unis, une étude menée en 2014 basée sur trois enquêtes téléphoniques auprès 

d’adolescents âgés de 15 à 17 ans a montré que 26,6% des filles et 5,1% des garçons 

avaient été victimes de violence sexuelle avant l’âge de 17 ans (5).  

!
En France, selon le 14ème rapport de l’Observatoire National de la Protection de l’Enfance 

(ONPE) au Gouvernement et au Parlement, les forces de sécurité avaient enregistré en 

2018, sur la base de dépôt de plaintes, près de 23 600 mineurs victimes de violences 

sexuelles (dont 80% de sexe féminin), un chiffre en hausse de 7% par rapport à l’année 

2017. Cette augmentation faisait déjà suite à celle constatée entre 2016 et 2017, de 

l’ordre de 10%. La figure 1, issue du 14e rapport de l’ONPE illustre la part des mineurs 

enregistrés comme victimes de violences sexuelles en 2018 (6).  

!
Figure 1 : Part des individus enregistrés comme victimes de violences sexuelles pour 1000 

personnes de même âge et de même sexe en 2018. Extrait du 14e rapport de l’ONPE. 

!
!4
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Ces chiffres sous-estiment l’ampleur réelle des violences sexuelles chez les mineurs dans 

notre pays car il ne s’agit que des chiffres concernant les dépôts de plainte. Les enfants 

ne révèlent pas toujours avoir été victimes de violence sexuelle et lorsqu’ils le font, il peut 

parfois s’être écoulé plusieurs années depuis les faits. Certains craignent les 

répercussions qui pourraient faire suite à cette révélation, d’autres ne réalisent pas avoir 

été victimes de violences, l’agresseur étant connu et n’ayant pas forcément eu recours à 

la force (7). 

!
Une enquête Ipsos pour l’association Mémoire Traumatique et Victimologie, réalisée en 

2019, interrogeant des victimes de violences sexuelles dans l’enfance montrait ainsi que 

les faits étaient révélés en moyenne 12  ans après leur survenue. Par ailleurs, à peine plus 

du quart des victimes déposaient plainte (8). 

!
En France, des enquêtes de victimisation peuvent également aider à estimer l’ampleur 

réelle des violences sexuelles sur mineurs. 

La première grande enquête à avoir interrogé des personnes sur la survenue de violences 

sexuelles est l’enquête Analyse des Comportements Sexuels en France, menée en 1992 

(9). 

Depuis, d’autres enquêtes ont pu être conduites sur ce sujet. Elles révèlent que les 

enfants sont aujourd’hui les principales victimes des violences sexuelles. 

Ainsi en 2008, l’enquête Contexte de la Sexualité en France (CSF), réalisée par l’Institut 

National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et l’Institut National d’Études 

Démographiques (INED), révélait que 59% des femmes et 67% des hommes victimes de 

violences sexuelles avaient subi des premiers rapports forcés ou tentatives de rapports 

forcés avant l’âge de 18 ans (10). 

En 2015, l’enquête « Impact des violences sexuelles de l’enfance à l’âge adulte » menée 

!5
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par l’association Mémoire Traumatique et Victimologie révélait que 81% des personnes 

interrogées déclaraient avoir subi les premières violences sexuelles avant l’âge de 18 ans, 

51% avant 11 ans et 21% avant 6 ans. Ces violences sexuelles étaient commises dans 

94% des cas par des proches (11).  

Plus récemment, en 2017, dans l’enquête VIRAGE (Violences et rapports de genre), 

menée par l’INED, plus d’un quart des femmes et un tiers des hommes déclaraient que les 

viols et tentatives de viol avaient débuté avant l’âge de 11 ans. Ces violences sexuelles 

étaient commises par des membres de la famille dans plus de 80% des cas pour les filles 

et 86% pour les garçons (12). 

Il est ainsi estimé, à partir des données des enquêtes de victimisation CSF, VIRAGE 2017 

et de l’enquête Cadre de vie et sécurité de l’Observatoire National de la délinquance et 

des réponses pénales, que près de 130 000 filles et 35 000 garçons sont victimes de viols 

et de tentatives de viol chaque année en France (13). 

!
!

2. Conséquences des violences sexuelles sur la santé 

!
Les répercussions sur la santé et la vie de l’enfant sont nombreuses et peuvent perdurer 

lors de sa vie d’adulte. Avoir été victime de violences sexuelles dans l’enfance est un des 

déterminants principaux de la santé, même cinquante ans après (14). Dans l’étude 

« Impact des Violences Sexuelles de l’Enfance à l’Age adulte » citée plus haut, 95% des 1 

214 personnes interrogées déclaraient que les violences subies avaient un impact sur leur 

santé mentale et 69% des conséquences sur leur santé physique (11). 

Les risques somatiques à court terme sont les infections sexuellement transmissibles 

(IST) et les grossesses non désirées chez les jeunes filles (15-17). Sur le plan 

psychologique, certains enfants souffrent d’état de stress aigu qui pourra évoluer vers un 

!6
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état de stress post-traumatique (18). 

A plus long terme, les victimes de violence sexuelle sont à risque de troubles digestifs, 

gynécologiques (douleurs pelviennes chroniques, dysménorrhée) (19) mais aussi 

psychologiques (troubles anxieux, troubles du comportement alimentaire, troubles du 

sommeil, troubles de l’humeur, idées suicidaires) qui peuvent perdurer pendant leur vie 

adulte (20).  

Les personnes ayant subi des violences sexuelles dans l’enfance sont plus à risque de 

développer des comportements à risque tels que des conduites addictives ou des 

conduites sexuelles à risque (21-23). 

!
!

3. Problématique aux urgences pédiatriques 

!
Tout professionnel de santé travaillant dans le domaine de l’enfance doit donc être 

sensibilisé au dépistage et à la prise en charge de l’enfant victime de violence sexuelle. 

L’objectif étant dans un premier temps de protéger l’enfant, de prodiguer les soins 

d’urgence si nécessaire, de repérer la survenue à plus ou moins long terme de 

pathologies somatiques ou psychologiques et de les prendre en charge le plus rapidement 

possible.  

Pourtant, plusieurs études ont montré que parmi les enfants consultant aux urgences 

pédiatriques dans les suites d’une agression sexuelle, tous ne bénéficiaient pas d’une 

prise en charge optimale (24,25). 

!
Dans ce contexte, l’OMS a publié en 2017 des recommandations pour la prise en charge 

des enfants et adolescents victimes de violences sexuelles (26). 

En France, un document regroupant des avis d’experts concernant la prise en charge des 

!7



COINTE Marianne                                                                                                                                        

victimes de violence sexuelle en structure d’urgences, sous l’égide de la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU) est en cours d’élaboration. Les 

recommandations existant actuellement sont celles publiées en 2012 par la Haute Autorité 

de la Santé (HAS) concernant le repérage et le signalement de l’inceste par les médecins 

(27). 

!
Aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, les mineurs se 

présentant pour une allégation de violence sexuelle sont orientés dans les différents 

secteurs en fonction de leur âge et de leur sexe, selon des protocoles établis. Tous les 

mineurs de moins de 15 ans et 3 mois sont dirigés vers les urgences pédiatriques. Les 

jeunes filles mineures, âgées de 15 ans et 3 mois ou plus, sont orientées vers les 

urgences gynécologiques, les jeunes garçons mineurs, âgés de 15 ans et 3 mois ou plus, 

vers les urgences adultes.  

!
Aux urgences pédiatriques du CHU de Lille, un protocole établi (Annexe) standardise la 

prise en charge des enfants ayant pu être victimes de viol. Il est le fruit d’une collaboration 

entre les urgences pédiatriques, la pédiatrie sociale, la médecine légale et les urgences 

pédopsychiatriques. Les recommandations pour la prise en charge infectieuse sont issues 

des recommandations du groupe d’experts sur la prise en charge médicale des personnes 

vivant avec le VIH (appelé aussi « rapport Morlat »), actualisé en septembre 2017 et 

abordant la prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang chez l’adulte et 

l’enfant (28). 

La prise en charge des enfants victimes d’autres agressions sexuelles n’est quant à elle 

pas standardisée. 

!
Ainsi, alors que le secrétaire d’État en charge de la Protection de l’Enfance a annoncé, en 

!8
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octobre 2019, un plan triennal de lutte contre les violences faites aux enfants et la création 

à l’automne 2020 d’une commission indépendante sur les violences sexuelles faites aux 

enfants, nous avons souhaité déterminer la prévalence des enfants consultant aux 

urgences pédiatriques du CHU de Lille pour violence sexuelle. 

!
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la prévalence d’enfants consultant aux 

urgences pédiatriques entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019 pour violence sexuelle.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les données épidémiologiques de ces 

patients, leur prise en charge médico-psycho-sociale ; d’évaluer le respect du protocole 

existant et les facteurs associés au respect de celui-ci lorsqu’il y avait une suspicion de 

viol. 

!

!

!

!
!
!
!

!!!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

!!!
1. Caractéristiques générales de l’étude 

Type, lieu, période d’étude 

!
Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique, menée dans le service 

des urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la période du 01/01/2018 au 31/12/2019. 

!
2. Population étudiée 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

!
Tous les enfants âgés de moins de 15 ans et 3 mois, ayant consulté aux urgences 

pédiatriques du CHU de Lille entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019, en heures ouvrées ou 

en horaire de permanence de soins (garde), quel que soit le motif de consultation, pour 

lesquels l’interrogatoire et/ou l’examen clinique laissaient suspecter qu’ils avaient été 

victimes de violence sexuelle étaient inclus. 

!
Les mineurs âgés de plus de 15 ans et 3 mois présumés victimes de violence sexuelle 

n’étaient pas inclus car orientés vers les urgences adultes pour les garçons ou vers les 

urgences gynécologiques pour les filles en fonction du motif initial de consultation.  

!
Les patients pour lesquels les dossiers étaient incomplets étaient exclus. 

!
!
Pour rappel, les différents modes d’admission des patients consultant aux urgences 

pédiatriques du CHU de Lille pour allégation de violence sexuelle (viol ou autre type 

!11
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d’agression) étaient les suivants :  

- consultation à l’initiative d’un ou des titulaires de l’autorité parentale, d’une éduca-

trice ou d’un éducateur d’un foyer pour allégation de violence sexuelle ou pour motif 

somatique ou psychologique avec révélation secondaire de l’agression alléguée, 

- adressage par les services sociaux de type centre de Protection Maternelle et In-

fantile (PMI) ou par une collectivité d’enfants (crèches), 

- adressage par les forces de l’ordre sans réquisition judiciaire, avant dépôt de 

plainte,  

- adressage par les forces de l’ordre ou par l’Unité Médico-Judiciaire (UMJ), avec 

réquisition judiciaire,  

- adressage par l’équipe de l’Urgences Pédopsychiatriques de l’Enfant et de l’Adulte 

(UPEA) car nécessité d’évaluation et prise en charge somatique,  

- adressage par un médecin libéral de ville, sans judiciarisation au préalable.  

!
A noter, lorsqu’il y avait une judiciarisation, l’UMJ intervenait en urgence, en horaires 

ouvrés comme en permanence de soins, uniquement lorsqu’il s’agissait de faits allégués 

de viol datant de moins de 48 heures (et non cinq jours comme le précisait le protocole, cf. 

Annexe). Dans les autres cas, la consultation de médecine légale était programmée à 

l’issue du passage aux urgences en fonction des faits allégués et de leur antériorité.  

Les équipes de l’UPEA et de psychiatrie de garde intervenaient en urgence, en horaires 

ouvrés comme en permanence de soins.  

!
!
!
!
!
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3. Critères d’évaluation 

!
L’objectif principal était de déterminer le nombre d’enfants vus aux urgences pédiatriques 

pour lesquels il existait une suspicion de violence sexuelle.  

!
Les objectifs secondaires étaient :  

- d’évaluer le nombre total de mineurs (âgés de moins de 18 ans) vus en consultation 

au CHU de Lille sur la période étudiée pour une problématique de violence 

sexuelle,  

- de décrire les données démographiques des enfants (âgés de moins de 15 ans et 3 

mois) ayant consulté aux urgences pédiatriques présumés victimes de violence 

sexuelle, 

- de décrire la prise en charge clinique, sociale et psychologique de ces mêmes en-

fants présumés victimes de violence sexuelle ayant consulté aux urgences pédiat-

riques, 

- d’évaluer le suivi du protocole existant aux urgences pédiatriques et les facteurs 

associés au respect de protocole concernant la prise en charge des mineurs de 

moins de 15 ans et 3 mois consultant pour une allégation de viol.  

!
Le protocole de prise en charge des mineurs de moins de 15 et 3 mois présumés victime 

de viol avait été mis à jour en juin 2018, au cours de la période d’étude, suite à 

l’actualisation des recommandations du « rapport Morlat » en septembre 2017 concernant 

la prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang chez l’enfant et l’adulte 

(28). 

!
!
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Les principales modifications étaient les suivantes :  

• la modification du traitement anti-rétroviral post exposition de la prévention de la 

transmission du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) chez les moins de 12 

ans et moins de 35 kilos : remplacement du Kaletra® par l’Isentress® 

• la réduction des indications d’immunoglobulines (Ig) anti hépatite B en cas d’utilis-

ation de Ténofovir, 

• l’arrêt du traitement systématique des maladies sexuellement transmissibles 

bactériennes (infections à Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae), mais 

leur dépistage systématique dans les urines par réaction de polymérisation en 

chaîne (PCR). 

!
!

4. Définitions 

!
L’agression sexuelle d’un enfant, selon la définition de l’OMS, se définit par l’implication 

d’un enfant ou d’un adolescent dans des activités sexuelles inappropriées à son stade de 

développement et pour lesquelles l’enfant n’est pas prêt tant sur le plan émotionnel que 

physique et n’est pas en mesure de donner son consentement (26). 

!
Sur le plan législatif, les infractions sexuelles sur mineur concernent  une série d’acte à 

connotation sexuelle.  

Le Code Pénal distingue :  

• Les agressions sexuelles : l’article 222-22 du Code Pénal stipule que «constitue 

une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, 

menace ou surprise». Le viol est défini par l’article 222-23 du code pénal comme 

« tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la per-
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sonne d’autrui ou sur la personne de l’auteur par violence, contrainte, menace ou 

surprise ». 

Les autres agressions sexuelles se distinguent du viol par l’absence d’acte de 

pénétration (29). 

• Le délit d’atteinte sexuelle est défini par « le fait pour un majeur d’exercer sans viol-

ence, contrainte, menace ni surprise une atteinte sexuelle sur la personne d’un 

mineur de 15 ans ». (Article 227-25 du Code Pénal).  

L’élément matériel du délit d’atteinte sexuelle est très large : il peut s’agir de tout 

acte impudique (attouchements, caresses ou baisers) exercé sur la personne de 

moins de quinze ans. 

Il s’agit d’un délit car il est en effet considéré qu’en deçà de l’âge de quinze ans un 

mineur n’est pas apte à donner son consentement éclairé (30).  

Le législateur fixe donc l’âge de la majorité sexuelle à 15 ans.  

!
L’article 434-3 du code pénal stipule que « quiconque ayant connaissance de privations, 

de mauvais traitements ou d’agressions ou atteintes sexuelles infligées à un mineur […] 

s’expose à des sanctions pénales s’il n’en informe pas les autorités judiciaires ou 

administratives » (31).  Par ailleurs, les articles 43 et 44 du code de déontologie médicale 

prévoient que le médecin « doit être défenseur de l’enfant lorsqu’il estime que l’intérêt de 

sa santé est mal compris ou mal préservé par son entourage » (article 43) et que lorsqu’il 

constate qu’un mineur est victime de sévices ou de privations, « il alerte les autorités 

judiciaires ou administratives, sauf circonstances particulières qu’il apprécie en 

conscience » (article 44) (32-33).  

!
!
!
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Pour ce faire, le professionnel de santé peut s’adresser :  

!
- soit à l’autorité administrative, c’est-à-dire au Conseil général via la Cellule de Re-

cueil des Informations Préoccupantes (CRIP). Le professionnel réalise alors une 

information préoccupante (IP) dont la finalité est définie par l’article R226-2-2 du 

Code de l’action sociale et des familles : « évaluer la situation d’un mineur et 

déterminer les actions de protection et d’aide dont ce mineur et sa famille peuvent 

bénéficier » (34).   

- soit à l’autorité judiciaire, c’est-à-dire au Procureur de la République, il s’agit alors 

d’un signalement judiciaire. L’intervention de l’autorité judicaire s’avère justifiée 

chaque fois qu’ un enfant se trouve en danger ou en risque de danger selon les 

termes de l’article 375 du code civil ainsi rédigé : « Si la santé, la sécurité ou la 

moralité d’un mineur non émancipé sont en danger ou si les conditions de son édu-

cation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont 

gravement compromises, des mesures d’assistance éducative peuvent être ordon-

nées par justice à la requête des père et mère conjointement, ou de l’un d’eux, de 

la personne ou du service à qui l’enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-

même ou du ministère public » (35) et que sa situation présente les critères définis 

à l’article L 226-4 du code de l’action sociale et des familles (36) :  

« 1° Qu’il a déjà fait l’objet d’une ou plusieurs actions mentionnées aux articles L.222-3 et 

L.222-4-2 et au 1° de l’article L.222-5, et que celles-ci n’ont pas permis de remédier à la 

situation. 

2° Que, bien que n’ayant fait l’objet d’aucune des actions mentionnées au 1°, celles-ci ne 

peuvent être mises en place en raison du refus de la famille d’accepter l’intervention du 

service de l’aide sociale à l’enfance ou de l’impossibilité dans laquelle elle se trouve de 

collaborer avec ce service. 

3° Que ce danger est grave et immédiat, notamment dans les situations de maltraitance ». 
!16
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5. Protocole d’étude 

!
5.1. Méthode de recueil des données 

!
La base de données de notre étude était initialement constituée à partir de deux recueils 

tenus de manière rétrospective aux urgences pédiatriques du CHU de Lille.  

!
Le premier recueil était tenu par les pédiatres référents pour la pédiatrie sociale aux 

urgences pédiatriques. Dans ce recueil, était consignée, à visée statistique, l’identité des 

enfants pour lesquels une problématique sociale (dont les violences sexuelles) était mise 

en évidence lors de la consultation aux urgences. Les autres données figurant dans cette 

liste étaient la date de naissance du patient, le jour du passage aux urgences, la 

problématique sociale principale, les examens complémentaires réalisés, la prise en 

charge sociale réalisée et le devenir du patient.  

!
Le deuxième recueil était tenu par les pédiatres référents pour l’infectiologie pédiatrique. 

Ils colligeaient les identités des patients pour lesquels une trithérapie anti-rétrovirale VIH 

était débutée aux urgences pédiatriques. Ce recueil servait à comparer les informations 

reçues par la Pharmacie Centrale afin d’assurer un renouvellement précis des kits 

contenant les comprimés pour 72 heures de trithérapie anti-rétrovirale VIH délivrés par les 

urgences pédiatriques.  

!
!
Dans un souci d’exhaustivité, les dossiers informatisés de tous les patients ayant consulté 

aux urgences pédiatriques entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019, pour lesquels les 

codages CIM-10 de diagnostic principal pouvaient être en rapport avec une allégation de 

violence sexuelle étaient consultés. Les pédiatres des urgences pédiatriques effectuant le 
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codage de ces dossiers avaient été interrogés et les diagnostics retenus étaient les 

suivants :  

- « difficultés liées à de possibles sévices sexuels infligés à un enfant par une per-

sonne de son entourage immédiat» (Z61.4) 

- « difficultés liées à de possibles sévices sexuels infligés à un enfant par une per-

sonne étrangère à son entourage immédiat» (Z61.5) 

- « sévices sexuels » (T74.2) 

- « examen et mise en observation après allégation de viol et de séduction » (Z04.4) 

- « autres difficultés précisées liées à certaines situations psychosociales» (Z65.8) 

- « difficultés liées à des situations psychosociales sans précision » (Z65.9) 

- « difficultés liées à l’environnement social sans précision» (Z60.9) 

- « autres symptômes et signes relatifs à l’humeur » (R45.8) 

!
Lorsqu’une suspicion de violence sexuelle apparaissait dans ces dossiers, le patient était 

inclus dans la base de données. 

!
Les dossiers des mineurs de moins de 15 ans et 3 mois vus par les médecins de l’unité 

médico-judiciaire (UMJ) entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019 étaient également étudiés. 

Lorsque l’enfant avait consulté aux urgences pédiatriques pour violence sexuelle, avant ou 

après la consultation à l’UMJ, sur cette période, il était inclus dans la base de données.  

!
!
Enfin, le laboratoire de bactériologie nous fournissait le nombre de PCR urinaires 

Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis reçues entre le 01/01/2018 et le 

31/12/2019 depuis les unités fonctionnelles (UF) 3091 et 3092 des urgences pédiatriques, 

ces examens faisant partie du bilan d’IST réalisé chez un enfant suspect de viol. 
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La plupart des variables étudiées étaient récupérées dans les recueils mentionnés ci-

dessus. Les données manquantes étaient obtenues dans le dossier informatisé du patient 

via les logiciels RESURGENCES et SILLAGE.  

!
5.2. Évaluation du nombre de mineurs consultants pour allégation de vio-

lence sexuelle au CHU de Lille 

!
Pour évaluer le nombre total de mineurs vus en consultation au CHU de Lille pour violence 

sexuelle sur la période étudiée, on recueillait le nombre de mineurs vus, après avoir 

obtenu l’accord des différents responsables des services :  

- au sein de l’UMJ (par accès à une liste des consultations tenue par ce service),  

- en consultation de pédiatrie sociale (par accès à une liste de consultations via SIL-

LAGE),  

- au sein des urgences gynécologiques (par accès à une liste de consultations tenue 

par le service), 

- au sein des urgences adultes (par accès aux codages CIM-10 des diagnostics 

principaux évoqués plus haut).  

!
!

5.3. Données recueillies (patients consultant aux urgences pédiatriques) 

!
Etaient recueillies les variables suivantes : 

!
Données démographiques et anamnestiques  

- âge des patients, 

- sexe,  
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- antécédents médico-psychologiques considérés comme notables au vu de la sus-

picion d’agression sexuelle,  

- personne amenant ou adressant l’enfant aux urgences pédiatriques (titulaire de 

l’autorité parentale, éducatrice ou éducateur d’un foyer, collectivité d’enfants, ad-

ressage médical par un médecin de ville ou hospitalier,  adressage par les services 

sociaux),  

- temps passé au sein des urgences pédiatriques,  

- consultation en heure ouvrée ou en horaire de permanence de soins,  

- délai écoulé entre l’acte présumé de violence sexuelle et la consultation aux ur-

gences,  

- motif initial de consultation (allégation de violence sexuelle ou plainte somatique ou 

psychologique autre),  

- type de violence sexuelle suspectée (viol, autre agression sexuelle),  

- caractéristiques de l’auteur présumé (mineur ou majeur, connu ou non de l’enfant). 

!
Données sociales 

Il s’agissait des mesures sociales connues antérieures concernant le patient et sa famille 

parmi : 

- placement à l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE),  

- notion d’IP antérieure ou en cours pour d’autres faits ou pour les faits d’allégation 

d’agression sexuelle,  

- mesures éducatives en cours de type Aide Educative en Milieu Ouvert (AEMO),  

- notion d’aides sociales (soutien à la parentalité en centre de PMI…). 

!
Données cliniques 

Les données somatiques recherchées étaient les lésions de la sphère génito-anale. Les 
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lésions de type « ecchymoses » considérées comme « banales » dans l’examen clinique 

n’étaient pas prises en compte. La réalisation d’un examen clinique par le médecin légiste 

et le lieu de réalisation de cet examen (urgences pédiatriques ou UMJ) étaient également 

relevés. 

!
Examens complémentaires  

- bilan sanguin pré thérapeutique avant instauration de la trithérapie anti-rétrovirale 

(numération formule sanguine, un dosage de la lipase, des transaminases 

hépatique, de la créatinine et de l’urée), bilan d’IST à savoir les sérologies san-

guines du virus de l’immunodéficience humaine (VIH), du virus de l’hépatite B 

(VHB), du virus de l’hépatite C (VHC), de la syphilis, 

- dosage des HCG (Hormone Chorionique Gonadotrope humaine) sanguins,  

- analyse d’urines pour recherche de toxiques et bilan d’IST (PCR urinaires 

Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae),  

- résultats du dosage des HCG sanguins, de la recherche de toxiques urinaires et de 

la recherche d’IST, 

- statut immunisé ou non pour le vaccin contre le virus de l’Hépatite B (VHB). 

!
Concernant le dosage des HCG sanguins, le statut « réglée ou non » n’apparaissait pas 

dans les dossiers. On retenait donc comme âge limite pour déterminer le statut « en âge 

de procréer » ou non, l’âge de 10 ans qui est l’âge auquel l’apparition des premières 

règles est physiologique. 

!
Avis spécialisés sollicités 

Les demandes d’avis psychiatriques (intervention de l’UPEA ou du psychiatre de garde), 

d’avis spécialisés pédiatriques, d’avis de chirurgie pédiatrique étaient notées. 
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!
Prise en charge médicale  

- introduction d’une trithérapie anti-rétrovirale VIH,  

- instauration d’une antibiothérapie préventive contre Chlamydia trachomatis et Neis-

seria gonorrhoeae,  

- délivrance d’une contraception d’urgence,   

- vaccination ou d’une injection d’Ig anti VHB.  

!
Prise en charge psychologique 

- évaluation par l’équipe de l’UPEA ou par l’équipe de psychiatrie de garde, 

- notion d’un diagnostic d’état de stress aigu,  

- présence d’idées suicidaires, 

- instauration d’un traitement anxiolytique, 

- indication ou non à une hospitalisation, 

- suivi proposé.  

!
Prise en charge sociale 

Les rédactions de signalement judiciaire ou d’IP ou de liens avec les Unités Territoriales 

de Prévention et d’Action Sociale (UTPAS) pour le département du Nord et les Maisons de 

la Solidarité (MDS) pour le département du Pas de Calais étaient relevées. Il était aussi 

noté si le service social du service des urgences pédiatriques avait été sollicité. 

!
Devenir 

Le devenir de l’enfant était classé en quatre possibilités à savoir :  

- retour au domicile de l’enfant,  
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- hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ou dans un ser-

vice hospitalier, 

- placement ASE,  

- transfert à l’UMJ. 

!
Suivi proposé 

On recherchait dans le dossier informatisé du patient si une consultation à distance avec 

un pédiatre référent en pédiatrie sociale avait été honorée ou non lorsqu’elle avait été 

prévue. La consultation en pédiatrie sociale était proposée lorsque les pédiatres des 

urgences repéraient des situations sociales complexes (exemple des viols intrafamiliaux). 

On vérifiait également si la prise en charge à distance avec un pédiatre référent en 

infectiologie pour évaluation de la tolérance de la trithérapie anti-rétrovirale et suivi 

biologique avait pu être effective. Ce suivi infectieux comportait trois consultations : la 

première à 48-72 heures après l’instauration de la trithérapie pour juger ou non de la 

poursuite du traitement, expliquer précisément ses modalités et ses potentiels effets 

secondaires, évaluer sa tolérance ; la seconde à six semaines et la troisième à 12 

semaines pour le suivi sérologique et par PCR des IST.  

!
!

5.4. Évaluation du respect du protocole viol 

!
Pour évaluer le suivi du protocole existant aux urgences pédiatriques concernant la prise 

en charge des victimes de viol, sept critères, considérés comme majeurs, étaient retenus :  

- bilan pré-thérapeutique avant instauration de la trithérapie anti-rétrovirale VIH et 

mise en route de cette trithérapie dans les 48 heures suivant l’acte présumé de 

viol, 
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- introduction d’une contraception d’urgence dans les 72 heures suivant l’acte 

présumé de viol, 

- recherche biologique d’IST :  

o sérologie VIH 

o sérologie VHB 

o sérologie VHC 

o sérologie de la bactérie de la syphilis 

o PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae dans les urines 

- recherche d’une grossesse préexistante par dosage des HCG sanguins 

- injection de vaccin anti hépatite B en cas de vaccination douteuse ou incomplète 

- injection d’Ig spécifiques VHB dans les 72 heures suivant les faits si le patient 

était non immunisé contre le VHB et  le statut de l’agresseur connu positif ou si in-

connu et absence d’utilisation de Ténofovir en traitement anti-rétroviral VIH post-

exposition 

- intervention du médecin légiste en urgence, en dualité d’expert avec le pédiatre 

des urgences pédiatriques, si faits datant de moins de 5 jours 

Le critère« prise en charge psychologique » n’avait pas été retenu car n’apparaissant pas 

de manière claire dans le protocole.  

!
!

6. Analyses statistiques 

!
Les données étaient saisies sur Excel (Microsoft). Les variables démographiques de la 

population et la prise en charge des patients étaient décrites. Les variables quantitatives 

étaient exprimées en moyennes et écarts-types, ou médianes et extrêmes. Les variables 

qualitatives étaient exprimées en effectifs avec leurs pourcentages. 

!24



COINTE Marianne                                                                                                                                        

Le respect des axes du protocole viol était exprimé en pourcentage. Une analyse des 

variables associées au respect du protocole était effectuée avec un test non paramétrique 

de Mann-Whitney pour les variables continues et un test du Chi-2 ou de Fisher (selon les 

effectifs) pour les variables qualitatives analysées. Le niveau de significativité était fixé à 

5%. Les analyses statistiques étaient effectuées à l’aide des logiciels Excel et Epi Info. 

!
7. Aspects réglementaires 

!
Le recueil de ces données observationnelles avait fait l’objet d’une déclaration auprès de 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Une dérogation de non-

information des patients avait été sollicitée du fait du caractère extrêmement « délicat » du 

sujet. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
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RÉSULTATS 

!
!
I. Analyse descriptive de la population étudiée 

!
!

1. Effectifs de l’étude 

!
Entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019, on dénombrait 57 065 passages aux urgences 

pédiatriques. Parmi ces consultations, 95 relevaient d’une suspicion de violence sexuelle. 

 

Étaient exclus de notre étude trois dossiers : un patient âgé de plus de quinze ans et trois 

mois, deux patients dont les dossiers contenaient un trop grand nombre de données 

manquantes.  

!
Au total, 92 dossiers étaient inclus dans notre étude (soit 0,16% des consultations). Parmi 

eux, 44 concernaient des allégations de viol, 48 concernaient des allégations d’autre 

violence sexuelle. 

!
!
!
!
!
!
!
!
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!
Le diagramme de flux présente les effectifs de l’étude.  
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Figure 2 : Diagramme de flux de l’étude 

!
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Nombre de passages aux urgences 

pédiatriques du CHRU de Lille entre le 
01/01/2018 et le 31/12/2109 

n = 57 065

!
Nombre de passages pour violence 

sexuelle  
n = 95 

!
Nombre de dossiers retenus !

n = 92 

!!
Dossiers exclus !

-âge > 15 ans et 3 mois n = 1 
-données manquantes n = 2 !

n = 3

!
Suspicion d’autre 
agression sexuelle !

n = 48

!
Suspicion de viol !!

n = 44
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2. Consultations au Centre Hospitalier Universitaire de Lille pour violences 

sexuelles 

!
Les urgences pédiatriques recevaient une partie des mineurs présumés victimes  de 

violence sexuelle. Certains étaient évalués en pédopsychiatrie, à l’UMJ ou encore en 

consultation de pédiatrie sociale. Il s’agissait le plus souvent d’enfants révélant des faits 

de viol ou d’attouchements plusieurs semaines voire plusieurs mois après les faits.  

Les mineurs âgés de 15 ans et 3 mois et plus n’étaient pas vus aux urgences pédiatriques 

mais aux urgences adultes pour les garçons ou aux urgences gynécologiques pour les 

filles. 

Le tableau I illustre le nombre de patients vus du 01/01/2018 au 31/12/2019 dans ces 

différentes structures. 

Le nombre d’enfants évalués par l’UPEA n’avait pas pu être estimé. 

!
Tableau I : Volume estimé des consultations au Centre Hospitalier Universitaire de Lille 

pour violence sexuelle entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019 

n : nombre de consultations, NC : non connu 

!
!
!
!

Structure Année 2018, n Année 2019, n

Pédopsychiatrie NC* NC

UMJ 255 224

Urgences adultes 1 2

Urgences gynécologiques 21 28

Consultation de pédiatrie 
sociale

23 22
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3. Caractéristiques générales des patients de l’étude!

!
3.1. Données épidémiologiques!

!
Notre étude portait donc sur 92 dossiers.  

L’âge moyen des enfants était de 8,3 ans (écart type : 4,7). L’âge médian était de 6,6 ans. 

Le plus jeune enfant avait 1,4 an. Le plus âgé avait 15 ans. Plus de trois quart des 

patients (79%) étaient de sexe féminin. 

!
Trois garçons avaient consulté à plusieurs reprises sur la période étudiée :  

- un enfant était amené deux fois à dix mois d’intervalle. Il consultait pour allégation 

de viol. Les deux épisodes étaient distincts. 

- un enfant était amené deux fois à quinze jours d’intervalle pour allégation d’une 

agression sexuelle. Les deux épisodes étaient distincts. 

- un enfant était amené trois fois, à deux mois d’intervalle. Il consultait à chaque fois 

pour allégation de viol. Les trois épisodes étaient distincts. 

!
Le tableau II résume les données épidémiologiques des patients en fonction du type de 

violence sexuelle suspectée.  

!
!
!
!
!
!
!
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Tableau II : Données épidémiologiques des patients en fonction du type de violence 

sexuelle suspectée 

* ET : écart-type, n : nombre de dossiers 

!
Pour les violences sexuelles tous types confondus, on constatait deux pics : un à l’âge 

préscolaire, entre 3 et 4 ans, et un à l’adolescence à 14 ans.  

!
Les figures 3, 4 et 5 présentent la répartition des patients en fonction de l’âge et du sexe 

en fonction du type de violence sexuelle suspectée. 

!

Variables Total, n = 92 Suspicion viol, n = 

44

Suspicion autre 

agression sexuelle, 

n = 48

Sexe féminin, n (%) 73 (79%) 34 (77%) 39  (81%)

Sexe masculin, n (%) 19 (21%) 10 (23%) 9 (19%)

Age moyen, années (ET*) 8,3 (4,7) 10,8 (4,5) 5,9 (3,5)

Age médian, années 6,6 13,6 4,6

Age mini, années 1,4 2 1,4

Age maxi, années 15 15 14,7

Age moyen filles, années  (ET) 8,7 (4,7) 11,7 (4) 6,1 (3,7)

Age moyen garçons, années (ET) 6,5 (4,1) 7,7 (5,1) 5,3 (2,5)
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!  

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de l’âge et du sexe quel que soit le type de 

violence sexuelle suspectée  
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!  

Figure 4 : Répartition des patients suspects d’avoir été victimes de viol en fonction de l’âge 

et du sexe 
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!  

Figure 5 : Répartition des patients suspects d’avoir été victimes d’une autre agression 

sexuelle que le viol, en fonction de l’âge et du sexe 

!
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Les enfants de plus de sept ans étaient majoritairement présumés victimes de viol (69%). 

Les enfants de moins de sept ans étaient majoritairement présumés victimes d’une autre 

agression sexuelle (72%). 

Cette répartition est illustrée dans le tableau III. 

!
!
Tableau III : Répartition des patients en fonction de l’âge et du type d’agression sexuelle 

!
n : nombre  

Variables Total, n =92 Viol, n = 44 Autre agression 
sexuelle, n = 48

n % n % n %

Age

<2 ans 3 3 0 0 3 6

2-6 ans 44 48 13 29 31 65

7-10 ans 10 11 3 7 7 14,5

11-15 ans 35 38 28 64 7 14,5

!35



COINTE Marianne                                                                                                                                        

3.2. Motif de consultation initial 

!
Parmi les 44 enfants présumés victimes de viol, deux consultaient pour un autre motif que 

celui d’allégation de viol. Un patient était amené par les forces de l’ordre après une 

tentative de suicide, il révélait secondairement l’allégation de viol. Un autre patient était 

amené lui aussi par les forces de l’ordre pour des violences physiques de la part d’une 

tierce personne. L’acte de viol était secondairement révélé. 

!
Parmi les enfants présumés victimes d’autres agressions sexuelles, un peu plus d’un quart 

d’entre eux (n=13) était amené initialement pour un autre motif. Ces motifs étaient divers :  

• Hématurie pour un enfant 

• Métrorragies pour deux enfants 

• Prurit vulvaire pour un enfant 

• Fièvre pour deux enfants 

• Propos inhabituels et modification du comportement au retour de garde alternée 

chez quatre enfants 

• Erythème vulvaire pour un enfant 

• Rectorragies pour un enfant 

• Plaie vulvaire pour un enfant 

!
L’allégation d’une agression sexuelle (attouchements) apparaissait secondairement au 

cours de l’interrogatoire ou de l’examen clinique. 

!
Les autres enfants (n=35) étaient adressés aux urgences pour suspicion d’attouchements. 

Dans 14 des 48 dossiers d’autre agression sexuelle (29% des dossiers), il était noté que 

les parents étaient séparés et que l’enfant pouvait faire l’objet d’un conflit de couple. Dans 
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ces dossiers, l’enfant était amené par un de ses parents et l’agresseur présumé était l’ex-

conjoint ou un membre de sa famille. 

!
!

3.3. Données médico-psycho-sociales 

Un seul enfant avait un antécédent médical notable.  

Sur le plan psychiatrique, 16% des enfants étaient déjà suivis (n=15), pour des motifs 

variables. 

Un suivi social existait déjà pour 33% des enfants (n=30). Dix enfants dépendaient d’une 

AEMO, neuf vivaient en famille d’accueil après placement par l’ASE. 

Les principales données médico-psycho-sociales des patients, en fonction de l’acte de 

violence sexuelle présumée, sont résumées dans le tableau IV. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Tableau IV : Données médico-psycho-sociales des patients en fonction du type de 

violence sexuelle présumée 

!

n : nombre 

!
!
!
!
!
!
!
!

Variables Total, n =92 Viol, n = 44 Autre agression 
sexuelle, n = 48

n % n % n %

Antécédents 
médicaux notables

1 1 0 0 1 2

Déficience 
intellectuelle

1 1 0 0 1 2

Antécédents 
psychiatriques

15 16 8 18 7 15

Tentative de suicide 2 2 1 2 1 2

Troubles de l’humeur 2 2 2 5 0 0

Idées suicidaires 2 2 1 2 1 2

Difficultés 
relationnelles

2 2 2 5 0 0

Troubles de déficit et 
de l’attention avec ou 
sans hyperactivité

1 1 1 2 0 0

Non précisés 6 7 1 2 5 10

Suivi social 
antérieur

30 33 18 41 12 25

Placement ASE 9 10 9 !
4

21 !
9

0 !
6 !
2 !
4 

0 !
13 !
4 !
8 

Mesure AEMO 10 11

IP antérieure 4 4 2 !
3 

5 !
7Aides sociales 7 8
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Sur le plan infectieux, le statut vaccinal pour l’hépatite B était inconnu dans la majorité des 

cas (73% des enfants). Il s’agissait d’enfants qui consultaient sans carnet de santé.  

Le tableau V représente le statut vaccinal pour l’hépatite B des patients en fonction de 

l’analyse du carnet de santé, en fonction du type de violence sexuelle suspectée. 

!
Tableau V : Statut vaccinal pour l’hépatite B en fonction du type de violence sexuelle 

suspectée, en fonction de l’analyse du carnet de santé 

n : nombre 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

Statut vaccinal pour 

l’hépatite B

Total, n = 92 S u s p i c i o n 

viol, n = 44

Suspicion autre agression sexuelle, 

n = 48

A jour, n (%) 17 (18%) 4 (9%) 13 (27%)

Non à jour, n (%) 8 (9%) 3 (7%) 5 (10%)

Inconnu, n (%) 67 (73%) 37 (84%) 30 (63%)
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3.4. Données anamnestiques!

!
L’agresseur présumé était connu de l’enfant dans 70% des cas. Il était présumé majeur 

dans 53% des cas, mineur dans 33% des cas. Il s’agissait d’un homme dans 99% des 

cas. Dans les suspicions de viol, il faisait partie du cercle amical dans 34% des cas. Lors 

des suspicions d’autres agressions sexuelles, il était majoritairement connu du cercle 

familial (56% des cas). Il pouvait alors s’agir d’un parent, grand-parent, oncle ou d’un autre 

membre de la fratrie.  

!
Dans trois dossiers, il apparaissait que les sérologies virales de l’agresseur présumé 

avaient été prélevées.  

!
Dans plus de la moitié des cas (52%), une plainte avait été déposée avant le passage aux 

urgences.  

!
Le tableau VI résume les principales données anamnestiques en fonction du type de 

violence sexuelle suspectée. 

!
!
!
!
!
!
!
!
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Tableau VI : Données anamnestiques en fonction du type de violence sexuelle suspectée 

!

*autres : crèche ou services sociaux, n : nombre 

!
!
!
!
!
!
!
!
!

Variables Total, n = 92 Viol, n = 44 Autre agression 
sexuelle, n =48

n % n % n %

Adressage

Médical 31 34 15 34 16 33

Forces de l’ordre 20 22 17 39 3 6

Autorité parentale 37 40 12 27 25 52

Autres * 4 4 0 0 4 8

Agresseur présumé 

Inconnu 27 29 19 43 8 17

Connu du cercle 
amical

28 30 15 34 13 27

Connu du cercle 
familial

37 40 10 23 27 56

Majeur 49 53 26 59 23 48

Sérologies virales 
connues

3 3 3 7 0 0

Plainte déposée 
avant le passage 
aux urgences

48 52 34 77 14 29
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La prise en charge d’un enfant présumé victime de viol dépend en partie du délai s’étant 

écoulé entre l’acte présumé et la consultation. Plus de la moitié des patients (n=24) 

consultait dans les 24 heures suivant l’acte présumé.  

Près d’un quart des enfants (n=10) consultait plus de sept jours après l’acte présumé.  

Le délai entre la consultation et l’acte présumé de viol est reporté dans la figure 6.  

 

Figure 6 : Délai entre l’acte présumé de viol et la consultation aux urgences pédiatriques 

!
!
!
!
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Concernant les patients présumés victimes d’une autre agression sexuelle, près de la 

moitié d’entre eux (n=23) consultait plus de six mois après l’acte présumé, 31% des 

patients consultaient dans les cinq jours.  

Le délai entre l’acte présumé et la consultation aux urgences est représenté dans la figure 

7. 

 

Figure 7 : Délai entre l’acte présumé d’une agression sexuelle autre que le viol et la 

consultation aux urgences pédiatriques 

!
!
!
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3.4.1. Données anamnestiques concernant les enfants de moins de 7 ans 

!
Les enfants de moins de sept ans (n=47) étaient amenés par le détenteur de l’autorité 

parentale dans 49% des cas. Dans 36% des cas, ils étaient adressés par un médecin 

(médecin traitant, UPEA ou encore médecin d’un Centre Hospitalier périphérique). La 

figure 8 illustre le mode d’adressage des patients de moins de sept ans aux urgences 

pédiatriques. 

 

Figure 8 : Mode d’adressage aux urgences pédiatriques des enfants de moins de 7 ans 

!
!
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!
L’agresseur présumé des enfants de moins de sept ans était connu du cercle familial dans 

58% des cas. Le lien entre l’agresseur présumé et l’enfant de moins de sept ans est 

représenté dans la figure 9. 

 

Figure 9 : Lien entre l’agresseur présumé et l’enfant de moins de 7 ans 

!
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!
!

3.4.2. Données anamnestiques concernant les enfants de plus de 7 ans 

!
Les enfants de plus de sept ans étaient adressés principalement par les forces de l’ordre 

(38%), avec ou sans réquisition judiciaire. La figure 10 illustre le mode d’adressage des 

enfants de plus de sept ans aux urgences pédiatriques. 

 

Figure 10 : Mode d’adressage des enfants de plus de 7 ans aux urgences pédiatriques 

!
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!
!
L’agresseur présumé des enfants de plus de sept ans était connu du cercle amical dans 

40% des cas. Le lien entre l’agresseur présumé et l’enfant est représenté dans la figure 

11. 

 

Figure 11 : Lien entre l’agresseur présumé et l’enfant de plus de 7 ans 

!
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II. Prise en charge aux urgences pédiatriques des patients présumés victimes de 

violence sexuelle!

!
!

1. Données générales 

!
Le temps moyen de prise en charge des patients était de 7,9 heures.  

La durée de prise en charge la plus longue était de 51,2 heures.  

La prise en charge des enfants consultant aux urgences pédiatriques pour allégation de 

violence sexuelle était réalisée pendant la permanence de soins dans 60% des cas. 

Dans 19% des cas, un avis spécialisé était demandé (hors avis psychiatriques).  

Le tableau VII résume les principales données de la prise en charge des patients en 

fonction du type de violence sexuelle suspectée.  

!
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!
Tableau VII : Principales données de la prise en charge des patients en fonction du type 

de violence sexuelle suspectée 

!

n: nombre, CMF : chirurgie maxillo-faciale, ET : écart-type 

!

Variables Total, n = 92 Viol, n = 44 Autre agression 
sexuelle, n =48

Temps moyen de 
prise en charge, 
heures (ET)

7,9 (8,3) 9,7 (8,4) 5,9 (3,5)

Temps maximal de 
prise en charge, 
heures

51,2 39,9 51,2

Temps minimal de 
prise en charge, 
heures

1,3 2,0 1,3

Prise en charge en 
horaire de garde, n 
(%)

55 (60) 30 (68) 25 (52)

Avis spécialisés 
demandés, n (%)

18 (19) 5 (11) 13 (27)

Référente en 
pédiatrie sociale, n 
(%)

10 (11) 1 (2) 9 (19)

Pédiatre 
endocrinologue, n 
(%)

1 (1) 0 (0) 1 (2)

Pédiatre 
dermatologue, n (%)

1 (1) 0 (0) 1 (2)

Interne de chirurgie 
pédiatrique, n (%)

4 (4) 2 (5) 2 (4)

Interne de CMF, n 
(%)

1 (1) 1 (2) 0 (0)

Pédiatre gastro-
entérologue,n (%)

1 (1) 1 (2) 0 (0)
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2. Prise en charge somatique 

!
Tous les enfants avaient un examen clinique complet par le pédiatre ou l’interne des 

urgences pédiatriques. 

Le médecin légiste examinait 49% des enfants (n = 45). Cet examen avait lieu dans 67% 

des cas (n=30) aux urgences pédiatriques.  

!
!

2.1. Examen clinique des patients suspects de viol!

!
Le médecin légiste examinait 77% des enfants présumés victimes de viol (n = 34). Cet 

examen avait lieu aux urgences pédiatriques pour 68% d’entre eux (n=23). 

Dans deux cas, des lésions compatibles avec une agression récente étaient retrouvées :  

- aspect contus de l’hymen, érosion récente de la fourchette postérieure compatible 

avec une pénétration très récente 

- plaie du cul de sac vaginal gauche et de la marge anale 

Dans les autres cas, l’examen clinique était normal ou trouvait des lésions cliniques 

aspécifiques.  

!
!

2.2. Examen clinique des patients suspects d’une autre agression 

sexuelle!

!
Le médecin légiste examinait 23% des enfants présumés victimes d’une agression 

sexuelle autre que le viol (n=11). Une plainte avait été déposée pour huit de ces 11 

enfants avant le passage aux urgences. 
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Lorsque l’enfant était examiné par le médecin légiste, cet examen avait lieu aux urgences 

pédiatriques dans 64% des cas (n = 7). 

!
!
2.3. Réalisation d’examens complémentaires 

Un bilan pré-thérapeutique avant l’initiation d’une trithérapie anti VIH était réalisé chez 

42% des enfants consultant aux urgences pédiatriques pour allégation de violence 

sexuelle. Il était complet à chaque fois qu’il était réalisé. 

!
Un bilan complet à la recherche d’IST (sérologies sanguines VHB, VHC, VIH, syphilis, 

PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae) était réalisé chez 47% des enfants 

(n=43). Les sérologies étaient toutes négatives, sauf en cas d’immunité vaccinale pour le 

VHB. 

Dans cinq cas, le bilan d’IST n’était pas complet : dans trois cas, les PCR urinaires 

n’avaient pas été demandées, dans deux cas, la sérologie VHB n’était pas réalisée.  

!
La réalisation d’examens complémentaires en fonction du type de violence sexuelle 

suspectée est illustrée dans le tableau VIII et les résultats de la recherche de toxiques 

dans le tableau IX. 
!
!
!
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!
Tableau VIII : Examens complémentaires réalisés en fonction du type de violence sexuelle 

suspectée 

!
Tableau IX : Résultats de la recherche de toxiques urinaires en fonction du type de 

violence sexuelle suspectée 

Variables Total, n = 92 Viol, n = 44 Autre agression 
sexuelle, n = 48

Bilan pré-
trithérapie, n (%)

39 (42%) 34 (77%) 5 (10%)

Bilan IST complet, n 
(%)

43 (47%) 35 (80%) 8 (17%)

Dosage des 
toxiques urinaires, 
n (%)

33 (36%) 26 (59%) 7 (15%)

n : nombre 

Variables Total,  
n = 33

Viol,  
n = 26

Autre agression 
sexuelle, n = 7

Toxiques urinaires positifs, n 
(%)

7 (21) 6 (23) 1 (14)

Alcool, n (%) 2 (6) 2 (8) 0 (0)

Benzodiazépines et 
cannabinoïdes, n (%)

1 (3) 1 (4) 0 (0)

Opiacés, n (%) 1 (3) 1 (4) 0 (0)

Cannabinoïdes, n (%) 1 (3) 1 (4) 0 (0)

Alccol et cocaïne, n (%) 1 (3) 1 (4) 0 (0)

Lidocaïne et prilocaïne, n (%) 1 (3) 0 (0) 1 (14)

n : nombre 
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2.4. Prise en charge infectieuse des patients présumés victimes de viol 

!
Parmi les 37 enfants qui avaient une sérologie VHB prélevée, huit étaient immunisés pour 

l’hépatite B (22%). 

Une injection de vaccin contre l’hépatite B était réalisée pour 15 patients, tous non 

immunisés pour l’hépatite B.  

Un patient recevait une injection d’Ig anti hépatite B. Il s’agissait d’un patient non 

immunisé pour l’hépatite B pour lequel une trithérapie sans Tenofovir était débutée.  

!
Une trithérapie était initiée pour 29 de ces enfants (soit 66%). Tous avaient eu au 

préalable un bilan pré-thérapeutique. La trithérapie était arrêtée pour un patient après la 

réception des sérologies de l’agresseur présumé. 

!
Un bilan à la recherche d’IST était effectué chez 38 enfants. Il était incomplet dans trois 

cas :  

• dans deux cas, absence de PCR urinaires, 

• dans un cas, absence de sérologie VHB. 

!
Parmi les 36 PCR urinaires dosées, une était positive pour C. trachomatis et N. 

gonorrhoeae, une était positive pour C. trachomatis (soit 5,6% de positivité des PCR).  

Les deux patients ayant des PCR positives recevaient une antibiothérapie adaptée. 

!
!

2.5. Prise en charge infectieuse des patients présumés victimes d’une 

autre agression sexuelle 

!
Parmi les neuf enfants qui avaient une sérologie VHB, quatre étaient immunisés pour 
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l’hépatite B (44%). 

Une trithérapie anti VIH était initiée par l’équipe de garde pour un patient, arrêtée par 

l’équipe de jour après avis pris auprès des référents en infectiologie pédiatrique. 

!
Un bilan d’IST était réalisé chez 10 patients. Il était incomplet dans deux cas : oubli des 

PCR urinaires dans un cas, oubli de la sérologie VHB dans un cas.  

!
Aucun enfant ne recevait d’antibiothérapie visant C. trachomatis et N. gonorrhoeae.  

!
!

2.6. Prévention du risque de grossesse chez les patientes victimes pré-

sumées de viol 

!
Parmi les 44 patients consultant pour allégation de viol, il y avait 34 filles. Le dosage des 

HCG sanguins était réalisé pour 28 d’entre elles (82%) alors qu’il y avait seulement 26 

filles en âge de procréer (âge ≥ 10 ans). Aucun dosage n’était positif.  

Une contraception d’urgence était administrée à 25 filles. 

!
!

2.7. Prévention du risque de grossesse chez les patientes victimes pré-

sumées d’une autre agression sexuelle 

!
Un dosage des HCG sanguins était réalisé chez trois jeunes filles.  

Il était négatif chez chacune d’entre elles. 

Aucune contraception d’urgence n’était administrée. 

!
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!
3. Evaluation psychiatrique 

!
Une évaluation psychiatrique était réalisée chez 36% des patients au total (n=33) par 

l’équipe de psychiatrie. En fonction de l’horaire de passage aux urgences cette évaluation 

était réalisée soit par l’UPEA soit par l’équipe de psychiatrie de garde. 

!
!

3.1. Prise en charge psychiatrique des patients consultant pour alléga-

tion de viol 

!
Une évaluation psychiatrique était proposée à 26 enfants sur 44. 

Un d’entre eux refusait de rencontrer les psychiatres, 25 enfants étaient donc évalués 

(57% des enfants). 

Les coordonnées de l’UPEA étaient remises à quatre enfants non évalués. 

!
Parmi les enfants évalués :  

- 14 rencontraient l’équipe d’UPEA  

- 11 rencontraient l’équipe de psychiatrie de garde 

!
Un état de stress aigu était diagnostiqué chez cinq enfants (soit 20% des enfants 

évalués). Des idées suicidaires étaient retrouvées chez trois enfants.  

Un traitement par Hydroxyzine (Atarax®) était proposé à sept enfants. Parmi eux, trois 

avaient un diagnostic d’état de stress aigu. 

!
Au décours de l’entretien, les coordonnées d’un Centre Médico-Psychologique (CMP) de 
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secteur étaient remises à sept enfants. Il s’agissait d’enfants pour lesquels on n’avait pas 

diagnostiqué d’état de stress aigu ou d’idées suicidaires. 

Une consultation post-crise à l’UPEA était proposée à huit enfants. 

!
Une indication d’hospitalisation était retenue pour 24% des enfants évalués (n=6). 

!
!

3.2. Prise en charge psychiatrique des patients consultant pour une allé-

gation d’autre agression sexuelle 

!
L’équipe de psychiatrie évaluait 17% des enfants (n=8) victimes présumées d’une autre 

agression sexuelle : six enfants étaient évalués par l’UPEA, deux par l’équipe de garde. 

!
Des idées suicidaires étaient retrouvées chez un enfant. Deux enfants avaient un état de 

stress aigu.  

Trois enfants recevaient un traitement par Hydroxyzine (Atarax®).  

!
A l’issue de l’évaluation psychiatrique :  

- deux enfants recevaient les coordonnées de leur CMP de secteur, 

- une consultation post-crise à l’UPEA était proposée à quatre enfants, 

- une consultation à la Maison des Adolescents était proposée à un enfant, 

- une indication d’hospitalisation était retenue pour deux enfants. 

!
!
!
!
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!
4. Prise en charge sociale 

!
Le service social était sollicité pour la prise en charge de 14% des patients (n=13) et plus 

de la moitié d’entre eux étaient connus des services sociaux (n=7). 

Pour quatre enfants, un signalement judiciaire avait été réalisé avant le passage aux 

urgences par le médecin ayant adressé le patient aux urgences. Il s’agissait de trois 

enfants présumés victimes de viol et d’un enfant présumé victime d’une autre agression 

sexuelle. 

!
!

4.1. Prise en charge sociale des victimes présumées de viol 

!
A l’issue du passage aux urgences, étaient réalisés par l’équipe médicale des urgences 

pédiatriques :  

• 1 signalement judiciaire pour 8 enfants, 

• 1 lien UTPAS ou MDS pour 42 enfants. 

!
Le service social était sollicité dans la prise en charge de neuf enfants (20%).  

Parmi eux, quatre relevaient d’un signalement judiciaire. 

!
!

4.2. Prise en charge sociale des victimes présumées d’une autre agres-

sion sexuelle 

!
A l’issue de la prise en charge aux urgences, étaient réalisés par l’équipe médicale des 
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urgences pédiatriques :  

• 37 liens UTPAS ou MDS, 

• 4 IP, 

• 4 signalements judiciaires. 

!
Le service social était sollicité pour quatre enfants (8%). Un de ces patients était déjà 

connu sur le plan social ; deux relevaient d’un signalement judiciaire, un relevait d’une 

information préoccupante et un enfant, d’un lien UTPAS. 

!
!
III. Devenir et suivi des enfants présumés victimes de violence sexuelle à l’issue 

du passage aux urgences pédiatriques 

!
!

1. Devenir des patients au décours de la prise en charge aux urgences pé-

diatriques 

!
Au total, 13 patients (14%) étaient hospitalisés au décours du passage aux urgences 

pédiatriques. Dans 61,5% des cas l’indication d’hospitalisation était d’ordre psychiatrique 

(8 patients). 

!
1.1. Devenir des patients présumés victimes de viol 

!
Au décours de l’évaluation aux urgences pédiatriques :  

- 1 enfant était placé en famille d’accueil, 

- 27 enfants rentraient au domicile d’emblée, 
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- 6 enfants étaient hospitalisés en UHCD et rentraient au domicile au décours, 

- 10 enfants étaient hospitalisés, après une hospitalisation en UHCD pour 2 d’entre 

eux. L’indication d’hospitalisation était d’ordre psychiatrique dans 60% des cas 

(n=6). Deux enfants étaient hospitalisés en service de psychiatrie, 7 en service de 

pédiatrie conventionnel et 1 enfant en service de chirurgie pédiatrique. 

!
La figure 12 illustre le devenir des enfants présumés victimes de viol à l’issue de 

l’évaluation aux urgences pédiatriques. 

Figure 12 : Devenir des patients présumés victimes de viol à l’issue de l’évaluation aux 

urgences pédiatriques 

!
!
!
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1.2. Devenir des patients victimes présumées d’une autre agression 

sexuelle 

!
Au décours de l’évaluation aux urgences pédiatriques :  

- 40 enfants rentraient au domicile d’emblée, 

- 4 enfants étaient hospitalisés en UHCD et rentraient au domicile au décours, 

- 1 enfant était transféré à l’UMJ pour examen par le médecin légiste puis retour à 

domicile, 

- 3 enfants étaient hospitalisés. L’indication d’hospitalisation était d’ordre psychiat-

rique dans 2 cas. Deux enfants étaient hospitalisés en service de pédiatrie con-

ventionnel, un en service de psychiatrie. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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La figure 13 illustre le devenir des patients présumés victimes d’une autre agression 

sexuelle à l’issue de l’évaluation aux urgences pédiatriques. 

Figure 13 : Devenir des patients présumés victimes d’une autre agression sexuelle au 

décours de l’évaluation aux urgences pédiatriques 

!
!

2. Suivi au décours du passage aux urgences pédiatriques 

!
A la suite du passage aux urgences, un suivi en infectiologie pédiatrique était proposé à 

certains enfants. Il était d’emblée programmé pour les enfants pour lesquels une 

trithérapie avait été initiée ; pour les autres, il s’agissait simplement du suivi sérologique 

des IST. 

Certains enfants pouvaient avoir une consultation programmée en pédiatrie sociale. 
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2.1. Suivi des enfants victimes présumées de viol 

!
Une trithérapie était prescrite à la sortie des urgences pour 28 enfants. Un suivi avec un 

infectiologue pédiatre au CHU de Lille était prévu pour 26 de ces enfants. Pour deux 

enfants qui étaient domiciliés dans une autre région que le Nord, le suivi était prévu dans 

leur région d’habitation. 

Parmi les enfants qui devaient être suivis au CHU de Lille, 73% honoraient le premier 

rendez-vous à 48 heures de la sortie des urgences (n=19). Le suivi complet (consultation 

deux à trois jours après le passage aux urgences, puis six semaines et douze semaines 

après l’allégation de violence sexuelle) était effectif par 42% des patients (n=11). 

!
Une consultation avec la référente en pédiatrie sociale était proposée à six enfants (14%) 

et était honorée pour quatre enfants (67%).  

!
!!

2.2. Suivi des enfants victimes présumées d’une autre agression sexuelle 

!
Une consultation avec la pédiatre référente en pédiatrie sociale était proposée à 31% des 

enfants (n=15) présumés victimes d’une autre agression sexuelle. Cette consultation était 

honorée par 53% d’entre eux (n=8). 

!
Une consultation en infectiologie pédiatrique était prévue pour deux patientes et honorée 

par une d’entre elles. 

!
!
!
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IV. Respect du protocole existant pour la prise en charge des enfants présumés 

victimes de viol 

!
!

1. Respect de chaque axe du protocole 

!
Le protocole était entièrement respecté, en fonction du délai de consultation, pour 17 

patients (39%). 

Le respect du protocole existant était évalué sur sept points :  

• 2 recommandations étaient suivies à 100% : dosage des HCG sanguins chez les 

jeunes filles en âge de procréer et injection d’Ig spécifiques en cas d’absence de 

vaccination et/ou d’immunisation pour l’hépatite et absence de trithérapie ou 

trithérapie ne contenant pas de Ténofovir, 

• 2 recommandations étaient suivies à plus de 90 % : l’introduction de la 

trithérapie anti VIH dans les 48 heures suivant l’acte allégué (90%) et l’introduction 

d’une contraception d’urgence dans les 72 heures suivant l’acte allégué (96%), 

• la réquisition du médecin légiste si les faits dataient de moins de 5 jours était réal-

isée dans 88% des cas (n=30), 

• Le bilan d’IST complet était réalisé dans 79% des cas (n=35), 

• La vaccination anti VHB était réalisée dans 48% des cas (pour 14 des 29 enfants 

non immunisés pour l’hépatite B consultant dans les sept jours). 

!
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La figure 14 illustre le suivi du protocole pour chaque point évoqué plus haut.  

Figure 14 : Suivi du protocole de prise en charge des patients victimes de viol 

!
!

- Concernant l’intervention du médecin légiste :  

Parmi les 34 enfants consultant dans les cinq jours suivant l’acte présumé, quatre 

n’étaient pas examinés par le médecin légiste : 

o 1 patient refusait l’examen  

o 2 patients alléguaient des rapports « consentis » avec un majeur 
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o il n’y avait pas eu de plainte déposée pour 1 patient (ni de signalement judi-

ciaire effectué par les urgences). 

!
!

2. Facteurs favorisant le respect des axes du protocole 

!
Une analyse bivariée était réalisée afin de déterminer les variables associées au respect 

de chaque axe du protocole. Cette analyse ne mettait pas en évidence de variables 

significativement associées au respect des axes « contraception orale dans les 72 

heures », « vaccination VHB dans les 7 jours en cas de vaccination douteuse ou 

incomplète », « introduction d’une trithérapie dans les 48 heures ».  

!
Le dépôt de plainte était associé à un meilleur respect de l’axe « réquisition du médecin 

légiste dans les 5 jours » (OR = 87, IC95% [2,94-15183] ; p = 0,03). 

Le fait d’être une fille était significativement associé au fait d’avoir un bilan d’IST complet 

ainsi que le fait d’être âgé de 11 à 15 ans. 

Les résultats de l’analyse bivariée pour l’axe « bilan d’IST complet » sont présentés dans 

le tableau X.  

!
Une analyse bivariée était réalisée pour rechercher les variables liées au respect à 100% 

du protocole. Aucune variable n’était significativement associée. 

Les résultats de cette analyse apparaissent dans  le tableau XI.  

!
!
!
!
!
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Tableau X : Résultats de l’analyse bivariée concernant le respect de la réalisation d’un 

bilan d’IST complet 

n : nombre, OR : odd ratio, IC95% : intervalle de confiance à 95% 

!

Variables Bilan IST complet OR IC95% p

Oui (n=35) Non (n=9)

Variables dichotomiques n (%) n (%)

Sexe féminin 31/35 (89) 4/9 (44) 15,5 [2,13-100] 0,0019

Age ≤ 6 ans 7/35 (20) 6/9 (67) 0,13 [0,02-0,79] 0,012

11ans ≤ âge ≤ 15 ans 26/35 (74) 2/9 (22) 10,11 [1,45-89,09] 0,007

Admission en garde 24/35 (69) 6/9 (67) 1,09 [0,17-6,5] 0,6

Consultation <24h 21/35 (60) 3/9 (33) 3,0 [0,52-18,84] 0,14

24h ≤ consultation < 48h 5/35 (14) 1/9 (11) 1,33 [0,11-35,21] 0,64

48h ≤ consultation < 72h 3/35 (9) 0 (0)

72h ≤ consultation < 5j 0/35 (0) 1/9 (11) 0 [0,0-4,60] 0,20

5j ≤ consultation < 7j 0/35 0 0/9 0

Consultation ≥ 7j 6/35 (17) 4/9 (44) 0,26 [0,04-1,63] 0,10

Suivi psychiatrique 
antérieur

5/35 (14) 3/9 (33) 0,33 [0,05-2,42] 0,19

Suivi social antérieur 14/35 (40) 4/9 (44) 0,83 [0,15-4,66] 0,55

Adressé par autorité 
médicale

13/35 (37) 2/9 (22) 2,07 [0,31-17,28] 0,33

Adressé par forces de 
l’ordre

14/35 (40) 3/9 (33) 1,33 [0,23-8,31] 0,51

Pas d’adressage 8/35 (23) 4/9 (44) 0,37 [0,66-2,21] 0,18
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!
Tableau XI : Résultats de l’analyse bivariée concernant le respect complet du protocole 

n : nombre, OR : odd ratio, IC95% : intervalle de confiance à 95% 

Variables Respect du protocole 100% OR IC95% p

Oui (n=17) Non (n=27)

Variables dichotomiques n (%) n (%)

Sexe féminin 13/17 (77) 21/27 (78) 0,9 [0.18-5.0] 0,60

Age ≤ 6 ans 5/17 (29) 8/27 (30) 0,99 [0,21-4,57] 0,99

7ans ≤ âge ≤ 10 ans 1/17 (6) 2/27 (12) 0,78 [0,03-12,8] 0,67

11 ans ≤ âge ≤ 15 ans 11/17 (64) 17/27 (63) 1,08 [0,25-4,66] 0,91

Admission en garde 10/17 (71) 20/27 (74) 0,5 [0,11-2,21] 0,29

Consultation < 24h 7/17 (41) 18/27 (67) 0,35 [0,08-1,47] 0,35

24 ≤ délai consultation < 47h 2/17 (12) 2/27 (7) 1,67 [0,14-19,44] 0,50

48h ≤ délai consultation < 72h 2/17 (12) 2/27 (7) 1,67 [0,14-19,44] 0,50

72h ≤ délai consultation < 5j 0 (0) 1/27 (4) 0,0 [0,0-29,45] 0,61

Consultation ≥ 7j 6/17 (35) 4/27 (15) 3,14 [0,59-17,45] 0,11

Suivi psychiatrique antérieur 2/17 (12) 6/27 (22) 0,47 [0,05-3,22] 0,32

Suivi social antérieur 9/17 (53) 9/27 (33) 2,25 [0,54-9,59] 0,20

Plainte déposée 14/17 (82) 20/27 (74) 1,63 [0,29-9,90] 0,40

Adressé par forces de l’ordre 6/17 (35) 11/27 (41) 0,79 [0,19-3,35] 0,72

Adressé par autorité médicale 6/17 (35) 9/27 (33) 1,09 [0,25-4,74] 0,89

Pas d’adressage 5/17 (29) 7/27 (26) 1,19 [0,25-5,66] 0,53
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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DISCUSSION 

!
!

1. Résultats principaux, confrontation à la littérature et forces de l’étude  

!
Au total, 92 passages aux urgences pédiatriques sur une période de 24 mois, 

concernaient des violences sexuelles, soit 0,16% des consultations. On dénombrait 44 

enfants alléguant être victimes de viol, 48 alléguant une agression sexuelle autre. Les 

enfants concernés étaient majoritairement de sexe féminin (79%). L’agresseur présumé 

était connu de l’enfant dans 70% des cas. Un tiers environ des enfants (36%) était évalué 

par l’équipe de psychiatrie, un état de stress aigu était diagnostiqué chez 20% des enfants 

consultant pour une allégation de viol. Tous les enfants présumés victimes de viol ne 

recevaient pas les soins et examens complémentaires recommandés par le protocole 

existant (39% seulement étaient pris en charge selon tous les axes du protocole). Les 

points les mieux suivis du protocole étaient : la réalisation du dosage des HCG chez la 

jeune fille en âge de procréer (100%), l’introduction d’une contraception d’urgence dans 

les 72 heures suivant l’agression présumée (96%) et l’initiation d’une trithérapie dans les 

48 heures suivant l’acte présumé (90%). Les points les moins bien suivis étaient la 

réalisation d’une vaccination VHB en cas de vaccination douteuse ou incomplète (48%) et 

la réalisation d’un bilan complet d’IST (79%). Aucun facteur n’était significativement 

associé à un respect complet du protocole. Le fait d’être une fille (OR : 15,5, IC95% 

[2,13-100] ; p :0,0019) et l’âge supérieur à 11 ans (OR : 10,11, IC95% [1,45-89,09] ; p : 

0,007) étaient significativement liés à la réalisation d’un bilan d’IST complet.  

Les suivis proposés en pédiatrie sociale ou infectiologie pédiatrique au décours de 

l’évaluation initiale aux urgences étaient insuffisamment réalisés pour les enfants suspects 

de viol. 
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!
Il n’existe pas à notre connaissance d’étude française portant sur l’épidémiologie et la 

prise en charge des mineurs victimes de violence sexuelle aux urgences pédiatriques. 

Alors que le secrétaire d’Etat chargé de la protection de l’enfance a présenté en octobre 

2019 un plan triennal (2020-2022) de mobilisation contre les violences faites aux enfants, 

il semblait intéressant de connaître le taux d’enfants consultant aux urgences pédiatriques 

dans les suites d’une violence sexuelle et de réaliser une étude de nos pratiques.  

!
Concernant la prévalence, une étude rétrospective menée entre janvier 2008 et décembre 

2017 au sein des urgences pédiatriques d’un hôpital madrilène dénombrait 103 enfants de 

moins de 16 ans (sur plus de 570 000 inclus), consultant pour violence sexuelle, ce qui 

correspondait à 0,02% des consultations (37). Un taux similaire de 0,02% était retrouvé 

dans une étude rétrospective américaine menée entre janvier 2010 et décembre 2016, 

portant sur les consultations aux urgences pédiatriques pour agressions sexuelles (38). 

Ces taux peuvent paraître faibles en regard des consultations pour gastro-entérite aiguë 

ou traumatisme crânien, mais si l’on reprend les chiffres de l’étude, une consultation par 

semaine environ aux urgences pédiatriques du CHU de Lille relève d’une suspicion de 

violence sexuelle. 

!
Les enfants concernés étaient de sexe féminin dans 79% des cas. La même répartition 

était retrouvée dans l’étude espagnole citée ci-dessus (37). 

A noter, les garçons ont tendance à révéler bien plus tard que les filles avoir été victimes 

de violences sexuelles (39). 

!
L’agresseur présumé était connu du cercle familial dans 58% des cas pour les enfants de 

moins de sept ans et 22% des cas pour les plus de sept ans dans notre étude. Une étude 
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espagnole publiée en 2019 a montré que les enfants victimes de violences sexuelles 

intrafamiliales étaient plus jeunes que ceux victimes de violences sexuelles extra-

familiales : l’âge moyen des enfants sujets à des violences intrafamiliales était de neuf ans  

contre 11,5 ans pour ceux victimes de violences extra-familiales (40). L’enquête Ipsos de 

2019 sur les violences sexuelles montrait que l’agresseur faisait partie du cercle familial 

dans 44% des cas, la majorité des agressions sexuelles survenant dans le cadre familial 

chez les mineurs âgés de moins 10 ans (8).  

!
!

Une étude menée aux Etats-Unis entre 2004 et 2013, dans 38 services d’urgences 

pédiatriques, a évalué le respect des recommandations de l’American Academy of 

Pediatrics (AAP) et du Center for Disease Control and Prevention (CDC) dans la prise en 

charge des adolescents présumés victimes d’un viol. Selon les centres, les 

recommandations étaient plus ou moins bien suivies : 44% des enfants recevaient les 

dépistages d’IST recommandés et 15 à 95% des filles selon les centres avaient un test de 

grossesse (24). Une autre étude américaine datant de 2008, évaluant également le 

respect des recommandations de l’AAP et du CDC dans la prise en charge des 

adolescents présumés victimes d’un viol montrait que parmi les patients consultant dans 

les 72 heures suivant l’agression présumée, 12,5% seulement des garçons et 18% des 

filles recevaient une trithérapie anti-VIH. Seulement 12% des adolescentes recevaient 

tous les dépistages et traitements recommandés : test de grossesse, recherche d’IST et 

trithérapie anti VIH. Les filles étaient plus susceptibles de recevoir un dépistage d’IST que 

les garçons (25). Dans notre étude, y avait 39% d’enfants pour lesquels le protocole avait 

été respecté à 100%. La prise en charge des mineurs présumés victimes de viol aux 

urgences pédiatriques du CHU de Lille est standardisée grâce à un protocole, fruit d’un 

travail pluridisciplinaire. Cela est particulièrement utile pour les séniors moins 
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expérimentés et/ou en horaire de garde lorsque l’effectif médical est réduit et que les 

décisions collégiales et avis spécialisés sont plus difficiles à obtenir.  

!
Le protocole de prise en charge des mineurs victimes de viol se rapproche des 

recommandations émises par l’OMS en 2017 mais diffère par certains points. Notre 

protocole préconise de débuter une trithérapie anti VIH dans les 48 heures qui suivent le 

viol présumé. L’OMS étend ce délai à 72 heures. De même, notre protocole recommande 

de proposer une contraception d’urgence dans les 72 heures qui suivent l’agression alors 

que ce délai est de cinq jours pour la contraception utilisée aux urgences pédiatriques, 

comme le préconise l’OMS (26). Ceci devra être modifié dans notre protocole.  

L’OMS recommande de traiter si possible tous les patients contre Neisseria gonorrhoeae 

ou Chlamydia Trachomatis, mettant en avant qu’un grand nombre d’entre eux sera perdu 

de vue après le passage aux urgences. Dans notre étude, 5,6% des enfants présumés 

victimes de viol avaient une infection à Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia Trachomatis 

et seulement 42% des enfants pour lesquels un suivi en infectiologie pédiatrique était 

proposé honoraient complètement ce suivi. Pour rappel, l’antibioprophylaxie systématique 

visant Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia Trachomatis était recommandée dans notre 

protocole avant la mise à jour de 2018 mais l’inquiétude des biologistes et infectiologues 

liée à l’émergence de résistances a conduit à une modification de ce point. Notre 

protocole stipule donc actuellement de traiter les enfants de manière prophylactique 

seulement si on suspecte que le suivi sera difficile. Enfin, l’OMS recommande de vacciner 

les enfants victimes de viol contre l’Human Papillomavirus (HPV), ce qui n’apparaît pas 

dans notre protocole mais est proposé en consultation d’infectiologie pédiatrique. 

!
Le respect du protocole de prise en charge aux urgences pédiatriques du CHU de Lille 

des enfants présumés victimes de viol est plutôt satisfaisant au vu des données de notre 
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étude (cinq axes du protocole respectés à plus de 85%) mais peut encore être amélioré, 

notamment sur la vaccination VHB (le risque de transmission d’une hépatite B étant 

nettement plus élevé que celui du VIH) (28), le dépistage des IST et la prise en charge 

psychologique. 

!
2. Limites de l’étude 

!
Le caractère rétrospectif de l’étude lui impose plusieurs limites. 

Il y a tout d’abord un biais de sélection. Il est possible que plusieurs patients mineurs de 

moins de 15 ans 3 mois ayant consulté sur la période étudiée dans les suites d’une 

violence sexuelle n’aient pas été inclus dans notre étude, notamment ceux consultant en 

période de garde. Nous avons aussi tenté de déterminer le nombre de patients mineurs 

âgés de moins de 18 ans consultant au CHU mais ce nombre était largement sous-estimé. 

Deux raisons entre autres pour expliquer cela : nous n’avons pu accéder aux dossiers de 

pédopsychiatrie et les codages des urgences adultes – effectués par le secrétariat des 

urgences et non les médecins donc possiblement différent de celui des urgences 

pédiatriques - n’étaient pas contributifs.  

Cependant, nous avons essayé d’être le plus exhaustif possible en utilisant les fichiers de 

recueil de pédiatrie sociale et d’infectiologie pédiatrique. Ces recueils étaient tenus par les 

référents impliqués, directement ou indirectement (car sollicités pour avis) dans la prise en 

charge de ces patients. Nous avons également analysé tous les dossiers de patients 

ayant un codage CIM-10 susceptible de faire référence à une violence sexuelle et 

interrogé le laboratoire de bactériologie sur le nombre de PCR urinaires réalisées dans les 

bilans d’IST. 

!
Il y avait également un biais déclaratif. Certaines données des dossiers, notamment 
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anamnestiques, étaient manquantes (par exemple, le statut majeur ou mineur de 

l’agresseur n’était pas toujours rapporté). En utilisant les logiciels RESURGENCES et 

SILLAGE, nous avons essayé d’être le plus précis possible dans le recueil des examens 

complémentaires, de leurs résultats et des traitements proposés.  

!
La partie concernant la prise en charge psychiatrique de l’enfant n’a pas pu être traitée 

comme nous l’aurions souhaité. Nous n’avons pas pu déterminer quels enfants sollicitaient 

les CMP ou se rendaient en consultation post urgence au décours de la consultation aux 

urgences pédiatriques.  

Notre étude montrait que 18% des patients consultant pour allégation de viol avaient des 

antécédents psychiatriques et qu’un état de stress aigu était diagnostiqué chez 20% de 

ces mineurs. Un tiers environ des enfants était évalué par les psychiatres. Nous n’avons 

pas pu déterminer les raisons pour lesquelles certains enfants n’étaient pas évalués aux 

urgences pédiatriques (refus de l’enfant ou de la famille ? oubli du pédiatre ? temps de 

prise en charge court car patient attendu par les forces de l’ordre pour audition ?).  

Le critère « prise en charge psychologique » n’avait pas été étudié dans l’évaluation du 

respect du protocole car n’apparaissant pas sur le document accessible aux pédiatres 

travaillant et prenant des gardes aux urgences (Annexe).  

!
Nous n’avons également pas pu évaluer une des recommandations de l’OMS concernant 

la prise en charge de l’enfant victime de violence sexuelle qui pourrait se résumer en 

« primum non nocere » : limiter le nombre d’intervenants dans la prise en charge de 

l’enfant, garantir une unité de lieu, expliquer chaque soin et chaque examen.  

Nous avons uniquement pu évaluer l’unité de lieu via le lieu de l’examen par le médecin 

légiste qui se déroulait dans 67% des cas aux urgences pédiatriques. 

!
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3. Perspectives 

!
3.1. Mise à jour du protocole et promotion 

!
Des recommandations concernant la prise en charge des violences sexuelles chez l’enfant 

et l’adulte sont actuellement en cours de validation par la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU).  

Il serait intéressant, une fois ces recommandations publiées, de mettre à jour notre 

protocole. Pour favoriser sa diffusion et sa connaissance, des séances de présentation du 

protocole mis à jour pourraient être organisées pour l’ensemble des professionnels de 

santé travaillant aux urgences pédiatriques et amenés à y prendre des gardes.  

Une étude menée aux États-Unis a montré que la création d’un protocole basé sur les 

recommandations de l’AAP et du CDC ainsi que sa présentation et son explication au 

cours de séances de formation auprès des soignants et des travailleurs sociaux avait 

permis d’augmenter le respect des recommandations de 57,6% à 87,1% (41).  

!
!

3.2. Création de scores d’identification 

!
Dans cette étude, 23% des enfants présumés victimes de viol et 69% des enfants 

présumés victimes d’une autre agression sexuelle consultaient plus de cinq jours après la 

survenue de l’agression.  

Au-delà de cette période, certaines mesures urgentes n’ont plus d’indication : le délai pour 

instaurer une contraception d’urgence ou une trithérapie est dépassé. Si les urgences 

représentent le plus souvent la porte d’entrée dans la procédure médico-judiciaire qui suit 

une suspicion de violence sexuelle elles ne sont pas toujours le lieu le plus adapté pour la 
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prise en charge de l’enfant (42). 

!
Dans l’étude de Floyed un al., un outil de triage a été développé afin de déterminer quel 

enfant nécessite des soins urgents et quel enfant peut être vu sans urgence dans une 

autre structure, comme une unité médico-judiciaire. Il s’agit d’un questionnaire comportant 

quatre questions :  

• L’acte présumé s’est-il déroulé dans les dernières 72 heures et y a-t-il eu 

contact oro-génital ou génito-anal ou génito-génital ? 

• Le patient se plaint-il de douleurs ou de blessures pelviennes, de saigne-

ments ? 

• L’enfant est-il en danger immédiat ? 

• Y a-t-il une autre urgence médicale ? 

!
Sa sensibilité pour dépister un enfant ayant besoin de soins urgents est de 100%, sa 

valeur prédictive négative est aussi de 100%. Un tel outil permettrait, après s’être assuré 

de l’absence d’urgence somatique et/ou psychique, de réorienter l’enfant ne nécessitant 

pas de soins urgents vers une structure plus adaptée pour sa prise en charge 

(consultation de pédiatrie sociale, unité médico-judiciaire) et de diminuer l’engorgement 

des urgences (43). Il serait, dans cette optique, important de renforcer la collaboration 

entre pédiatres, psychiatres, médecins légistes, forces de l’ordre et service social et 

d’envisager l’audition et l’examen des enfants dans un lieu unique lorsque les conditions le 

permettent. 

!
!
!
!
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3.3. Formation des soignants!

!
Une étude réalisée au Canada montrait que les pédiatres et les directeurs de programme 

pédiatrique estimaient que leur formation en protection de l’enfance « nécessitait une 

amélioration ». Ils étaient 92% à ressentir le besoin d’une formation plus approfondie (44). 

Dans une autre étude ils étaient 50% à estimer leur formation insuffisante pour leur 

pratique (45). 

!
Une étude américaine a comparé le niveau de connaissances de médecins généralistes, 

urgentistes et pédiatres en terme de prise en charge de l’enfant victime de violences 

sexuelles, ainsi que leur degré de confort lorsqu’ils recevaient un enfant victime de 

violences sexuelles. 

Les pédiatres recevaient lors de leur formation plus d’enseignement théorique, de 

formation clinique et étaient plus à même d’être confrontés à des situations de 

maltraitance que leurs confrères. Ils avaient plus de connaissances et étaient plus à l’aise 

dans la prise en charge de l’enfant victime de violences sexuelles. Les médecins 

généralistes avaient moins de connaissances.  

Les pédiatres qui avaient le plus de connaissances étaient ceux qui avaient été formés 

dans de grands centres pédiatriques, avec un pôle dédié à l’enfant maltraité, un médecin 

référent dans ce domaine et la possibilité d’y exercer un stage clinique (46). 

!
A Lille, au cours de leur internat, les internes de pédiatrie reçoivent deux cours théoriques 

de trois heures sur la maltraitance de l’enfant. D’autres cours théoriques peuvent être 

dispensés en fonction des services. La formation clinique se fait dans les services, en 

fonction des situations rencontrées. La prise en charge d’un enfant présumé victime de 

maltraitance se fait toujours sous la supervision d’un médecin sénior.  
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Une piste pour améliorer la formation des internes pourrait être l’ouverture d’un poste en 

pédiatrie sociale, sous la tutelle de la pédiatre référente dans le domaine de la protection 

de l’enfance. Une réunion multidisciplinaire (pédiatres, psychologues, pédopsychiatres, 

service social) de pédiatrie sociale pourrait également permettre de se familiariser avec la 

protection de l’enfance et de discuter de cas cliniques avec les internes et les seniors de 

pédiatrie. 

!
Sensibiliser et former des membres des équipes paramédicales au sein des urgences 

pédiatriques à la prise en charge de l’enfant victime de violences sexuelles est aussi une 

piste envisageable. Des études menées chez l’adulte ont montré que la présence au sein 

des urgences d’une «Sexual Assault Nurse examiner » (SANE), en d’autres termes d’une 

infirmière avec des compétences pour l’examen et la prise en charge des victimes de 

violence sexuelle améliorait la prise en charge de ces patients. En pédiatrie, une étude 

menée dans les urgences d’un centre hospitalier américain a montré que les enfants pris 

en charge par une SANE avaient des bilans à la recherche d’infections sexuellement 

transmissibles plus complets, recevaient plus systématiquement une contraception 

d’urgence si besoin et étaient plus systématiquement orientés vers une consultation 

psychiatrique de post crise (47). 

!
Par ailleurs, selon une étude de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie en 2002, 79% 

des enfants de moins de 16 ans sont suivis par un médecin généraliste (48). Il pourrait 

donc être intéressant de proposer des formations aux médecins généralistes mais aussi 

aux médecins scolaires et infirmières scolaires qui peuvent être en première ligne face à 

l’enfant victime de violences sexuelles. Il pourrait s’agir de les sensibiliser aux signes 

d’alerte et aux délais « clés » entre l’acte présumé et sa révélation qui nécessitent une 

prise en charge en urgence.  
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!
C’est d’ailleurs une des volontés du secrétaire d’Etat chargé de l’enfance et des familles 

auprès du Ministère des Solidarités et de la Santé, qui dans son plan de lutte contre les 

violences faites aux enfants prévoit la désignation d’équipes pédiatriques référentes qui 

auraient pour mission de former les médecins libéraux et les praticiens hospitaliers au 

repérage et au diagnostic des violences et au projet de soins.  

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!!!
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CONCLUSION 

!
Tous les huit jours environ, un enfant présumé victime de violence sexuelle, consulte aux 

urgences pédiatriques. 

Malgré l’existence d’un protocole standardisant la prise en charge des enfants victimes 

présumées de viol, tous ne reçoivent pas tous les examens complémentaires et soins 

recommandés. Ce résultat doit donc nous inciter à améliorer nos pratiques. La publication 

des recommandations de la SFMU concernant la prise en charge des victimes de violence 

sexuelle en structure d’urgences sera l’occasion de mettre à jour notre protocole local et 

de le diffuser au sein des centres hospitaliers périphériques de la région afin d’uniformiser 

nos prises en charge. La formation de membres de l’équipe paramédicale des urgences 

pédiatriques pourrait également être envisagée avec la création d’un statut de 

« référent », comme cela est déjà le cas dans certains pays anglo-saxons. 

!
Nous plaidons pour une formation accrue en protection de l’enfance, initiale lors de 

l’internat puis continue, pour les médecins hospitaliers et extra-hospitaliers, qui permettrait 

d’optimiser la prise en charge de ces enfants et de les orienter vers la structure la plus 

adaptée. Le développement de structures pluridisciplinaires pédiatriques serait l’idéal pour 

une prise en charge globale de l’enfant. 

!
Notre étude met en avant la trop grande proportion de ‘perdus de vue’ à l’issue de la 

consultation aux urgences pédiatriques. Il paraît essentiel d’insister auprès de l’entourage 

de l’enfant sur l’importance du suivi au décours de la consultation d’urgences pour 

dépister l’apparition de pathologies somatiques et/ou psychiques qui pourraient perdurer 

lors de sa vie adulte. La collaboration avec la médecine de ville semble primordiale pour le 

suivi à long terme de l’enfant. 
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