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RESUME

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 gargons
sont victimes de viols et de tentatives de viol chaque année. L'objectif était de décrire
I'épidémiologie et la prise en charge des enfants suspects de violence sexuelle consultant

aux urgences pédiatriques.

Méthodes : |l s'agissait d’'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique portant sur
les mineurs de moins de 15 ans et 3 mois, présumeés 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 I'enfa-
nt dans 70% des cas. Un tiers environ des enfants (36%) était évalué par I'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
age de procréer (100%) et I'introduction d’'une contraception d’'urgence dans les 72 heures
suivant I'agression présumée (96%). Les points les moins bien suivis étaient la réalisation
d’une vaccination VHB en cas de vaccination douteuse ou incompléte (48%) et la réalisa-

tion d’un bilan complet d’IST (79%). Le fait d’étre une fille (OR : 15,5, 1C95% [2,13-100] ;
1



p : 0,0019) et I'dge supérieur a 11 ans (OR : 10,11, IC95% [1,45-89,09] ; p : 0,007) étaient
significativement liés a la réalisation d’un bilan d’IST complet. Les suivis proposés en pé-
diatrie sociale ou infectiologie pédiatrique au décours de I'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 a la prise en charge de ces patients et pour

I'accés a la formation initiale et continue en protection de I'enfance.



INTRODUCTION

Les violences sexuelles contre les enfants sont une violation grave et insupportable des
droits de I'enfant. La Convention Internationale des Droits de I'enfant, adoptée par
I'’Assemblée générale des Nations Unies en 1989, stipule ainsi dans son article 34 que

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

sexuelles » (1).

La violence sexuelle est définie par I'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 a 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 a la force physique, I'intimidation
psychologique, le chantage et les menaces. Tout acte lié a 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 I'estimation de la prévalence mondiale
de la violence sexuelle chez I'enfant : selon les pays, 'age de consentement mais aussi

les actes considérés comme violence sexuelle peuvent varier.

L'OMS estime qu’une fille sur cing et un gargon sur 13 ont subi des agressions sexuelles



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 garcons avaient été victimes de violence sexuelle avant 'age de 18 ans (4).
Aux Etats-Unis, une étude menée en 2014 basée sur trois enquétes téléphoniques auprés
d’adolescents agés de 15 a 17 ans a montré que 26,6% des filles et 5,1% des garcons

avaient été victimes de violence sexuelle avant 'age de 17 ans (5).

En France, selon le 14é™e rapport de 'Observatoire National de la Protection de I'Enfance
(ONPE) au Gouvernement et au Parlement, les forces de sécurité avaient enregistré en
2018, sur la base de dépbt de plaintes, prés de 23 600 mineurs victimes de violences
sexuelles (dont 80% de sexe féminin), un chiffre en hausse de 7% par rapport a 'année
2017. Cette augmentation faisait déja suite a celle constatée entre 2016 et 2017, de
'ordre de 10%. La figure 1, issue du 14¢ rapport de 'ONPE illustre la part des mineurs

enregistrés comme victimes de violences sexuelles en 2018 (6).
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Figure 1 : Part des individus enregistrés comme victimes de violences sexuelles pour 1000

personnes de méme age et de méme sexe en 2018. Extrait du 14¢ rapport de TONPE.



Ces chiffres sous-estiment I'ampleur réelle des violences sexuelles chez les mineurs dans
notre pays car il ne s’agit que des chiffres concernant les dépéts de plainte. Les enfants
ne révelent pas toujours avoir été victimes de violence sexuelle et lorsqu’ils le font, il peut
parfois s’étre écoulé plusieurs années depuis les faits. Certains craignent les
répercussions qui pourraient faire suite a cette révélation, d’autres ne réalisent pas avoir
été victimes de violences, I'agresseur étant connu et n’ayant pas forcément eu recours a

la force (7).

Une enquéte Ipsos pour 'association Mémoire Traumatique et Victimologie, réalisée en
2019, interrogeant des victimes de violences sexuelles dans I'enfance montrait ainsi que
les faits étaient révélés en moyenne 12 ans apreés leur survenue. Par ailleurs, a peine plus

du quart des victimes déposaient plainte (8).

En France, des enquétes de victimisation peuvent également aider a estimer I'ampleur
réelle des violences sexuelles sur mineurs.

La premiére grande enquéte a avoir interrogé des personnes sur la survenue de violences
sexuelles est 'enquéte Analyse des Comportements Sexuels en France, menée en 1992
(9).

Depuis, d’autres enquétes ont pu étre conduites sur ce sujet. Elles révélent que les
enfants sont aujourd’hui les principales victimes des violences sexuelles.

Ainsi en 2008, I'enquéte Contexte de la Sexualité en France (CSF), réalisée par I'Institut
National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et I'Institut National d’Etudes
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 I'age de 18 ans (10).

En 2015, I'enquéte « Impact des violences sexuelles de I'enfance a I'dge adulte » menée



par I'association Mémoire Traumatique et Victimologie révélait que 81% des personnes
interrogées déclaraient avoir subi les premiéres violences sexuelles avant 'dge 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 I'enquéte VIRAGE (Violences et rapports de genre),
menée par I'INED, plus d’un quart des femmes et un tiers des hommes déclaraient que les
viols et tentatives de viol avaient débuté avant 'dge 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 garcons (12).

Il est ainsi estimé, a partir des données des enquétes de victimisation CSF, VIRAGE 2017
et de I'enquéte Cadre de vie et sécurité de I'Observatoire National de la délinquance et
des réponses pénales, que prés de 130 000 filles et 35 000 gargons 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 I'enfant sont nombreuses et peuvent perdurer
lors de sa vie d’adulte. Avoir été victime de violences sexuelles dans I'enfance est un des
déterminants principaux de la santé, méme cinquante ans aprés (14). Dans I'étude
« Impact des Violences Sexuelles de 'Enfance a 'Age adulte » citée plus haut, 95% des 1
214 personnes interrogées deéclaraient que les violences subies avaient un impact sur leur
santé mentale et 69% des conséquences sur leur santé physique (11).

Les risques somatiques a 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



état de stress post-traumatique (18).

A plus long terme, les victimes de violence sexuelle sont a risque de troubles digestifs,
gynécologiques (douleurs pelviennes chroniques, dysménorrhée) (19) mais aussi
psychologiques (troubles anxieux, troubles du comportement alimentaire, troubles du
sommeil, troubles de I'humeur, idées suicidaires) qui peuvent perdurer pendant leur vie
adulte (20).

Les personnes ayant subi des violences sexuelles dans I'enfance sont plus a risque de
développer des comportements a risque tels que des conduites addictives ou des

conduites sexuelles a risque (21-23).

3. Problématique aux urgences pédiatriques

Tout professionnel de santé travaillant dans le domaine de I'enfance doit donc étre
sensibilisé au dépistage et a la prise en charge de I'enfant victime de violence sexuelle.
L'objectif étant dans un premier temps de protéger I'enfant, de prodiguer les soins
d'urgence si nécessaire, de repérer la survenue a 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, TOMS 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



victimes de violence sexuelle en structure d'urgences, sous l'égide de la Société
Francaise 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 age 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, agées de 15 ans et 3 mois ou plus, sont orientées vers les
urgences gyneécologiques, les jeunes gargons mineurs, agés 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 étre victimes de viol. Il est le fruit d’'une collaboration
entre les urgences pédiatriques, la pédiatrie sociale, la médecine Iégale 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 I'adulte et
I'enfant (28).

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

pas standardisée.

Ainsi, alors que le secrétaire d’Etat en charge de la Protection de 'Enfance a annoncé, en



octobre 2019, un plan triennal de lutte contre les violences faites aux enfants et la création
a I'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.



COINTE Marianne
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MATERIEL ET METHODES

1. Caractéristiques générales de I’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

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les enfants agés 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 'examen clinique laissaient suspecter qu’ils avaient été

victimes de violence sexuelle étaient inclus.

Les mineurs agés de plus de 15 ans et 3 mois présumeés victimes de violence sexuelle
n’étaient pas inclus car orientés vers les urgences adultes pour les gargons 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



d’agression) étaient les suivants :

- consultation a l'initiative d’un ou des titulaires de '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 I'agression alléguée,

- adressage par les services sociaux de type centre de Protection Maternelle et In-
fantile (PMI) ou par une collectivité d’enfants (créches),

- adressage par les forces de I'ordre sans réquisition judiciaire, avant dép6t de
plainte,

- adressage par les forces de I'ordre ou par I'Unité Médico-Judiciaire (UMJ), avec
réquisition judiciaire,

- adressage par I'équipe de I'Urgences Pédopsychiatriques de 'Enfant et de I'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, '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 cing jours comme le précisait le protocole, cf.

Annexe). Dans les autres cas, la consultation de médecine légale était programmée a
l'issue du passage aux urgences en fonction des faits allégués et de leur antériorité.
Les équipes de 'UPEA et de psychiatrie de garde intervenaient en urgence, en horaires

ouvrés comme en permanence de soins.

12



3. Critéres 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 (dgés 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 (agés de moins de 15 ans et 3
mois) ayant consulté aux urgences pédiatriques présumeés victimes de violence
sexuelle,

- de décrire la prise en charge clinique, sociale et psychologique de ces mémes 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 a jour en juin 2018, au cours de la période d’étude, suite a
I'actualisation des recommandations du « rapport Morlat » en septembre 2017 concernant
la prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang chez I'enfant et '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 'immunodéficience humaine (VIH) chez les moins de 12
ans et moins de 35 kilos : remplacement du Kaletra® par I'lsentress®

* laréduction des indications d'immunoglobulines (lg) anti hépatite B en cas d’utilis-
ation de Ténofovir,

* larrét du traitement systématique des maladies sexuellement transmissibles
bactériennes (infections a Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae), mais
leur dépistage systématique dans les urines par réaction de polymérisation en

chaine (PCR).

4, Définitions

L'agression sexuelle d’'un enfant, selon la définition de 'OMS, se définit par I'implication
d’'un enfant ou d’'un adolescent dans des activités sexuelles inappropriées a son stade de
développement et pour lesquelles I'enfant n’est pas prét tant sur le plan émotionnel que

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

Sur le plan Iégislatif, les infractions sexuelles sur mineur concernent une série d’acte a
connotation sexuelle.
Le Code Pénal distingue :
* Les agressions sexuelles : '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 'article 222-23 du code pénal comme

« tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la per-

14



sonne d’autrui ou sur la personne de I'auteur par violence, contrainte, menace ou
surprise ».

Les autres agressions sexuelles se distinguent du viol par I'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 trés 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 dega de I'age de quinze ans un
mineur n’est pas apte a donner son consentement éclairé (30).

Le législateur fixe donc I'age de la majorité sexuelle a 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 a un mineur [...]
s’expose a 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 étre défenseur de I'enfant lorsqu’il estime que l'intérét 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 particuliéres qu’il apprécie en

conscience » (article 44) (32-33).
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Pour ce faire, le professionnel de santé peut s’adresser :

- soit a I'autorité administrative, c’est-a-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 I'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 a 'autorité judiciaire, c’est-a-dire au Procureur de la République, il s’agit alors
d’un signalement judiciaire. L'intervention de I'autorité judicaire s’avére 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 étre ordon-
nées par justice a la requéte des pére et mére conjointement, ou de I'un d’eux, de
la personne ou du service a qui 'enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-
méme ou du ministére public » (35) et que sa situation présente les critéres définis
a l'article L 226-4 du code de I'action sociale et des familles (36) :

« 1° Qu'’il a déja fait I'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 a la
situation.

2° Que, bien que n’ayant fait 'objet d’aucune des actions mentionnées au 1°, celles-ci ne
peuvent étre mises en place en raison du refus de la famille d’accepter l'intervention du
service de l'aide sociale a I'enfance ou de I'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



5. Protocole d’étude

5.1. Méthode de recueil des données

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

tenus de maniére 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, a 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 deuxiéme recueil était tenu par les pédiatres référents pour l'infectiologie pédiatrique.
lIs colligeaient les identités des patients pour lesquels une trithérapie anti-rétrovirale VIH
était débutée aux urgences pédiatriques. Ce recueil servait a comparer les informations
recues 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 étre 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 a de possibles sévices sexuels infligés a un enfant par une per-

sonne de son entourage immédiat» (Z61.4)

-« difficultés liées a de possibles sévices sexuels infligés a un enfant par une per-
sonne étrangére a son entourage immeédiaty» (Z61.5)

-« sévices sexuels » (T74.2)

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

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

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

-« difficultés liées a I'environnement social sans précision» (Z60.9)

-« autres symptdmes et signes relatifs a I’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 I'enfant avait consulté aux urgences pédiatriques pour violence sexuelle, avant ou

apres la consultation a '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 regues 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.

z

5.2. Evaluation 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, aprés avoir

obtenu I'accord des différents responsables des services :

au sein de 'UMJ (par accés a une liste des consultations tenue par ce service),

- en consultation de pédiatrie sociale (par accés a une liste de consultations via SIL-
LAGE),

- au sein des urgences gynécologiques (par acces a une liste de consultations tenue
par le service),

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

principaux évoqués plus haut).

5.3. Données recuceillies (patients consultant aux urgences pédiatrigues

Etaient recueillies les variables suivantes :

Données démographiques et anamnestiques

- age des patients,

- Ssexe,
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- antécédents médico-psychologiques considérés comme notables au vu de la sus-
picion d’agression sexuelle,

- personne amenant ou adressant I'enfant aux urgences pédiatriques (titulaire de
I'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 I'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 I'enfant).

Données sociales

Il s’agissait des mesures sociales connues antérieures concernant le patient et sa famille
parmi :
- placement a I'’Aide Sociale a '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 a la parentalité en centre de PMI...).

Données cliniques

Les données somatiques recherchées étaient les lésions de la sphére génito-anale. Les
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lésions de type « ecchymoses » considérées comme « banales » dans I'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 I'urée), bilan d’IST a savoir les sérologies san-
guines du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), du virus de I'’hépatite B
(VHB), du virus de '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 I'Hépatite B (VHB).

Concernant le dosage des HCG sanguins, le statut « réglée ou non » n’apparaissait pas
dans les dossiers. On retenait donc comme age limite pour déterminer le statut « en age
de procréer » ou non, 'adge de 10 ans qui est I'age auquel 'apparition des premiéeres

régles est physiologique.

Avis spécialisés sollicités

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

d’avis spécialisés pédiatriques, d’avis de chirurgie pédiatrique étaient notées.

21



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’lg anti VHB.

Prise en charge psychologique

- évaluation par I'équipe de 'UPEA ou par I'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 a une hospitalisation,

- suivi propose.

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. |l était aussi

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

Devenir

Le devenir de I'enfant était classé en quatre possibilités a savoir :

- retour au domicile de I'enfant,
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- hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ou dans un ser-
vice hospitalier,
- placement ASE,

- transfert a TUMJ.

Suivi proposé

On recherchait dans le dossier informatisé du patient si une consultation a 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 a distance avec un pédiatre référent en
infectiologie pour évaluation de la tolérance de la trithérapie anti-rétrovirale et suivi
biologique avait pu étre effective. Ce suivi infectieux comportait trois consultations : la
premiére a 48-72 heures aprés 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 a six semaines et la troisieme a 12

semaines pour le suivi sérologique et par PCR des IST.

ra

5.4. Evaluation 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 critéres, 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 'acte présumé de

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

présumé de viol,

- recherche biologique d’IST :

0]

0]

o

o

o

sérologie VIH

sérologie VHB

sérologie VHC

sérologie de la bactérie de la syphilis

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 incompléte

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

était non immunisé contre le VHB et le statut de '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 critére« prise en charge psychologique » n’avait pas été retenu car n’apparaissant pas

de maniére 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 extrémes. Les variables

qualitatives étaient exprimées en effectifs avec leurs pourcentages.
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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 a

5%. Les analyses statistiques étaient effectuées a 'aide des logiciels Excel et Epi Info.

7. Aspects réglementaires

Le recueil de ces données observationnelles avait fait I'objet d’'une déclaration auprés de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Une dérogation de non-
information des patients avait été sollicitée du fait du caractére extrémement « délicat » du

sujet.
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RESULTATS

l. Analyse descriptive de la population étudiée

1. Effectifs de I’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.

Etaient exclus de notre étude trois dossiers : un patient 4gé 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 I'étude.

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

Dossiers exclus

-age > 15 ans et 3 moisn =1
-données manquantes n = 2

n=3

Nombre de dossiers retenus

n =92
Suspicion de viol Suspicion d’autre
agression sexuelle
n =44 n =48

Figure 2 : Diagramme de flux de I'étude
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2. Consultations au Centre Hospitalier Universitaire de Lille pour violences

sexuelles

Les urgences pédiatriques recevaient une partie des mineurs présumeés victimes de
violence sexuelle. Certains étaient évalués en pédopsychiatrie, a ’'UMJ ou encore en
consultation de pédiatrie sociale. |l s’agissait le plus souvent d’enfants révélant des faits
de viol ou d’attouchements plusieurs semaines voire plusieurs mois apres les faits.

Les mineurs agés de 15 ans et 3 mois et plus n’étaient pas vus aux urgences pédiatriques
mais aux urgences adultes pour les gargons 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 TUPEA n’avait pas pu étre estimé.

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

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

Structure Année 2018, n Année 2019, n
Pédopsychiatrie NC* NC

umJ 255 224

Urgences adultes 1 2

Urgences gynécologiques 21 28
Consultation de pédiatrie 23 22

sociale

n : nombre de consultations, NC : non connu
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3. Caractéristiques générales des patients de I’étude

3.1. Données épidémiologiques

Notre étude portait donc sur 92 dossiers.
L’age moyen des enfants était de 8,3 ans (écart type : 4,7). L'age médian était de 6,6 ans.
Le plus jeune enfant avait 1,4 an. Le plus a4gé avait 15 ans. Plus de trois quart des

patients (79%) étaient de sexe féminin.

Trois gargons avaient consulté a plusieurs reprises sur la période étudiée :

- un enfant était amené deux fois a dix mois d’intervalle. Il consultait pour allégation
de viol. Les deux épisodes étaient distincts.

- un enfant était amené deux fois a quinze jours d’intervalle pour allégation d’'une
agression sexuelle. Les deux épisodes étaient distincts.

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

pour allégation de viol. Les trois épisodes étaient distincts.

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

violence sexuelle suspectée.
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Tableau Il : Données épidémiologiques des patients en fonction du type de violence

sexuelle suspectée

Variables Total, n = 92 Suspicion viol, n = Suspicion autre

44 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 garcons, années (ET) 6,5 (4,1) 7,7 (5,1) 5,3 (2,5)

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

Pour les violences sexuelles tous types confondus, on constatait deux pics : un a I'age

préscolaire, entre 3 et 4 ans, et un a I'adolescence a 14 ans.

Les figures 3, 4 et 5 présentent la répartition des patients en fonction de I'adge et du sexe

en fonction du type de violence sexuelle suspectée.
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Figure 3 : Répartition des patients en fonction de I'age 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 I'age

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 'age 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 présumeés victimes d’'une autre

agression sexuelle (72%).

Cette répartition est illustrée dans le tableau IlI.

Tableau lll : Répartition des patients en fonction de I'age et du type d’agression sexuelle

Variables

Age

<2 ans

2-6 ans

7-10 ans

11-15 ans

n : nombre

Total, n =92

n %
3 3
44 48
10 11
35 38

Viol, n =44

13

28

35

%

29

64

Autre agression
sexuelle, n =48

31

%

65

14,5

14,5



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 I'ordre aprés une
tentative de suicide, il révélait secondairement I'allégation de viol. Un autre patient était
ameneé lui aussi par les forces de I'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

* Meétrorragies pour deux enfants

* Prurit vulvaire pour un enfant

* Fiévre pour deux enfants

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

chez quatre enfants
* Erythéme 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 '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 I'enfant pouvait faire I'objet d’un conflit de couple. Dans
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ces dossiers, I'enfant était amené par un de ses parents et 'agresseur présumé était I'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 déja suivis (n=15), pour des motifs

variables.

Un suivi social existait déja pour 33% des enfants (n=30). Dix enfants dépendaient d’une
AEMO, neuf vivaient en famille d’accueil aprés placement par I'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

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

n % n % n %

Antécédents 1 1 0 0 1 2

médicaux notables

Déficience 1 1 0 0 1 2

intellectuelle

Antécédents 15 16 8 18 7 15

psychiatriques

Tentative de suicide 2 2 1 2 1 2

Troubles de 'lhumeur 2 2 2 5 0 0

Idées suicidaires 2 2 1 2 1 2

Difficultés 2 2 2 5 0 0

relationnelles

Troubles de déficit et 1 1 1 2 0 0

de l'attention avec ou

sans hyperactivité

Non précisés 6 7 1 2 5 10

Suivi social 30 33 18 41 12 25

antérieur

Placement ASE 9 10 9 21 0 0

Mesure AEMO 10 11 4 9 6 13

IP antérieure 4 4 2 5 2 4

Aides sociales 7 8 3 7 4 8

n : nombre
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Sur le plan infectieux, le statut vaccinal pour I'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 I'hépatite B des patients en fonction de

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

Tableau V : Statut vaccinal pour I'hépatite B en fonction du type de violence sexuelle

suspectée, en fonction de I'analyse du carnet de santé

Statut vaccinal pour|Tota,n=92 | Suspicion| Suspicion autre agression sexuelle,
I'hépatite B viol, n = 44 n=48

Ajour, n (%) 17 (18%) 4 (9%) 13 (27%)

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

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

L’agresseur présumé était connu de I'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 I'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

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 '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 28 30 15 34 13 27
amical

Connu du cercle 37 40 10 23 27 56
familial

Majeur 49 53 26 59 23 48
Sérologies virales 3 3 3 7 0 0
connues

Plainte déposée 48 52 34 77 14 29

avant le passage
aux urgences

*autres : créche ou services sociaux, n : nombre
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La prise en charge d’'un enfant présumé victime de viol dépend en partie du délai s’étant
écoulé entre I'acte présumé et la consultation. Plus de la moitié des patients (n=24)
consultait dans les 24 heures suivant I'acte présumé.

Prés d’'un quart des enfants (n=10) consultait plus de sept jours aprés I'acte présumé.

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

30
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<24 heures 243448 48 heures 72 heures 5a7 jours > 7 jours
heures a72 a5 jours
heures
Délai entre I'acte présumé de viol et la consultation aux urgences
pédiatriaques

Figure 6 : Délai entre I'acte présumé de viol et la consultation aux urgences pédiatriques
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Concernant les patients présumeés victimes d’'une autre agression sexuelle, prés de la
moitié d’entre eux (n=23) consultait plus de six mois aprés 'acte présumé, 31% des
patients consultaient dans les cinq jours.

Le délai entre I'acte présumé et la consultation aux urgences est représenté dans la figure

7.
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[
w

—
(=]

Nombre de patiens, n

2% 2%

0
<24 heures 242448 48472 72heuresa Sjoursal 1moisaé6 > 6 mois

heures heures 5 jours mois mois

Délai entre I'acte présumé d'une agression sexuelle autre que le viol et la
consultation aux urgences pédiatriques

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

consultation aux urgences pédiatriques
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3.4.1. Données anamnestiqgues concernant les enfants de moins de 7 ans

Les enfants de moins de sept ans (n=47) étaient amenés par le détenteur de '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.

“Forces de l'ordre & Médical

Détenteurs autorité parentale & Autres (créche ou services sociaux)

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 I'agresseur présumé et I'enfant de moins de sept ans est

représenté dans la figure 9.

& Agresseur présumé connu du cercle amical

& Agresseur présumé connu du cercle familial

~ Agresseur présumé inconnu

Figure 9 : Lien entre 'agresseur présumé et I'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 I'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.

“Forcesdel'ordre WMédical  Détenteurs autorité parentale

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 'agresseur présumé et I'enfant est représenté dans la figure

11.

& Agresseur présumé connu du cercle amical
& Agresseur présumé connu du cercle familial
Agresseur présumé inconnu

Figure 11 : Lien entre I'agresseur présumé et I'enfant de plus de 7 ans
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Il. 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 VIl 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

Variables

Total, n =92

Viol, n =44

Autre agression
sexuelle, n =48

Temps moyen de
prise en charge,
heures (ET)

Temps maximal de
prise en charge,
heures

Temps minimal de
prise en charge,
heures

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

Avis spécialisés
demandés, n (%)
Référente en

pédiatrie sociale, n
(%)

Pédiatre
endocrinologue, n
(%)

Pédiatre
dermatologue, n (%)

Interne de chirurgie
pédiatrique, n (%)

Interne de CMF, n
(%)

Pédiatre gastro-
entérologue,n (%)

7,9 (8,3)

51,2

1,3

55 (60)

18 (19)

10 (11)

1(1)

1(1)
4 (4)
1(1)

1(1)

9,7 (8,4)

39,9

2,0

30 (68)

5,9 (3,5)

51,2

1,3

25 (52)

13 (27)

9 (19)

1(2)

1(2)

n: nombre, CMF : chirurgie maxillo-faciale, ET : écart-type
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2. Prise en charge somatique

Tous les enfants avaient un examen clinique complet par le pédiatre ou '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 Iégiste 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 I'hymen, érosion récente de la fourchette postérieure compatible

avec une pénétration trés récente
- plaie du cul de sac vaginal gauche et de la marge anale

Dans les autres cas, 'examen clinique était normal ou trouvait des Iésions 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 I'enfant était examiné par le médecin Iégiste, 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 a chaque fois qu’il était réalisé.

Un bilan complet a 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 cing 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 VIl 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

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

Bilan pré- 39 (42%) 34 (77%) 5 (10%)

trithérapie, n (%)

Bilan IST complet, n 43 (47%) 35 (80%) 8 (17%)
(%)

Dosage des 33 (36%) 26 (59%) 7 (15%)
toxiques urinaires,
n (%)

n : nombre

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

violence sexuelle suspectée

Variables Total, Viol, Autre agression
n=33 n =26 sexuelle,n=7
Toxiques urinaires positifs, n 7 (21) 6 (23) 1(14)
(%)
Alcool, n (%) 2 (6) 2 (8) 0 (0)
Benzodiazépines et 1(3) 1(4) 0(0)
cannabinoides, n (%)
Opiacés, n (%) 1(3) 1(4) 0(0)
Cannabinoides, n (%) 1(3) 1(4) 0(0)
Alccol et cocaine, n (%) 1(3) 1(4) 0(0)
Lidocaine et prilocaine, 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
I'hépatite B (22%).

Une injection de vaccin contre I'hépatite B était réalisée pour 15 patients, tous non
immunisés pour I'hépatite B.

Un patient recevait une injection d’lg anti hépatite B. |l s’agissait d’'un patient non

immunisé pour I'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 arrétée pour un patient aprés la

réception des sérologies de I'agresseur présume.

Un bilan a 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. frachomatis 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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'hépatite B (44%).
Une trithérapie anti VIH était initiée par I'équipe de garde pour un patient, arrétée par

I'équipe de jour aprés avis pris aupres 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 &ge de procréer (age = 10 ans). Aucun dosage n’était positif.

Une contraception d’'urgence était administrée a 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
I'équipe de psychiatrie. En fonction de I'horaire de passage aux urgences cette évaluation

était réalisée soit par 'TUPEA soit par I'équipe de psychiatrie de garde.

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

tion de viol

Une évaluation psychiatrique était proposée a 26 enfants sur 44.
Un d’entre eux refusait de rencontrer les psychiatres, 25 enfants étaient donc évalués
(57% des enfants).

Les coordonnées de 'UPEA étaient remises a quatre enfants non évalués.

Parmi les enfants évalués :
- 14 rencontraient I'équipe d’'UPEA

- 11 rencontraient I'équipe de psychiatrie de garde

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

évalués). Des idées suicidaires étaient retrouvées chez trois enfants.
Un traitement par Hydroxyzine (Atarax®) était proposé a sept enfants. Parmi eux, trois

avaient un diagnostic d’état de stress aigu.

Au décours de I'entretien, les coordonnées d’un Centre Médico-Psychologique (CMP) de
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secteur étaient remises a 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 a 'UPEA était proposée a 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 TUPEA, deux par I'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®).

Alissue de I'évaluation psychiatrique :

deux enfants recevaient les coordonnées de leur CMP de secteur,

une consultation post-crise a TUPEA était proposée a quatre enfants,

une consultation a la Maison des Adolescents était proposée a 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

ATlissue du passage aux urgences, étaient réalisés par I'équipe médicale des urgences
pédiatriques :
* 1 signalement judiciaire pour 8 enfants,

* 1lien 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

Alissue de la prise en charge aux urgences, étaient réalisés par I'équipe médicale des
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urgences pédiatriques :
* 37 liens UTPAS ou MDS,
* 41P,

* 4 signalements judiciaires.

Le service social était sollicité pour quatre enfants (8%). Un de ces patients était déja
connu sur le plan social ; deux relevaient d’'un signalement judiciaire, un relevait d’'une

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

Il. Devenir et suivi des enfants présumés victimes de violence sexuelle a 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).

11. Devenir des patients présumés victimes de viol

Au décours de I'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, aprés 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 a l'issue de

I’évaluation aux urgences pédiatriques.

“ Retour au domicile

¥ Placement en famille d'accueil

~ Hospitalisation (indication psychiatrique)

& Hospitalisation (indication somatique ou protection de I'enfant)

Figure 12 : Devenir des patients présumeés victimes de viol a l'issue de I'évaluation aux

urgences pédiatriques
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1.2. Devenir des patients victimes présumées d’'une autre agression

sexuelle

Au décours de I'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 a ’'UMJ pour examen par le médecin Iégiste puis retour a
domicile,
- 3 enfants étaient hospitalisés. L'indication d’hospitalisation était d’ordre psychiat-
riqgue 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 a I'issue de I'évaluation aux urgences pédiatriques.

& Retour a domicile
& Transfert UM|
- Hospitalisation (indication psychiatrique)

“ Hospitalisation (indication somatique ou protection de |'enfant)

2%

2%

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

décours de I'évaluation aux urgences pediatriques

2. Suivi au décours du passage aux urgences pédiatriques

A la suite du passage aux urgences, un suivi en infectiologie pédiatrique était proposé a
certains enfants. |l 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 a 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 étre suivis au CHU de Lille, 73% honoraient le premier
rendez-vous a 48 heures de la sortie des urgences (n=19). Le suivi complet (consultation
deux a trois jours aprés le passage aux urgences, puis six semaines et douze semaines

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

Une consultation avec la référente en pédiatrie sociale était proposée a 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 a 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

Respect de chaque axe du protocole

Le protocole était entierement 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 a 100% : dosage des HCG sanguins chez les
jeunes filles en age de procréer et injection d’lg spécifiques en cas d’absence de
vaccination et/ou d'immunisation pour I’hépatite et absence de trithérapie ou
trithérapie ne contenant pas de Ténofouvir,

2 recommandations étaient suivies a plus de 90 % : l'introduction de la
trithérapie anti VIH dans les 48 heures suivant I'acte allégué (90%) et I'introduction
d’'une contraception d’'urgence dans les 72 heures suivant I'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 I'hépatite B consultant dans les sept jours).

63



COINTE Marianne

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

120%
“Réquisition médecin légiste si
100% faits datant de moins de 5
jours
& Initiation trithérapie si faits
o datant de moins de 48 heures
¢ 80% -
- « Introduction d'une
é contraception d'urgence dans
e les moins de 72 heures
=
'; 60% - & Dosage des beta hcg
o
'g «Bilan IST complet
o
“Vaccination VHB si vaccination
douteuse ou incompléte
20% - “ Injection Ig spécifiques
adl Axes du protocole

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 cinqg jours suivant I'acte présumé, quatre
n’étaient pas examinés par le médecin légiste :
o 1 patient refusait '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

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

Le dépbt de plainte était associé a un meilleur respect de I'axe « réquisition du médecin
légiste dans les 5 jours » (OR = 87, IC95% [2,94-15183] ; p = 0,03).

Le fait d’étre une fille était significativement associé au fait d’avoir un bilan d’IST complet
ainsi que le fait d’étre &gé de 11 a 15 ans.

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

le tableau X.

Une analyse bivariée était réalisée pour rechercher les variables liées au respect a 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 I'analyse bivariée concernant le respect de la réalisation d’'un

bilan d’IST complet

Variables Bilan IST complet OR 1C95% o]

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 < 8ge < 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 5/35 (14) 3/9 (33) 0,33 [0,05-2,42] 0,19
antérieur
Suivi social antérieur 14/35 (40) 4/9 (44) 0,83 [0,15-4,66] 0,55
Adressé par autorité 13/35 (37) 2/9 (22) 2,07 [0,31-17,28] 0,33
médicale
Adressé par forces de 14/35 (40) 3/9 (33) 1,33 [0,23-8,31] 0,51
I'ordre
Pas d’adressage 8/35 (23) 4/9 (44) 0,37 [0,66-2,21] 0,18

n : nombre, OR : odd ratio, IC95% : intervalle de confiance a 95%
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Tableau Xl : Résultats de I'analyse bivariée concernant le respect complet du protocole

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 < age < 10 ans 117 (6) 227  (12) 0,78 [0,03-12,8] 0,67
11 ans < age < 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) 05 [0,11-2,21] 0,29
Consultation < 24h 717 (41) 18/27 (67) 0,35 [0,08-1,47] 0,35
24 < délai consultation <47h  2/17 (12) 2127 (7) 1,67 [0,14-19,44] 0,50
48h < délai consultation < 72h 2/17 (12) 21271 (7) 1,67 [0,14-19,44] 0,50
72h < délai consultation <5 0 (0) 127 (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) 927  (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 '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) 727 (26) 1,19 [0,25-5,66] 0,53

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

1. Résultats principaux, confrontation a la littérature et forces de I’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 étre victimes de viol, 48 alléguant une agression sexuelle autre. Les
enfants concernés étaient majoritairement de sexe féminin (79%). L’agresseur présumeé
était connu de I'enfant dans 70% des cas. Un tiers environ des enfants (36%) était évalué
par I'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 age de procréer (100%), I'introduction d’'une contraception d’'urgence dans
les 72 heures suivant I'agression présumée (96%) et l'initiation d’'une trithérapie dans les
48 heures suivant I'acte présumé (90%). Les points les moins bien suivis étaient la
réalisation d’'une vaccination VHB en cas de vaccination douteuse ou incompléte (48%) et
la réalisation d’'un bilan complet d’'IST (79%). Aucun facteur n’était significativement
associé a un respect complet du protocole. Le fait d’étre une fille (OR : 15,5, IC95%
[2,13-100] ; p :0,0019) et I'dge supérieur a 11 ans (OR : 10,11, IC95% [1,45-89,09] ; p :
0,007) étaient significativement liés a la réalisation d’un bilan d’IST complet.

Les suivis proposés en pédiatrie sociale ou infectiologie pédiatrique au décours de
I'évaluation initiale aux urgences étaient insuffisamment réalisés pour les enfants suspects

de viol.
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Il n’existe pas a notre connaissance d’étude frangaise portant sur I'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 I'enfance a présenté en octobre
2019 un plan triennal (2020-2022) de mobilisation contre les violences faites aux enfants,
il semblait intéressant de connaitre 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 hépital madrilene dénombrait 103 enfants de
moins de 16 ans (sur plus de 570 000 inclus), consultant pour violence sexuelle, ce qui
correspondait a 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 paraitre faibles en regard des consultations pour gastro-entérite aigué
ou traumatisme cranien, mais si I'on reprend les chiffres de I'étude, une consultation par
semaine environ aux urgences pédiatriques du CHU de Lille reléve d’une suspicion de

violence sexuelle.

Les enfants concernés étaient de sexe féminin dans 79% des cas. La méme répartition
était retrouvée dans I'étude espagnole citée ci-dessus (37).
A noter, les gargons ont tendance a 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 : 'dge moyen des enfants sujets a des violences intrafamiliales était de neuf ans
contre 11,5 ans pour ceux victimes de violences extra-familiales (40). Lenquéte Ipsos de
2019 sur les violences sexuelles montrait que I'agresseur faisait partie du cercle familial
dans 44% des cas, la majorité des agressions sexuelles survenant dans le cadre familial

chez les mineurs agés 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 I’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 a 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 '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 I'agression présumée, 12,5% seulement des garcons 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 garcons (25). Dans notre étude, y avait 39% d’enfants pour lesquels le protocole avait
éte respecté a 100%. La prise en charge des mineurs présumés victimes de viol aux
urgences pédiatriques du CHU de Lille est standardisée grace a un protocole, fruit d’un

travail pluridisciplinaire. Cela est particulierement utile pour les séniors moins
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expérimentés et/ou en horaire de garde lorsque I'effectif médical est réduit et que les

décisions collégiales et avis spécialisés sont plus difficiles a obtenir.

Le protocole de prise en charge des mineurs victimes de viol se rapproche des
recommandations émises par 'OMS en 2017 mais différe par certains points. Notre
protocole préconise de débuter une trithérapie anti VIH dans les 48 heures qui suivent le
viol présumé. LOMS étend ce délai a 72 heures. De méme, notre protocole recommande
de proposer une contraception d’'urgence dans les 72 heures qui suivent I'agression alors
que ce délai est de cing jours pour la contraception utilisée aux urgences pédiatriques,
comme le préconise 'OMS (26). Ceci devra étre 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 aprés le passage aux urgences. Dans notre étude, 5,6% des enfants présumés
victimes de viol avaient une infection a Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia Trachomatis
et seulement 42% des enfants pour lesquels un suivi en infectiologie pédiatrique était
proposé honoraient complétement ce suivi. Pour rappel, I'antibioprophylaxie systématique
visant Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia Trachomatis était recommandée dans notre
protocole avant la mise a jour de 2018 mais l'inquiétude des biologistes et infectiologues
liee a 'émergence de résistances a conduit a une modification de ce point. Notre
protocole stipule donc actuellement de traiter les enfants de maniére prophylactique
seulement si on suspecte que le suivi sera difficile. Enfin, 'TOMS recommande de vacciner
les enfants victimes de viol contre ’'Human Papillomavirus (HPV), ce qui n'apparait 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 plutét satisfaisant au vu des données de notre
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étude (cing axes du protocole respectés a plus de 85%) mais peut encore étre 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 I’étude

Le caracteére rétrospectif de I'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
agés 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’étre 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 a une violence sexuelle et
interrogé le laboratoire de bactériologie sur le nombre de PCR urinaires réalisées dans les

bilans d’IST.

[I'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
I'agresseur n’était pas toujours rapporté). En utilisant les logiciels RESURGENCES et
SILLAGE, nous avons essayé d’étre 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 I'enfant n’a pas pu étre 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 I'enfant ou de la famille ? oubli du pédiatre ? temps de
prise en charge court car patient attendu par les forces de I'ordre pour audition ?).

Le critére « prise en charge psychologique » n’avait pas été étudié dans I'’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 'OMS concernant
la prise en charge de I'enfant victime de violence sexuelle qui pourrait se résumer en

« primum non nocere » : limiter le nombre d’intervenants dans la prise en charge de
I'enfant, garantir une unité de lieu, expliquer chaque soin et chaque examen.

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

légiste qui se déroulait dans 67% des cas aux urgences pediatriques.
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3. Perspectives

3.1. Mise a jour du protocole et promotion

Des recommandations concernant la prise en charge des violences sexuelles chez I'enfant
et 'adulte sont actuellement en cours de validation par la Société Francaise de Médecine
d’'Urgence (SFMU).

Il serait intéressant, une fois ces recommandations publiées, de mettre a jour notre
protocole. Pour favoriser sa diffusion et sa connaissance, des séances de présentation du
protocole mis a jour pourraient étre organisées pour 'ensemble des professionnels de
santé travaillant aux urgences pédiatriques et amenés a y prendre des gardes.

Une étude menée aux Etats-Unis a montré que la création d’un protocole basé sur les
recommandations de 'AAP et du CDC ainsi que sa présentation et son explication au
cours de séances de formation auprés des soignants et des travailleurs sociaux avait

permis d’augmenter le respect des recommandations de 57,6% a 87,1% (41).

3.2. Création de scores d’identification

Dans cette étude, 23% des enfants présumés victimes de viol et 69% des enfants
présumes victimes d’'une autre agression sexuelle consultaient plus de cinq jours aprés la
survenue de I'agression.

Au-dela 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 I'enfant (42).

Dans I'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 étre vu sans urgence dans une
autre structure, comme une unité médico-judiciaire. Il s’agit d’'un questionnaire comportant
quatre questions :
* Lacte présumé s’est-il déroulé dans les dernieres 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 ?
* Lenfant 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, aprés s’étre assuré
de I'absence d’urgence somatique et/ou psychique, de réorienter '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 'engorgement
des urgences (43). |l serait, dans cette optique, important de renforcer la collaboration
entre pédiatres, psychiatres, médecins légistes, forces de 'ordre et service social et
d’envisager 'audition et '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 I'enfance « nécessitait une
amelioration ». lls étaient 92% a ressentir le besoin d’'une formation plus approfondie (44).
Dans une autre étude ils étaient 50% a 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 I'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 @ méme d’étre confrontés a des situations de
maltraitance que leurs confréres. lls avaient plus de connaissances et étaient plus a l'aise
dans la prise en charge de I'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 pdle dédié a I'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 regoivent deux cours théoriques
de trois heures sur la maltraitance de I'enfant. D’autres cours théoriques peuvent étre
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 étre I'ouverture d’un poste en
pédiatrie sociale, sous la tutelle de la pédiatre référente dans le domaine de la protection
de I'enfance. Une réunion multidisciplinaire (pédiatres, psychologues, pédopsychiatres,
service social) de pédiatrie sociale pourrait également permettre de se familiariser avec la
protection de I'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 a la prise en charge de I'enfant victime de violences sexuelles est aussi une
piste envisageable. Des études menées chez I'adulte ont montré que la présence au sein
des urgences d’'une «Sexual Assault Nurse examiner » (SANE), en d’autres termes d’'une
infirmiére avec des compétences pour '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 a 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 étre intéressant de proposer des formations aux médecins généralistes mais aussi
aux médecins scolaires et infirmiéres scolaires qui peuvent étre en premiére ligne face a
I'enfant victime de violences sexuelles. |l pourrait s’agir de les sensibiliser aux signes
d’alerte et aux délais « clés » entre I'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 I'enfance et des familles
aupres du Ministére 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 I'existence d’'un protocole standardisant la prise en charge des enfants victimes
présumeées de viol, tous ne regoivent pas tous les examens complémentaires et soins
recommandés. Ce résultat doit donc nous inciter a 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 I'occasion de mettre a 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 I'équipe paramédicale des urgences
pédiatriques pourrait également étre envisagée avec la création d’'un statut de

« référent », comme cela est déja le cas dans certains pays anglo-saxons.

Nous plaidons pour une formation accrue en protection de I'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 I'idéal pour

une prise en charge globale de I'enfant.

Notre étude met en avant la trop grande proportion de ‘perdus de vue’ a I'issue de la
consultation aux urgences pédiatriques. |l parait essentiel d’insister auprés de I'entourage
de I'enfant sur I'importance du suivi au décours de la consultation d’'urgences pour
dépister I'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 a long terme de 'enfant.
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ANNEXE

ACCUEIL AUX URGENCES PEDIATRIQUES DES ENFANTS DE MOINS DE 18 ANS
VICTIMES D’AGRESSIONS SEXUELLES

Une agression sexuelle est un acte d’exhibition ou « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature
qu’il soit, sur la personne d’autrul, par violence, contrainte ou surprise » (Code pénal).

Lors de I"accueil d'un enfant aux urgences, les questions 3 se poser sont :

- ya-t-il eu pénétration ? y a-t-ll des soins a faire ?
o pansement, suture
o tri ou bithérapie anti VIH
o vaccination contre "hépatite B
o contraception orale
- Venfant peut-il regagner son domicile (les détenteurs de I'autorité parentale sont-ils protecteurs ?)
Il 0’y a pas d’urgence a réaliser un certificat médical, notamment en absence de pénétration ou de faits
anclens.

Caresses, attouchements, exhibition ne sont pas des urgences sauf si les détenteurs de 'autorité parentale
ne sont pas protecteurs

MODALITES D’ADMISSION AUX URGENCES PEDIATRIQUES

1. Uenfant est amené aux urgences pédiatriques par les services de police aprés réquisition pour le médecin
Iégiste, la prise en charge est assurée conjointement par le médecin légiste, le pédiatre et si nécessaire le
gynécologue de garde (bloc obstétrical : 37517).

2. Uenfant est amené sans réquisition du médecin légiste :

* par ses parents, un ami, un éducateur, une institutrice aprés passage par les services de police qui
n’ont pas voulu enregistrer la plainte et envoient Fenfant pour « certificat médical »,

* par ses parents, un ami, un éducateur, une institutrice sans passage par les services de police,

* pour « autre chose » (éventuellement maltraitance sans évocation d’abus sexuels) et Fexamen clinique
permet d'évoquer ces abus.

Les faits sont récents, datant de moins de 5 jours, le médecin légiste intervient.

LES MEDECINS LEGISTES TRAVAILLENT UNIQUEMENT SUR REQUISITION,

sinon les prélévements ne seront pas scellés et n"auront pas de valeur judiciaire.
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NE SONT PAS DES URGENCES MEDICALES OU JUDICIAIRES Tableau I

- les faits « anciens », datant de plus de 5 jours : |e pédiatre juge de Furgence de la prise en
charge médicale (soins) et psychologique, I'enfant est toujours examiné afin de s"assurer qu'il n'y a pas de soins
a réaliser.

S'il est nécessaire de protéger 'enfant, il est hospitalisé, si nécessaire (non adhésion des détenteurs de
"autorité parentale) aprés ordonnance de placement provisoire, obtenue en signalant le cas au substitut du
procureur (cf tableau X1I),

Sl les détenteurs de 'autorité parentale veulent qu'un médecin légiste soit requis pour Fexamen de I'enfant,
il leur est indiqué qu'ils doivent porter plainte. Le dossier est déposé dans le casier du Dr Matthews pour
évaluation approfondie ultérieure, Le dossier doit comporter les identités, adresses et numéros de téléphone
des 2 parents, et de tous les intervenants connus (assistante sociale, institutrice, témoin...),

- les suspicions d’attouchement, notamment au cours des procédures de divorce ou de séparation
des parents. En cas d'admission aux urgences pour ce motif, quelle que soit la personne qui accompagne
'enfant, il est examiné afin de s’assurer qu'il n'y a pas de soins urgents a faire (suture, pansement...). Seuls
les parents sont habilités & reprendre leur enfant. Si les 2 parents sont détenteurs de I"autorité parentale, ils
ont tous les 2 le droit de connaitre la venue aux urgences, son motif et sa conclusion. Il est rappelé aux parents
qu’un examen clinique normal n’élimine en rien des caresses. Aucun certificat médical n’est rédigé.

- §'il est nécessaire de protéger 'enfant il est hospitalisé, si nécessaire (non adhésion des détenteurs de
I"autorité parentale) aprés ordonnance de placement provisoire, obtenue en signalant le cas au substitut du
procureur (cf tableau XI1). Si les détenteurs de l'autorité parentale veulent qu'un médecin légiste soit requis
pour l'examen de Venfant, il leur est indiqué qu’ils doivent porter plainte. Le dossier est déposé dans le
casler du Dr Matthews pour évaluation approfondie ultérieure. Le dossier doit comporter les identités,
adresses et numéros de téléphone des 2 parents, et de tous les intervenants connus (assistante sociale,
institutrice, témoin...).

- Les jeux sexuels entre enfants ne sont pas pathologiques : la curiosité sexuelle et les jeux sexuels existent
entre enfants du méme sexe, de sexe opposé et de la méme classe d'ige, et sont caractérisés par "absence
de violence physique, de menace, d’intimidation, de peur, de chantage, de coercition. Ce sont des jeux sans
caractére envahissant ni compulsif, susceptibles de s'arréter si 'adulte y met un terme.
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SONT DES URGENCES MEDICOJUDICIAIRES ———

- les faits datant de moins de 5 jours pour la constatation des lésions cliniques récentes. Il est souvent
nécessaire d'hospitaliser Fenfant pour le mettre en sécurité, pour s'assurer que les démarches sociales sont
faites, pour débuter les soins et la prise en charge psychologique.

- pour les autres aspects de la prise en charge, les délais sont plus courts : délais maximaux :
- 24 3 96 heures selon le site pour la recherche de spermatozoides
- 72 heures pour la contraception orale
- 48 heures pour le traitement antirétroviral
- 7 jours pour la prévention de I"hépatite B.

- les services de police ont souvent une conception différente de l'urgence : si le suspect est en garde & vue,
Fexamen devient urgent quelle que soit Fancienneté des faits. Le médecin légiste est requis et Fenfant est parfois
amené aux urgences pédiatriques,

CAS PARTICULIER DES DETENTEURS DE L'AUTORITE PARENTALE OU DES ADOLESCENTS NE VOULANT PAS
PORTER PLAINTE :

- Fenfant est soigné si nécessaire

- il est hospitalisé si les détenteurs de I"autorité parentale ne sont pas protecteurs, si nécessaire (non
adhésion des détenteurs de I"autorité parentale) aprés ordonnance de placement provisoire obtenue
en signalant le cas au substitut du procureur (cf tableau XII)

- le cas est discuté avec le Dr Matthews ou le Dr Bontemps ou le Dr Diallo le lendemain

CAS PARTICULIER DES PARENTS AUTEURS DE SEVICES :

en cas de suspicion, il faut hospitaliser I'enfant pour le protéger, si nécessaire (non adhésion des détenteurs de
Fautorité parentale) aprés ordonnance de placement provisoire, obtenue en signalant le cas au substitut du
procureur (cf tableau XII) : donner aux parents, pour justifier I'hospitalisation, le motif de la surveillance, des
soins ou de bilans afin de comprendre ce qui s'est passé
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Accueil aux urgences pédiatriques des mineurs de moins de 18 ans Teess v
victimes de violences sexuelles récentes (< 5 jours)
la victime ou les détenteurs de la victime arrive aux urgences la victime et/ou
Fautorité parentale ont porté les détenteurs de
plainte Fautorité
parentale ne
\ veulent pas
porter plainte

la plainte a été enregistrée
et les services de police

ont réquisitionné

le médecin légiste

'

la plainte n'est pas enregistrée

les services de police
demandent

3 la famille de venir aux

urgences pour obtenir un

- celui-ci peut demander au senior
de pédiatrie d"accueillir Fenfant
aux urgences pédiatriques pour
compléter la prise en charge
médicale (soins, traitements)
et/ou psychologique et/ou
héberger lenfant (tableaux VI & X1)

- Il peut demander I'alde du

l

l

- hospitaliser I"enfant si
nécessaire

- transmettre le dossier au
Dr Matthews ou au Dr
Bontemps ou au Dr Diallo

Y

le senior des urgences pédiatriques contacte
le médecin légiste qul contacte les services de
police pour obtenir une réquisition

!

gynécologue de garde (bloc
obstétrical : 37 517)

= les rdles de chacun sont

pour contacter le médecin légiste :

= Jours ouvrables avant 17 h : 46646

- nuit, week-end, jours fériés :

- demander le légiste d"astreinte au standard (9)

NE PAS ENVOYER LES DETENTEURS DE L'AUTORITE PARENTALE NI LA
VICTIME AU COMMISSARIAT POUR PORTER PLAINTE MAIS LES GARDER
AUX URGENCES ET TELEPHONER AU COMMISSARIAT EN DEMANDANT LA

REQUISITION DU MEDECIN LEGISTE

SAUF HORS DELAIS (faits datant de plusieurs mois par exemple)
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Role de chacun dans les démarches

Tableaw Vv

Médecin légiste :

heures ouvrables)

décrit les Iésions et fait les prélévements
rédige le certificat

si nécessaire c'est lui qui ira aux assises

aide le légiste pour les constatations
Pédiatre :

(tableaux V1 3 X1)

peut étre requis également

appelle les services de police pour avoir une réquisition (Brigade des mineurs dans les

(tableau XI)

Gynécologue (CCA ou PH de garde, appel par le bloc obstétrical : 37 517) :

accuellle I'enfant (pas d’examen gynéco ni de tollette avant I'arrivée du légiste)
conserve les vétements portés par la victime dans une enveloppe de papier kraft
prescrit les traitements : contraception, antibiotiques, prévention VIH, hépatite B

si nécessaire garde I'enfant en hospitalisation

examen réalisé en dualité d’experts pédiatre et médecin légiste

Ne pas oublier les éventuels préléevements a visée toxicologique :

urines congelées, ongles et cheveux des victimes

Bilan biologique initial

recherche de spermatozoides (en médecine Iégale)

recherche d’ADN (penser & identifier la victime){en médecine légale)

recherche toxicologiques chez la victime sl nécessaire :

hébétude, malaise, hypotonie, hypotension, bradycardie...
penser a congeler des urines, a prélever des ongles et des cheveux
la recherche de toxiques urinaires se fait selon le protocole « soumission chimique » : bon

particulier dans Cirus

BHCG
recherche MST :

+/- gorge, vagin, anus, urétre (en médecine léga
sérologies :

VIH1et2

Hépatite B : Ag HBs, Ac anti HBc, Ac anti HBs
Hépatite C

VDRL, TPHA

PCR gonocogque et chlamydia trachomatis dans les urines

confusion, amnésle, ivresse, hallucinations,

le)
| appeler le labo (32598 en garde, 36622 aux
heures ouvrables) + prévenir RTE (30017)
demander sérologies VIH, VHB et VHC en
URGENCE car AES (obtension des résultats
dans les 2 heures)

bilan pré-thérapeutique si traitement antirétroviral :

NF, plaquettes, créatinine, urée, TGO, TGP, lipase
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Prévention de |a grossesse
+ faire BHCG
* Ellaone® :idéal = dans les 72 heures
- 1 cp

- effets secondaires : nausées, vomissements, céphalées, douleurs abdominales,
vertiges, tension mammaire

- dans la pharmacie du service (sinon faire appel a I'interne de garde en
pharmacie)

Prévention des maladies infectieuses bactériennes

*  vis-a-vis chlamydia trachomatis, gonocoque, syphilis

*  Dépistage systématique par sérologie syphilis + recherche gonocoque et chlamydia
trachomatis dans les urines par PCR

* pasde traitement prophylactique systématique

* traitement curatif si dépistage positif

* siinfection a chlamydia trachomatis : Azithromycine® : 4 cps en prise unique ou
Docycycline® : 2 cps/j pendant 7 jours

* siinfection a gonocoque : Rocéphine® voie parentérale IV ou IM : 1 injection de 250
mg (patients > 40 kg uniquement, pour les plus jeunes enfants avis infectieux le
lendemain si horaire de garde)

* NB:sid'emblée doute sur suivi médical ultérieur possible en raison du contexte social,
possibllité d'administrer d'emblée I'Azithromycine et la Rocéphine en prise unique lors
du passage au xurgences pour |"agression

Prévention du VIH

* Hautrisque de contamination virale en raison des lésions muqueuses fréquentes
*  Prendre avis auprés du Dr Mazingue (TSI : 31150) ou Dr Lagrée (TSI : 32881) ou Dr Diallo (TSI : 31462)

*  Mise en route du traitement si agresseur VIH+ ou statut inconnu

Contrairement a la rareté des cas d’infection par blessure, 'exposition sexuelle est 3
I'origine de cas rapportés de contamination d’enfants et représente un risque réel pour
lequel une prophylaxie maximale s’impose. Morfat 2017
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Tableau 1 : Indications de TPE aprés exposition sexuelle

Statut VIH de la personne source
Positif Inconnu
Risque et nature de CV <50 Groupe a p?é alence
n re < " 7

I'exposition CVdétectable | copiesimi+ | & PRrévalence faible ou
inconnue
) TPE TPE non TPE TPE non

Rapport anal réceptif recommandé recommandé recommandé recommandé
: ) TPE TPE non TPE TPE non

Rapport anal insertf recommandé recommandé recommandé | recommandé
, , TPE TPE non TPE TPE non

Repport vaginal réceptif recommandé recommandé recommandé recommandé
L . TPE TPE non TPE TPE non

Rapport vaginal insertif | /o0 mmandé | recommandé | recommandé | recommandé
Fellation réceptive avec TPE TPE non TPE TPE non

éjaculation recommandé recommandé recommandé recommandé
Fellation réceptive sans TPE non TPE non TPE non TPE non

éjaculation ou insertive | recommandé recommandé recommandé recommandé

* Dans le cas d'une personne source connue comme infeciée par le VIH, sumve et traitée, dont la charge wale plasmatique est
réguliérement mdétectable, il est gtme de ne pas traiter. il est recommandé de ne contrller la charge virale du patient source
que 1 le demeer contrdle beologuque notant une CV mdétectable date de plus de Six Mo ou S exstent des doutes sur la bonne
observance aux ARV du patient source Dans ces stuations un TPE peut &re mstawré én urgence mas il devra &tre interrompu
A 48-96 heures lorsque le rédérent reverra la personne exposée, si la charge vrale de la personne sowrce savére LoUours
indétectable (controle fat puste apeés l'exposion).

** Groupe a prévalence éevée - HSH multipartenaires, travailleurs du sexe, ou personne originaire de région a prévalence du
VIH >1 % (Ainque, Caraibes dont Antilles frangaises, Aménqgue du Sud dont Guyane, Asie), ou usager de drogue njectable

Si statut VIH de I'agresseur inconnu et doute sur groupe de prévalence ne pas hésiter a

débuter le traitement (principe de précaution) +++
* Mise en route du traitement dans les 48 H
*  Trithéraple : kit d'urgence disponible dans la pharmacie du service
- 212anset 35 kgs: Eviplera® (posologies ci-dessous)

- < 12ans: Epivir® + Retrovir® + Isentress® (posologies ci-dessous)

+ + Ordonnances a faxer 3 |la pharmacie centrale (46025) ++++ avec |a mention : « 100% dans le cadre

d'un AES » pour délivrance hospitaliére gratuite (pour le renouvélement de la dotation du service). En garde
laisser le dossier de cté pour transmission le lendemain matin.

*  Suivi : un suivi sérologique doit étre réalisé a distance quelle que soit la décision de traitement :

= Sitrithérapie : Dr Mazingue (31190) ou Dr Lagrée (32881) ou Dr Diallo (31462) consultation 3 H48
(37815)

= Enabsence de trithérapie : Dr Matthews 3 1 mois (37815)
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POSOLOGIE DES ANTIRETROVIRAUX :

Enfant 2 12 ans et 35 kgs : Eviplera®

- Eviplera® (ténofovirDF/emtricitabine + rilpivirine)
1 cp / jour a prendre au cours d’un repas

IPP contre-indiqués

Alternatives aprés avis infectieux:

- Truvada® (ténofovirDF/emtricitabine) 1cp / jour

+ Edurant® 25 mg (Rilpivirine) 1cp / jour

Ou

- Truvada® (ténofovirDF/emtricitabine) 1cp / jour

+ Isentress® (Raltegravir) 400 mg 1 cp 2 fois / jour

Ou

- Truvada® (ténofovirDF/emtricitabine) 1cp / jour

+ Prezista® (darunavir) 800 mg 1 cp / jour si poids > 40 kg ; 675 mg 1 cp/jour si poids entre 30 et 40 kg

+ Norvir® (ritonavir) 100 mg 1 cp/jour
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Enfant < 12ans : AZT + 3TC + raltegravir
- Epivir® (lamivudine=3TC) AMM a partir de 3 mois, suspension buvable 3 10 mg/ml et cp 3 150 mg
En solution buvable :
4 mg/kg, 2 fois/ jour (max 150 mg x 2 / jour)
En comprimés :
14-21 kg : % cp a 150 mg x 2/jour
21-30 kg : % cp & 150 mg matin et 1 ¢p 3 150 mg soir

» >30kg:1cpal150mgx2/jour

+ Retrovir® (zidovudine=AZT)
Suspension buvable 3 100 mg/10ml ou gélule 3 100 mg ou gélule 3 250 mg AMM 3 partir de la naissance
En solution buvable :
4-8 kg : 12 me/kg x 2/jour
9-29 kg : 9 mg/kg x 2 / jour (max 300 mg x 2/jour)
En gélules :
8-13 kg : 1 gel. 100 mg x 2/jour
14-21 kg : 1 gel. 100 mg matin + 2 gel 100 mg soir
22-27 kg: 2 gel 100 mg x 2/jour

28-30 kg: 1 gel 250 mg x 2 fjour

+ Isentress® (raltégravir)

Granulés pour suspension buvable 20 mg/ml ; cp & croquer 25, 100 mg et cp pelliculé 3 400 mg, AMM & partie de 4
semaines

Posologies en fonction du poids cf tableaux ci-dessous
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COINTE Marianne

Bhed | | POMIOOM MCOTINGNGNS ~ T1SeNEE88. (s DOU SUSINSN Duvalie L COMDAmaes & CTOQuer. CTeZ
Poch corpore g1 b o m
Dedigacdng 1l (20 mg) 2 Soljour
Dedigac<cing 1.5 (X0 mg) 2 fosjour
Debiga<ing 2 i, (40 mg) 2 foisour
DeBiga<iing 3l (80 mg) 2 folsjour
Do 11 hg 8 < 180" 4 i (80 mg) 2 folsjour 3+ 26 mg 2 osjowr
Do 14hg s < 204g"™ S, (100 mg) 2 tomjour 1= 100 mg 2 fomjour
De20hga<28ig 1.92-”:0;"
sy 7 Posciogie g DTS & CROGUer Ched s eriants Jas moine 38 kg
Polds conpores (W) Dose Nombee e Cp & OO
250pac<2tng 150 mg 2 o jour 1.5 = 100 mg™ 2 folajen
e2sagacadhg 200mg2tonjour | 2 100mg 2 liajewr
|Au moine 40 kg 300 mg 2 fonjour 3 * 100 mg 2 fomjeur

Alternatives enfants & portir de 3 ons aprés avis infectieux:

- Eplvir® (lamivudine=3TC) : posologle cf suppra

+ Retrovir® (zidovudine=AZT) posologie cf suppra

+ Prezista® (darunavir) posologie cf tableau ci-dessous

Suspension buvable 100 mg/ml ; cp 3 75, 150, 400, 600, 800 mg, AMM 3 partirde 3anset 215 kg
+ Norvir® (ritonavir) posologie ¢f tableau ci-dessous

Suspension buvable 100 mg/ml ; cp 2 100 mg

Dose recommandée de PREZISTA of de ritonavie” chez les enfants of adolescents nafs de tralement

Poiss (ag Dose (Une fols par jour au cours d'un repas)
LR T RS 1) 600 mg (6 mi) PREDSTAI00 mg (1.2 o) rionawr une Sois par jour
X<y 675 mg 5.8 m)* PREDSTA/I00 mg (1.2 mw) monavr une Tois pav jour
400 800 mg (8 mi) PREDSTAI00 mg (1.2 o) fionawir une 108 par jour
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Prévention de 'hépatiteBet C

* en absence de vaccination ou en cas de vaccination douteuse ou incompléte : une injection de
vaccin anti hépatite B (la vaccination anti-VHB doit étre débutée au mieux dans les 72 heures
suivant I'exposition, éventuellement jusqu’a J7)

*  EngerixB10 jusqu'd 15 ans inclus, EngerixB20 3 partir de 16 ans

*  poursuite ou non de |a vaccination Initiale fonction des résultats de la sérologie Initiale

* Immunoglobulines (Ig) spécifiques doivent étre administrées dans les 72 heures suivant les faits, si
patient{e) non immunisée contre VHB (Ac anti HBs < 10) et statut VHB de I'agresseur connu positif
ou inconnu et si absence d’utilisation de ténofovir en traitement post-exposition (c’est-a-dire i pas
de traitement par Eviplera® ou truvada®), par voie IM 500 unités si > 40 kgs , 8-12 Ul/kg sans
dépasser S00 si < 40 kgs (2 dosages : 1mI/100 Ul et Sml/500 UI)

il n'y a pas de traitement préventif de I'hépatite C

Autres traitements

*  discuter:
= antalgiques
- savons locaux antiseptiques
- traitement anxiolytique bref
- traitement de "intoxication éventuelle assoclée

99



Tablesu X1

Quelques numéros de téléphone et de fax utiles

*  Heures ouvrables UNIQUEMENT :
- Consultations médico judiciaires : 46646
- Parquetdes mineurs:03 2078 3394
* Fax:0320783471
- Magistrat direct : 0320783393
- Brigade des mineurs de Lille : 03 20 12 51 51
- Assistantes sodales de I'hopital Salengro : 31467-31468
*  Heures ouvrables et non ouvrables :
- Commissariat central : 03 20 62 47 92
* ontlaliste d'astreinte des médecins légistes
* contactent le substitut du procureur
- Service des maladies infectieuses Tourcoing : 0320 65 46 64 ou 21 110 et demander
I'infectiologue de garde
- Bloc obstétrical : demander PH de garde : 37 517
*  Pour en savoir plus :
- Le praticien face aux violences sexuelles (contient des modéles de certificat) est dans
les protocoles du service et accessible par internet sur le site du ministére des la

santé (cliquer sur accés thématique a tous les dossiers, puis « V », puis praticien face
aux violences)
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Résumé :

Introduction : Les violences sexuelles contre les enfants sont une violation grave et
insupportable de leurs droits. En France, on estime que 130 000 filles et 35 000 gargcons
sont victimes de viols et de tentatives de viol chaque année. L'objectif était de décrire
I'épidémiologie et la prise en charge des enfants suspects de violence sexuelle consul-
tant aux urgences pédiatriques.

Méthodes : |l 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 dénom-
brait 44 enfants présumeés victimes de viol, 48 d’'une agression sexuelle autre. Les en-
fants concernés étaient majoritairement de sexe féminin (79%). L'agresseur présumé
était connu de I'enfant dans 70% des cas. Un tiers environ des enfants (36%) était éva-
lué par I'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 pro-
tocole existant. Les points les mieux suivis du protocole étaient : la réalisation du do-
sage des HCG chez la jeune fille en &ge de procréer (100%) et I'introduction d’une
contraception d’'urgence dans les 72 heures suivant 'agression présumée (96%). Les
points les moins bien suivis étaient la réalisation d’'une vaccination VHB en cas de vac-
cination douteuse ou incompléte (48%) et la réalisation d’'un bilan complet d’IST (79%).
Le fait d’étre une fille (OR : 15,5, 1C95% [2,13-100] ; p : 0,0019) et 'dge supérieur a 11
ans (OR : 10,11, IC95% [1,45-89,09] ; p : 0,007) étaient significativement liés a la réali-
sation d’'un bilan d’IST complet. Les suivis proposés en pédiatrie sociale ou infectiologie
pédiatrique au décours de I'évaluation initiale aux urgences étaient insuffisamment réa-
lisés pour les enfants suspects de viol.

Conclusion : Tous les huit jours environ, un enfant consultant aux urgences pédia-
triques est présumé victime d’une violence sexuelle. Notre étude plaide pour une
meilleure formation des équipes médicales et paramédicales a la prise en charge de
ces patients et pour I'accés a la formation initiale et continue en protection de I'enfance.
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