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1. Définitions des agressions sexuelles sur mineurs  

1.1  Selon le code pénal  

L'article 222-22 du code pénal définit comme agression sexuelle « toute atteinte 

sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise ».  

La contrainte suppose l'existence de pressions physiques ou morales. On parle de menace 

lorsque l'auteur annonce des représailles si la victime refuse. On parle de surprise lorsque 

l'auteur utilise des moyens pour surprendre la victime ou lorsque la victime est inconsciente 

ou alcoolisée.  

Il existe différents types d'agressions sexuelles : le viol, les attouchements, les caresses de 

nature sexuelle ou encore l'exhibitionnisme. La loi distingue le viol des autres types 

d'agressions sexuelles. 

1.1.1 Le viol  

Le viol est un crime, il est jugé à la cour d'assise. Il est défini par le code pénal comme 

« tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la personne 

d'autrui par violence, contrainte, menace ou surprise » (article 222-23). 

Tout acte de pénétration sexuelle est visé : vaginale, anale ou buccale, notamment par le sexe 

de l'auteur mais il peut s'agir également de pénétrations digitales ou au moyen d'un objet. 

Il s'agit d'un viol aggravé si la victime a moins de 15 ans ou si l'agresseur est un ascendant 

légitime, naturel ou adoptif d'une manière quelconque sur la victime. ([1]) 

1.1.2 Les autres types d’agressions sexuelles 

Les autres agressions sexuelles sont des délits. Elles sont définies comme « un acte à 

caractère sexuel sans pénétration commis sur la personne d'autrui, par violence, contrainte, 

menace ou surprise » (article 222-26). 
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Il existe les agressions sexuelles avec contacts corporels sans pénétration, avec là aussi des 

circonstances aggravantes si la victime est un mineur de moins de 15 ans. 

Enfin il y a les actes sans contacts corporels également punis par la loi comme par exemple 

les exhibitions sexuelles.  

En réalité même si l'acte est commis sans violence, contrainte, menace ni surprise, il s'agit 

d'une infraction si la victime est un mineur de moins de 15 ans (article 227-25). ([1]) 

1.2  Définitions chez l’enfant  

 Les agressions sexuelles de l’enfant et de l’adolescent sont définies comme la 

participation d’un sujet mineur à des activités sexuelles qu’il n’est pas en mesure de 

comprendre, qui sont inappropriées à son développement psychosexuel, qu’il subit sous la 

contrainte, par violence ou séduction, ou qui transgressent les tabous sociaux. Ces agressions 

incluent les actes comportant un contact physique comme cités précédemment et ceux qui se 

déroulent à travers une interaction visuelle, verbale ou psychologique (exhibition, réalisation 

d’une image pédopornographique, message téléphonique obscène, demande de 

masturbation…).  

Elles doivent être différenciées des jeux sexuels qui concernent de jeunes enfants au même 

stade de développement, découvrant leur anatomie génitale dans un intérêt mutuel, sans 

contrainte ni pénétration sexuelle ([2], [3]). 
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2. Epidémiologie  

2.1  Les chiffres de la justice en France 

Les violences sexuelles constituent un réel problème de santé publique avec 28296 

faits de violences sexuelles dont 6313 viols sur mineurs et 10689 autres types d’agressions 

sexuelles sur mineurs en France en 2013 (chiffre enregistré par la police et la gendarmerie 

nationale de février 2013 à février 2014, rapport de l’ONDRP). Il s’agit de chiffres 

probablement sous évalués du fait du nombre d’agressions sexuelles commises qui ne feront 

jamais l’objet d’un signalement. 

2.2  Les chiffres selon les études  

Il existe un écart important entre les chiffres publiés par la justice et ceux retrouvés 

dans les études, probablement dû, notamment, au nombre d’agressions sexuelles révélées à un 

tiers mais jamais signalées aux autorités. 

Les caractéristiques de la victimisation sexuelle rentrent directement en compte : la gravité de 

l'agression, l'âge de la victime, le caractère unique ou chronique, les circonstances de son 

développement sont des éléments dont dépends la révélation des faits et son délai.  

Dans ce cadre, s'il s'agit d'un viol ou tentative de viol sur des enfants, selon certains auteurs, 

de 30% à 72% d'entre eux ne révéleront pas les faits.  ([4])  

De plus, les études entre elles retrouvent des taux de prévalence qui peuvent varier de manière 

importante du fait que les critères de définition des agressions sexuelles ainsi que les 

méthodes de recueil sont variables. 
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2.3  Chez les mineurs  

Une enquête regroupant 19 pays, datant de 1994, observe des taux de 7 à 36% 

d'antécédents d'agression sexuelle chez les femmes et 3 à 29% chez les hommes. ([5]) 

Une autre étude internationale plus récente, reprenant 55 études sur 24 pays, observe des taux 

de prévalence tournant autour de 8 à 31% d'antécédents de victimisation sexuelle dans 

l'enfance pour les femmes et de 3 à 17% pour les hommes. ([6]) 

Les taux moyens sont similaires dans une autre étude, où selon des auto-questionnaires, 

12,7% des personnes interrogées ont subi des antécédents de violence sexuelle dans l'enfance 

(18% de femmes et 7,6% d'hommes). ([7]) 

En France, l'enquête nationale sur les violences sexuelles envers les femmes observe un taux 

de 6% de femmes présentant des antécédents d'agression sexuelle, autre que le viol, avant 

l'âge de 18 ans, et 3,7% présentant des antécédents de viols ou tentative de viol avant le même 

âge.  

Au total, 9,7% des femmes en France auraient été victimes d'agression sexuelle en étant 

mineure.  

En ce qui concerne les hommes, environ 4,6% auraient été victimes d'agressions sexuelles 

avant l'âge de 18 ans. ([8]) 
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3. Prise en charge des agressions sexuelles chez le mineur   

3.1  Contexte initial 

3.1.1 Circonstances de découverte  

Les circonstances dans lesquelles un médecin peut être amené à suspecter une 

agression sexuelle chez un enfant ou un adolescent sont variables.  

Le mineur peut dénoncer des faits d’agressions sexuelles dont il vient d’être victime ou 

consulter pour des faits anciens qu’il vient de révéler.  

Lorsque l’abus sexuel n’est pas directement verbalisé, l’enfant ou l’adolescent peut 

s’exprimer à travers des plaintes somatiques ou des troubles des conduites qui peuvent 

motiver la consultation ([2]).  

Ceux-ci peuvent être classés, de façon non exhaustive, selon l’âge de l’enfant. Les enfants 

d’âge préscolaire peuvent présenter un comportement agressif ou renfermé, une attitude 

sexuelle explicite soudaine en désaccord avec leur développement psycho-affectif, des 

troubles du sommeil, une énurésie et/ou une encoprésie secondaires.  

Les enfants en âge d’être scolarisés peuvent être sujets à l’absentéisme, à l’échec scolaire, à la 

transgression des limites, présenter des attitudes sexuelles discordantes avec leur âge ou une 

identité sexuelle confuse.  

Chez les adolescents, on peut retrouver une déscolarisation, une dépression, un trouble 

anxieux, des troubles du comportement affectif, des névroses post-traumatiques, des idéations 

suicidaires pouvant mener à des tentatives de suicide. Il est également rapporté 

l’augmentation des conduites addictives (alcool, tabac, substances illicites) et de troubles du 

comportement (vol, fugues, etc.) ([9]).  
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Il existe donc une multitude de signes et de symptômes pouvant faire évoquer la possibilité 

d’une agression sexuelle sur mineur (ASM), et aucun, pris isolément, ne permet d’affirmer le 

diagnostic.  

3.1.2 A qui adresser l’enfant ?  

Lorsqu’une agression sexuelle sur mineur est suspectée, la question des conditions de 

l’examen se pose : à qui, où et dans quel délai adresser l’enfant. Ces questions amènent elles-

mêmes d’autres interrogations : de quand dateraient les faits, des mesures de protection de 

l’enfant, des bilans et/ou des soins sont-ils nécessaires ?  

Le délai entre les faits et la consultation est un argument majeur pour décider de l’orientation 

du mineur. En effet, en cas de contact sexuel récent, il est recommandé de réaliser les 

prélèvements médico-légaux dans les 72 heures après l’exposition. Passé ce délai, la 

probabilité d’objectiver la présence de matériel biologique est faible ([10],[11]). De plus, il est 

possible que, dans ces circonstances, l’enfant allègue une plainte somatique (douleurs 

génitales et/ou anales) ou présente une lésion aiguë nécessitant un examen physique et des 

soins rapides ([12]).  

Toutefois, la prise en charge dans un service d’urgences pédiatriques doit, même dans ce 

cadre, rester une exception ([13], [14]). En effet, en dehors de la nécessité de soins cliniques 

urgents, la réalisation de l’examen clinique lors d’un rendez-vous programmé, par un médecin 

entraîné dans des locaux adaptés doit être privilégiée. Cette attitude a pour objectif de limiter 

les examens itératifs non bénéfiques pour l’enfant. Il est donc préférable de différer l’examen 

de quelques heures que de se précipiter sur un examen immédiat mal fait ([3]). 
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3.2  Anamnèse  

3.2.1 Techniques d’entretien  

La présence des parents doit être, si possible, évitée pendant la durée de l’entretien, 

afin de limiter l’influence que ceux-ci peuvent exercer sur le discours de l’enfant.  

La première partie de l’entretien a pour but la mise en confiance de l’enfant. Celle-ci peut être 

facilitée par une discussion sur les activités de l’enfant, ses conditions de vie en général. Elle 

permet également d’évaluer son niveau de développement et son état psychologique.  

La seconde étape aborde l’agression sexuelle proprement dite en commençant par un récit 

totalement libre de l’enfant si cela est possible. Il est recommandé de retranscrire entre 

guillemets le terme utilisé par l’enfant pour désigner la région génitale.  

L’utilisation de poupées, de dessins ou de jeux peut également aider l’enfant à s’exprimer. Il 

est alors recommandé de noter ce que le mineur a dit à propos de son dessin ou de ses jeux 

dans le dossier. 

S’il est nécessaire de faire préciser certains points, il faut privilégier le recours à des questions 

ouvertes (« peux-tu me raconter ce qu’il s’est passé ») et spécifiques («as-tu vu son sexe ») en 

utilisant le vocabulaire de l’enfant ([2], [3], [15]). 

L’entretien avec l’accompagnant permettra de préciser les informations non fournies par 

l’enfant (conditions de vie, antécédents, chronologie, etc.). 

3.2.2 Eléments à rechercher 

Au terme des entretiens avec l’enfant et l’accompagnant, plusieurs éléments doivent 

avoir été précisés. 

En ce qui concerne l’agression, plusieurs points sont nécessaires : agression unique ou 

répétée ; date, heure, lieu et circonstances de l’agression ; nature de l’agression 
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(attouchements, pénétration sexuelle, éjaculation, port de préservatif) ; menaces, violences 

associées ; liens entre la victime et l’auteur.  

Les antécédents personnels, notamment de traumatisme ou d’opérations chirurgicales au 

niveau de la sphère génito-anale, ([16]) doivent être recueillis. Les conditions de vie et 

l’environnement familial de l’enfant sont également des données importantes à préciser.  

Dans le cas où la victime est pubère, la date des premières et des dernières règles, ainsi que 

des derniers rapports sexuels consentis doivent être recherchées.  

L’entretien doit également permettre de dépister la présence de symptômes cliniques tels que 

des douleurs ano-génitales, des saignements, des signes fonctionnels urinaires et préciser leur 

chronologie par rapport à l’agression ([2], [9], [13],[16]). 

3.3  Examen clinique  

3.3.1 Modalités  

L’examen clinique doit comporter un examen somatique général ainsi qu’un examen 

ano-génital.  

L’examen général recherche des traces de violences, en particulier dans les zones 

fréquemment atteintes dans ce type d’agression : visage, examen endobuccal et de la face 

interne des lèvres, poitrine, face interne des jambes.  

Chez la fille pré pubère, l’examen génital est réalisé en décubitus dorsal, jambes 

fléchies et les plantes de pied se touchant (position dite de la grenouille, Annexe I). La 

visualisation des différentes structures anatomiques, et notamment de l’hymen, est possible 

grâce à une manœuvre de séparation puis de traction des grandes lèvres sous bon éclairage 

(Annexe I) ([2],[17]). L’utilisation d’un colposcope peut permettre d’améliorer les conditions 

d’examen. La mise en position genu-pectorale (Annexe I) peut également faciliter la 
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visualisation des structures. L’examen au speculum et le toucher vaginal ne doivent pas être 

réalisés sans anesthésie générale ([18]).  

L’examen d’une adolescente peut être réalisé en position gynécologique. L’utilisation d’une 

sonde à ballonnet peut s’avérer utile pour visualiser l’hymen (Annexe II) ([2], [14]).  

Chez le garçon, il est nécessaire d’examiner les organes génitaux externes dans leur 

totalité. 

L’examen anal peut être réalisé en décubitus latéral et se limite essentiellement à une 

inspection sous bon éclairage. La réalisation d’un toucher rectal dans ce cadre n’est pas 

consensuelle ([2], [3], [18]).  

L’examen doit également permettre d’évaluer le stade de maturation sexuelle selon les 

stades de Tanner (Annexe III).  

3.3.2 Examen général 

L’appréciation du comportement de la personne fait partie intégrante de l’examen 

clinique (mutisme, repli sur soi, difficulté à se détendre, à se laisser examiner, agressivité, 

angoisse, etc.). Ces éléments peuvent figurer dans le rapport et contribuer à une éventuelle 

évaluation du retentissement psychologique.  

Les lésions cutanéomuqueuses doivent être recherchées sur l’ensemble du corps. Le type de 

lésions, leur taille et leur situation doivent être détaillés. Il est important de rechercher des 

lésions au niveau des zones de préhension (aisselle, poignet, cou) et au niveau des seins chez 

la femme. La cavité buccale doit être examinée à la recherche de blessures au niveau de la 

face interne des joues et du frein de la langue ([19], [20]).  

Il convient également de rechercher d’éventuelles traces de sperme ou poils de couleurs 

différentes ([19]).  
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3.3.3 Examen de la sphère génitale  

Chez la petite fille et l’adolescente, l’examen commence par l’inspection de la face 

interne des cuisses et de la vulve à la recherche de toute trace suspecte.  

L’examen de l’hymen est important et doit toujours être réalisé. Celui-ci peut présenter de 

multiples configurations (Annexe IV). Les plus fréquemment rencontrés sont les hymens 

annulaires et semi-circulaires postérieurs (Annexe V). 

Lorsqu’on décrit l’hymen, son type, son bord libre, la forme de son orifice hyménal sont 

détaillés. L’hymen est assimilé à un cadran horaire, divisé en 12 sections horaires, dont le 

zénith (12 heures) est fixé à l’aplomb du clitoris lorsque la femme est en position 

gynécologique.  

La défloration médico-légale correspond à une à une interruption complète du tissu hyménal 

jusqu’à la paroi vaginale ([2]), que l’on nomme également déchirure. Les déchirures 

traumatiques résultant d’une pénétration vaginale sont plutôt observées sur le cadran hyménal 

postérieur, soit entre 3 et 9 heures, notamment entre 5 et 7 heures. 

Le bord libre de l’hymen peut également être porteur d'encoches, d’incisures ou de fissures. 

L'encoche hyménale est définie comme une angulation en forme de "V", une déhiscence 

incomplète, sur le bord libre de la membrane hyménale. Elle s'apparente à une concavité 

lorsqu'elle est courbe et lisse. Elle part du bord libre de l'hymen et reste à distance de l'anneau 

hyménal, donc superficielle. L’incisure se définit comme une déhiscence incomplète du bord 

libre atteignant un tiers de sa hauteur. L’entaille hyménale est une déhiscence ou encoche 

atteignant la moitié de la hauteur hyménale ([19], [21]). Ces lésions sont dites physiologiques, 

avec des berges mousses, arrondies (Annexe VI).  
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L’absence de déchirures traumatiques, récentes ou anciennes, ne permet pas toujours de 

conclure à l’absence de pénétration vaginale. En effet, il existe des hymens compliants qui 

peuvent se distendre sans se déchirer ([2], [3], [19]).  

Il est à noter que la masturbation, l'introduction d'objets, l'utilisation de tampons périodiques 

internes, la gymnastique ou l'équitation n'entrainent pas de déchirure hyménale complète. 

Chez le garçon, il faut, comme chez la fille, il faut examiner le pubis à la recherche de 

poils de couleurs différentes ou de dépôt de substances. Il faut ensuite examiner les faces de la 

verge non décalottée et décalottée, si cela est possible, ainsi que le scrotum et l’orifice urétral 

à la recherche de plaies, présence de sang, déchirure du frein, du prépuce ou œdème ([19]).  

Au niveau de la marge anale, plusieurs lésions peuvent être retrouvées (plaies, abrasions, 

ecchymoses, fissures, ulcérations, marisques, etc.) ([2], [3]) (Annexe VII).  

Une fissure est une « fente » superficielle au niveau de la peau péri anale sans extension au 

tissu sous cutané. Au contraire, une lacération est une plaie profonde atteignant le tissu sous-

cutané.   

Il n’est pas rare d’observer une béance anale, qui peut être favorisée par la présence de selles 

dans l’ampoule rectale et/ou par la position d’examen, sans que celle-ci puisse être considérée 

comme secondaire à une agression ([2], [22]).  

Le toucher rectal, si l’enfant le tolère, peut permettre de de juger la tonicité anale, de dépister 

des lésions plus profondes si le doigtier revient tâché de sang ([3]). 

3.4  Prélèvements 

 Les prélèvements complètent l’examen clinique et sont réalisés dans deux buts : un but 

médico-légal, a la recherche de preuves, et un but médical pour évaluer le statut sérologique, 

et faire un bilan de référence pour la poursuite du suivi.  Tout prélèvement est réalisé avec des 
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gants, sans talc idéalement. Il doit être identifié, numéroté, étiqueté, et répertorié par le 

praticien qui le réalise. Ces prélèvements seront scellés s’ils ont un but médico-légal.  

Dans ce cadre, la réalisation des prélèvements par un médecin légiste est à privilégier pour 

s’assurer d’une réalisation pratique correcte ([20].  

3.4.1 Prélèvements à visée médico-légale 

Si l’agression date de moins de 72 heures, il s’agit d’une urgence médico-légale. La 

consultation réalisée dans les plus brefs délais permet la réalisation de plusieurs 

prélèvements : 

- des prélèvements à visée génétique : ils recherchent l’acide désoxyribonucléique 

(ADN) de l’agresseur et sont réalisés à l’aide d’un écouvillon, sur tous les sites au 

niveau desquels l’agresseur potentiel aurait pu « déposer » son ADN. Les cheveux ou 

poils découverts sur la victime et/ou sur ses vêtements sont également prélevés. Ils 

seront conservés dans une enveloppe kraft, à température ambiante. Il est également 

nécessaire de réaliser un prélèvement sanguin ou un grattage de la face interne des 

joues avec une cytobrosse (2 prélèvements de chaque côté) de la victime à des fins 

d’identification et de comparaison avec les éventuelles empreintes génétiques 

retrouvées ([19], [20]). Le choix des sites de prélèvements pour l’analyse génétique est 

orienté selon les déclarations de la victime (vulve et périnée, culs-de-sac vaginaux 

antérieur et postérieur, parois vaginales, endocol utérin, exocol utérin, anus, bouche, 

peau, 4 écouvillons par site) ([3], [23]) (Annexe VIII).  

- des prélèvements à la recherche de spermatozoïdes : l’échantillonnage peut se faire à 

l’aide d’une pipette, puis étalé sur une lame et fixé à la laque ou à l’aide d’un coton-

tige, ou d’un écouvillon sec (séché à l’air libre 30 à 60 minutes avant d’être replacé 

dans son tube protecteur puis conservé au congélateur à -18°C). Tout comme les 
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analyses génétiques, les sites de prélèvements sont fonction des déclarations de la 

victime ([19], [20]). 

- des prélèvements en vue d’analyses toxicologiques : sanguins, urinaires et/ou de 

cheveux selon le contexte. Les prélèvements sont à acheminer sans délai avec un 

maximum de renseignements ([3], [19]). La recherche standard recommandée 

comprend le dosage de l’éthanol, du cannabis, des benzodiazépines, des hypnotiques, 

des amphétamines et de ses dérivés, du GHB, des autres stupéfiants, de l’atropine, de 

la scopolamine, des substances volatiles et un screening large des médicaments ([24]). 

Dans le cadre d’une agression ancienne, les prélèvements ADN n’ont pas lieu d’être. Par 

contre, sur le plan toxicologique, des prélèvements de cheveux peuvent être intéressants en 

fonction du contexte.  

3.4.2 Prélèvements à visée médicale  

 Les paramètres suivants doivent être étudiés afin de décider quelles pathologies 

rechercher, quand et où les rechercher : le statut sérologique de l’auteur s’il est connu, l’âge 

de l’enfant, le type de contact sexuel allégué, le délai depuis la dernière agression, la présence 

de signes cliniques, la prévalence des maladies sexuellement transmissibles dans la 

communauté où vit l’enfant ainsi que les craintes exprimées par la famille ([18]).  

Le bilan sérologique initial comprend : Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) 1 et 2, 

syphilis (VDRL-TPHA), HTLV, hépatite B (AgHBs, Ac anti-HBc et Ac anti-HBs si absence 

de vaccination ou statut vaccinal inconnu), et hépatite C. Ces sérologies seront renouvelées 1 

mois et 3 mois après la date des faits.  

Les prélèvements locaux doivent être adaptés selon le contexte. Ils sont réalisés au niveau de 

l’endocol, de l’anus et/ou de la gorge en fonction des circonstances, pour la recherche de 

mycoplasmes, Chlamydiae et gonocoque.  
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Chez l’adolescente, un bilan à la recherche d’une grossesse est également indiqué.  

Un bilan pré-thérapeutique est également nécessaire si un traitement antirétroviral est indiqué.  

3.4.3 Interprétation des résultats  

 Approximativement 5% des enfants ayant subi une ASM acquièrent une infection 

sexuellement transmissible (IST) suite à cette agression ([25]). Les recommandations publiées 

par la société américaine de pédiatrie pour la prise en charge des ASM indiquent la conduite à 

tenir en fonction de l’IST retrouvée (Annexe IX). 

Dans le cas d’études sur Human Papilloma Virus (HPV), celui-ci est retrouvé chez un nombre 

non négligeable d’enfants ayant subi une ASM ([26]). Toutefois, le mode de transmission 

d’HPV chez l’enfant restant encore incertain, particulièrement chez les jeunes enfants ([27], 

[28]), la présence d’HPV au niveau génital n’est pas suffisamment spécifique pour 

diagnostiquer une ASM de façon certaine, contrairement à une infection gonococcique ou à 

Chlamydia. 

3.5  Prise en charge médicale et judiciaire  

3.5.1 Prévention des IST et de la grossesse 

L’antibiothérapie prophylactique des infections bactériennes n’est pas recommandée 

du fait de l’incidence faible des infections sexuellement transmissibles chez l’enfant après une 

ASM, du moindre risque d’infections ascendantes chez l’enfant pré pubère et de la meilleure 

adhésion au suivi ([29]).  

Un traitement antirétroviral doit être mis en place chez l’enfant s’il existe la notion 

d’une pénétration ou d’une fellation sans préservatif lors de l’agression, avec ou sans 

éjaculation, au plus tard 48 heures après les faits. S’il existe un doute, le risque maximal doit 

être pris en compte dans un premier temps. Le traitement pourra être réduit ou arrêté en 
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fonction des informations supplémentaires ([30]). En pratique, deux inhibiteurs nucléotidiques 

de la transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur de la protéase sont administrés en 

association et poursuivis pendant 4 semaines si le statut de l’agresseur se révèle positif ou 

demeure inconnu (Annexe X). Une surveillance clinique et biologique est préconisée ([2], 

[30]). Chez l’adolescent pubère, les indications d’un traitement antirétroviral sont les mêmes 

que chez l’adulte (Annexe XI) ([19]). Le traitement comporte également l’association de deux 

INTI avec un inhibiteur de la protéase. Dans tous les cas, ce traitement est à discuter avec un 

médecin référent VIH.  

Une prévention de la séroconversion de l’hépatite B peut être réalisée dans les 48 

heures suivant l’agression en fonction du statut vaccinal de la victime. Elle comporte une 

injection intramusculaire d’immunoglobulines anti-HBs et une injection d’une dose de vaccin 

([2], [19]). 

En l’absence de contraception efficace chez une jeune fille pubère, une contraception 

d’urgence monodose par lévonorgestrel 1,5 mg peut être proposée, en fonction des faits 

allégués, si l’agression date de moins de 72 heures ([2], [20]).  

3.5.2 Prise en charge psychologique  

Peu de traitements ont fait la preuve scientifique de leur efficacité à aider les victimes 

de maltraitances d'abus sexuels à se reconstruire, les thérapeutiques pharmacologiques 

pouvant jouer un rôle d'appoint ponctuel sur les phénomènes anxieux et dépressifs, ainsi qu'un 

rôle d'abrasion de comportements indésirables tels que des états d'agressivité ou d'agitation. Il 

existe un consensus pour affirmer que, dans les situations de violences sexuelles chez les 

enfants, parallèlement à la démarche judiciaire une démarche médico-psycho-sociale 

concertée et pluridisciplinaire est indispensable, afin d'aider l'enfant à surmonter le mieux 

possible les multiples difficultés auxquelles il se retrouve confronté. En France, au Canada et 
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en Grande-Bretagne, des centres spécialisés ont été créés. Leur objectif est de regrouper en un 

lieu unique les différents soutiens nécessaires aux enfants victimes. En France, dans plusieurs 

villes universitaires, des centres d'accueil des victimes d'agression sexuelle et de maltraitance 

fonctionnent actuellement en milieu hospitalier ; les modalités de prise en charge vont, en 

fonction du contexte, de la prise en charge individuelle à la prise en charge en thérapie 

familiale (dans différentes configurations : thérapie de la fratrie, du couple parental), thérapies 

s'adressant à des groupes de mineurs. Ces structures contribuent à protéger l'enfant 

d'éventuelles conséquences graves de ses révélations : des représailles pour lui-même, un 

désordre ou un éclatement familial. Un accompagnement tout au long des procédures 

judiciaires est proposé ; cet accompagnement doit se poursuivre après la fin du procès, pour 

accompagner les conséquences du verdict : que ce soit la condamnation des auteurs, une sur- 

ou sous-estimation de la peine, ou encore un acquittement faute de preuves ([31]. 

3.5.3 Signalement aux autorités  

En cas de forte présomption d’ASM, un signalement doit être réalisé. Celui-ci est 

réalisé par le médecin auprès du procureur de permanence du tribunal le plus proche ([3]). 

Selon la loi, pour rédiger un signalement, il n’est pas nécessaire d’obtenir le consentement de 

la victime si elle est mineure (< 18 ans). Depuis la loi du 2 janvier 2004 relative à l’accueil et 

à la protection de l’enfance, cette règle s’applique aussi pour les mineurs de plus de 15 ans 

De même, pour le médecin il n’y a pas obligation, légale ou déontologique, d’avertir les 

détenteurs de l’autorité parentale ou d’obtenir leur consentement pour le signalement. 

Toutefois, il est utile d’avoir au préalable expliqué au mineur et aux parents l’intérêt de la 

décision de signaler.  

Le signalement est un acte professionnel écrit présentant, après évaluation, la situation d’un 

enfant en danger qui nécessite une protection judiciaire. Il est recommandé de : 
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- compléter précisément tous les éléments d’identité du mineur, en précisant 

éventuellement sa place dans la fratrie ; 

- préciser la date et l’heure du signalement, le lieu de l’examen ; 

- mentionner uniquement ce qui a été rapporté, entendu ou constaté par le médecin ; 

- décrire précisément l’examen médical (signes physiques et psychiques) sans donner 

d’interprétation personnelle ; 

- rapporter exactement les propos du mineur en respectant la formulation utilisée par le 

mineur et/ou par la personne qui l’accompagne, en utilisant le conditionnel (ex. la 

mère nous a rapporté que le mineur aurait présenté tel signe…) et en mentionnant tous 

les propos entre guillemets (par exemple on peut utiliser la mention (l’enfant a dit « … 

»), sans ajouter d’interprétation personnelle ; 

- mentionner un auteur présumé uniquement si l’enfant ou l’accompagnant l’a nommé 

dans ses propos et le faire figurer toujours entre guillemets (ex. « le parent m’a dit «» 

») ; 

- ne pas qualifier l’infraction (viol, agression sexuelle), cette précision relevant des 

compétences de l’autorité judiciaire ; 

- mentionner, également entre guillemets, les propos d'un tiers accompagnateur s'ils ont 

un intérêt. 

Un formulaire de « signalement type » élaboré en concertation par le ministère de la Justice, 

le ministère de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées, le ministère délégué à la 

Famille, le Conseil national de l’ordre des médecins et les associations de protection de 

l’enfance est disponible sur le site du Conseil national de l’Ordre des médecins (Annexe XI). 

Le médecin n'a pas à être certain de la maltraitance, ni à en apporter la preuve, pour 

faire un signalement. Dans le cas où un parent décide de déposer plainte contre l’auteur 
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présumé, cette démarche ne dispense pas le médecin de faire un signalement en parallèle. 

Dans le cadre d’un signalement pour maltraitance, le médecin étant délié du secret 

professionnel par l’article 226-14 du Code pénal, il ne pourra pas faire l’objet d’une 

condamnation pour violation du secret professionnel. En cas de plainte pour dénonciation 

calomnieuse, il faut savoir que cette infraction est définie à l’article 226-10 du Code pénal. 

Elle ne peut entraîner une condamnation que s’il est prouvé que la personne qui signale savait 

que les faits dénoncés ont un caractère totalement ou partiellement inexact. 

Indépendamment du signalement, si une protection urgente est nécessaire, une hospitalisation 

est recommandée, éventuellement sous un prétexte médical.  

S’il existe un doute ou un questionnement sur la situation du mineur, il est possible de 

transmettre une information préoccupante à la cellule de recueil des informations 

préoccupantes (CRIP), créée par la loi du 5 mars 2007 au sein de chaque conseil 

départemental ([15]). 

L’instrumentalisation des ASM dans des procédures de divorce conflictuelles est 

fréquente et la demande d’examen d’un enfant après le droit de visite chez un des conjoints 

est devenu un « classique ». Ces cas nécessitent de rester vigilants, des ASM indiscutables 

ayant lieu dans ce genre de situation. Mais il faut également savoir temporiser l’examen pour 

le réaliser rapidement, et non dans l’urgence ([3], [18]). 
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4. Problématique  

Les ASM touchent une partie non négligeable de la population avec une prévalence, en 

fonction des pays, variant de 2 à 4 % des garçons et de 4 à 8 % des filles de moins de 16 ans. 

La mise en évidence d’anomalies ano-génitales représente moins de 20% des cas ([3], [32]). 

Les signes physiques étant rares et l’ADN moins fréquemment utile que chez l’adulte, il est 

très souvent difficile d’affirmer ou d’infirmer les faits allégués et d’identifier des éléments 

objectifs, souvent réclamés par les magistrats.  

En 2011, la réforme de l’organisation de la médecine légale en France a permis 

l’uniformisation des unités médico-judiciaires (UMJ) hospitalières ([33]), dédiées à la seule 

médecine légale du vivant, et contribuant à l’harmonisation des pratiques sur le territoire 

national ([3]). Dans ce cadre, les examens cliniques des enfants pour lesquels une ASM est 

suspectée sont réalisés sur réquisition judiciaire, dans ces structures.  

 

Notre étude a pour objectif l’étude d’une cohorte d’enfants examinés pour suspicion d’ASM, 

à l’UMJ du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy, sur réquisition, depuis 

sa création et jusqu’au 31 Décembre 2015.  
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Introduction  

 Les agressions sexuelles de l’enfant et de l’adolescent sont définies comme la 

participation d’un sujet mineur à des activités sexuelles qu’il n’est pas en mesure de 

comprendre, qu’il subit sous la contrainte, par violence ou séduction, ou qui transgressent les 

tabous sociaux (1). Ces agressions incluent les actes comportant un contact physique et ceux 

qui se déroulent à travers une interaction visuelle, verbale ou psychologique (exhibition, 

réalisation d’une image pédopornographique, etc.). En France, environ 9,7% des femmes et 

4,6% des hommes auraient été victimes d’agressions sexuelles en étant mineurs (2). L’âge le 

plus à risque se situe autour de 10 ans (3). 

Les circonstances dans lesquelles un médecin peut être amené à suspecter une 

agression sexuelle chez un enfant ou un adolescent sont très diverses. Le mineur peut 

dénoncer des faits d’agressions sexuelles dont il vient d’être victime ou consulter pour des 

faits anciens qu’il vient de révéler. Lorsque l’abus sexuel n’est pas directement verbalisé, 

l’enfant ou l’adolescent peut s’exprimer à travers des plaintes somatiques ou des troubles des 

conduites qui peuvent motiver la consultation (1). Il existe donc une multitude de signes et de 

symptômes pouvant faire évoquer la possibilité d’une agression sexuelle sur mineur (ASM), 

et aucun, pris isolément, ne permet d’affirmer le diagnostic. De plus, lors de l’examen 

clinique réalisé peu de temps après l’agression, la mise en évidence d’anomalies ano-génitales 

représente environ 20% des cas (3), (4). Il est donc très souvent difficile voire impossible 

d’affirmer ou d’infirmer des faits d’ASM à partir des données de l’interrogatoire et de 

l’examen physique.  

En 2011, la réforme de l’organisation de la médecine légale en France a permis la mise en 

place et l’uniformisation des unités médico-judiciaires (UMJ) hospitalières (5), dédiées à la 
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seule médecine légale du vivant et contribuant à l’harmonisation des pratiques sur le territoire 

national (3). Dans ce cadre, les examens cliniques des enfants pour lesquels une ASM est 

suspectée sont réalisés dans ces structures uniquement sur réquisition, c’est-à-dire à la 

demande de l’autorité judiciaire.  

 Dans ce contexte, l’objectif de notre étude était la description d’une population 

d’enfants examinés au sein de l’UMJ du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de 

Nancy pour suspicion d’agression sexuelle. 
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1. Matériel et méthodes  

a. Caractéristiques générales de l’étude et critères d’inclusion 

Notre étude était monocentrique, rétrospective et observationnelle. Ont été inclus tous 

les enfants âgés de moins de 18 ans, ayant consulté pour une suspicion d’agression sexuelle à 

l’UMJ du CHRU de Nancy, depuis sa création en juillet 2011 jusqu’au 31 Décembre 2015.  

Toutes les consultations ont été réalisées sur réquisition judiciaire.  

Les enfants ayant consulté pour un autre motif (maltraitance, violences scolaires) ont été 

exclus. 

b. Variables recueillies 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers de l’UMJ du CHRU de Nancy 

complétés lors des consultations.  

Des données démographiques (âge, sexe) ont été recueillies. Les éléments de l’interrogatoire 

tels que la date des faits allégués, le lien de connaissance avec l’agresseur, la nature des faits 

(attouchements, pénétration, menace) ont été pris en compte. Les données de l’examen 

physique (anatomie normale ou non, présence de traces de violence, anomalie au niveau de 

l’examen génital) et la réalisation ou non d’examens complémentaires ont également été 

recueillis, ainsi que la conclusion réalisée par le médecin légiste sur la possible compatibilité 

entre les faits allégués et les données de l’examen physique.  

c. Analyses statistiques  

Les données ont été saisies sur Excel 2013® (Microsoft) et analysées avec XLSTAT® 

(Addinsoft, France, Paris) et SPSS statitics 24® (IBM, USA, Armonk). Les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne, médiane, quartile et extrêmes. Les variables 

qualitatives ont été exprimé en pourcentage, arrondis à la première décimale, permettant une 
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analyse descriptive de la population des patients inclus, les faits allégués à l’origine du motif 

de consultation au sein du service de médecine légale ainsi que les observations physiques 

consignées à l’issu de l’examen clinique. 

d. Ethique 

Un accord de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) a été 

demandé en raison de l’utilisation des données personnelles des patients, notamment par le 

biais des dossiers médicaux. 
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Résultats  

Au total, 404 dossiers d’enfants ayant consulté à l’UMJ du CHRU de Nancy entre 

juillet 2011 et le 31 décembre 2015 ont été étudiés.  

Trois cent vingt-cinq (80,4%) patients étaient de sexe féminin et 79 (19,6%) de sexe masculin. 

L’âge moyen lors de l’examen clinique était de 121,6 mois, pour un âge moyen lors des faits 

de 118,9 mois. Le délai moyen entre les faits allégués les plus récents et l’examen médical 

était de 8,7 mois, avec un délai maximal de 101 mois pour une des patientes.  

Trois-cent cinquante-quatre victimes (87,6%) alléguaient connaître leur agresseurs, dont 187 

(52,8%) identifiaient un agresseur intrafamilial.  

Vingt-et-un enfants avaient bénéficié d’un examen médical précédant l’examen médico-légal 

pour le même motif. Celui-ci avait été réalisé par un médecin généraliste (9 enfants), un 

pédiatre (8 enfants), un gynécologue (2 enfants) ou un médecin légiste (2 enfants). 

 Les gestuelles alléguées par les victimes lors de l’agression sont colligées dans le 

tableau 1. Parmi les 269 (66,6%) enfants alléguant des attouchements, 95 (35,3%) situaient 

ceux-ci au niveau de la poitrine, 214 (79,6%) au niveau des organes génitaux externes, 33 

(12,3%) au niveau de la sphère anale, et 5 (1,9%) au niveau d’autres zones telles que la 

bouche. Sur les 59 (14,6%) enfants alléguant une gestuelle de fellation, 52 (88,1%) victimes 

indiquaient avoir dû réaliser une fellation sur leur agresseur, tandis que 10 (16,9%) précisaient 

l’avoir subie. Sur les 212 (52,5%) enfants décrivant une pénétration, 163 (76,9%) alléguaient 

une pénétration vaginale et 73 (34,4%) une pénétration anale. Les caractéristiques de celles-ci 

sont décrites dans le tableau 2. Sur les 177 (43,8%) victimes indiquant avoir subi des 
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violences, 122 (68,9%) décrivaient des violences physiques et 67 (37,9%) des violences 

psychologiques.  

 Lors de l’examen physique, 132 (32,7%) enfants présentaient des ecchymoses. Chez 

10 (7,6%) d’entre eux, celles-ci avaient une signification médicolégale au vu des faits 

rapportés et de leur localisation, soit 2,5% de toutes les victimes.  

Sur les 325 victimes de sexe féminin, 291 (89,5%) ont bénéficié d’un examen des organes 

génitaux externes. Parmi celles-ci, 34 (11,7%) présentaient une ou plusieurs anomalies à ce 

niveau, qui étaient localisées au niveau de la fourchette postérieure (15 victimes), des grandes 

lèvres (9 victimes) ou des petites lèvres (13 victimes). Pour 18 enfants (6,2%), les lésions 

objectivées étaient considérées comme possiblement en lien avec les faits allégués. Trois 

victimes étaient porteuses d’une ou plusieurs plaies, 14 présentaient une ou plusieurs érosions 

et une victime une ecchymose à ce niveau.  

Un examen gynécologique a pu être réalisé chez 285 (87,7%) jeunes filles. La description du 

type d’hymen était renseignée pour 165 de ces victimes (figure 1). Une ou plusieurs 

anomalies hyménales étaient présentes dans 75 (26,3%) cas. Il s’agissait notamment d’une 

déchirure hyménale chez 57 victimes (figure 2). 

Sur les 285 examens réalisés, 28 (9,8%) étaient considérées comme pathologiques et pouvant 

être en lien avec les faits allégués par la victime (tableau 3).   

L’examen des organes génitaux externes a pu être réalisé chez 73 des victimes de sexe 

masculin (92,4%). Un seul (1,3%) de ces enfants présentait un érythème à la base du gland, 

non spécifique d’un traumatisme sexuel.  
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Au niveau de la sphère anale, 362 examens ont pu être réalisés. Parmi ceux-ci, une ou 

plusieurs lésions étaient objectivées chez 26 (7,2%) enfants (figure 3), dont 6 (1,9%) pouvant 

être en lien avec les faits allégués, soit 8,2% des enfants alléguant une pénétration anale. Une 

enfant présentait une plaie s’étendant du vagin jusqu’au sphincter anal externe, avec pour 

conséquence, une béance anale. 

 Un prélèvement sanguin a été réalisé chez 78 enfants, des prélèvements vaginaux dans 

56 cas, des prélèvements anaux dans 19 cas (tableau 4). L’âge moyen des victimes ayant 

bénéficié d’un prélèvement était de 161,4 mois.  

 L’examinateur concluait à une compatibilité entre les faits rapportés ou une partie de 

ceux-ci et les données de l’examen clinique pour 253 (62,6%) victimes, et à une 

incompatibilité pour 33 (8,2%) cas. Il était impossible de conclure pour 116 (28,7%) enfants. 
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Discussion  

 En fonction des données de notre étude, la victime type d’ASM est une fillette âgée en 

moyenne de 10 ans, ce qui est concordant avec les données précédemment publiées (3)(6). 

Ces études indiquent également que les agressions sont plus fréquemment commises par une 

personne de connaissance, ce qui est confirmé dans notre étude (87,6% des cas).  

Le délai moyen entre les faits allégués et l’examen médical (8,7 mois) est une donnée 

importante à prendre en compte lors d’une suspicion d’ASM, notamment pour ajuster le type 

le type d’examen à réaliser (7). Il s’agit d’une urgence médico-légale si les faits datent de 

moins de 72 heures (8), notamment pour la réalisation de prélèvements génétiques (9). Au-

delà de ce délai, une consultation programmée, réalisée par un praticien habitué, est à 

favoriser (3), (10).  

Les faits allégués revêtent également une grande importance, pour ce qui est des 

conditions de réalisation de l’examen et des signes cliniques attendus. Se prononcer sur la 

compatibilité ou l’incompatibilité d’un attouchement sans violence physique ou la pénétration 

d’un doigt au niveau du vagin ou de l’anus est très souvent difficile, ces gestuelles n’étant pas 

pourvoyeuses de lésion (1), (3).  

Les lésions cutanéo-muqueuses, telles que des ecchymoses, sont fréquentes chez les 

enfants, la constatation de ces lésions étant également dépendante du délai écoulé entre les 

faits et l’examen physique. Dans notre population, 3,2% des victimes présentaient des lésions 

cutanéo-muqueuses ayant une signification médico-légale.  

Au niveau de la sphère génitale, 16% des victimes féminines alléguant une pénétration 

vaginale et 8,2% des enfants alléguant une pénétration anale présentaient une ou plusieurs 
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lésions compatibles avec ce type de traumatisme. Ces résultats concordent avec les études 

réalisées (4) qui affirment que l’examen gynécologique et anal est le plus souvent normal et 

ne peut être probant à lui seul. Ceci peut s’expliquer par l’impossibilité pour l’enfant de 

comprendre les évènements qui se sont déroulés et d’interpréter comme complète une 

pénétration simulée (11).  

La présence d’une infection sexuellement transmissible permet fréquemment d’affirmer une 

ASM (12). Il s’agit malheureusement d’un fait rare. Dans la pratique quotidienne, les 

prélèvements apportent souvent peu d’informations au vu du délai écoulé entre les faits 

allégués et l’examen (8). Le caractère rétrospectif de notre étude a été un frein à l’évaluation 

des résultats de ces examens, rarement disponibles dans ce cadre.   

Dans notre étude, les données de l’examen au vu des fait rapportés étaient considérées 

comme compatibles dans 62,6% des cas, un examen clinique normal permettant rarement 

d’exclure l’existence d’une ASM (8), (3). De plus, les particularités anatomiques et les 

antécédents de la victime peuvent influer sur les résultats de l’examen génital. Il est donc 

souhaitable qu’il soit réalisé par un praticien entraîné (13), (14), afin notamment d’éviter les 

examens itératifs. Cet examen clinique doit s’intégrer dans une prise en charge globale faisant 

également intervenir les pédopsychiatres, dont l’expertise psychiatrique est fréquemment 

nécessaire. 

Des recommandations de repérage des enfants chez qui une ASM est suspectée ont été 

publiées par Adams et al. (15). Dans ces recommandations, la probabilité d’une agression 

sexuelle est évaluée en fonction des données de l’entretien et de l’examen clinique. Il serait 

intéressant d’étudier la concordance entre ces recommandations et les conclusions des 

praticiens des UMJ françaises. Ceci pourrait permettre de diffuser ces recommandations afin 
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qu’elles deviennent un outil utilisé par tous les praticiens susceptibles de travailler auprès des 

enfants victimes d’agressions sexuelles.  
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Conclusion 

Les agressions sexuelles sur mineurs sont un phénomène fréquent, dont le signalement a 

augmenté de façon exponentielle. L’interprétation médico-légale des situations d’agression 

sexuelle rapportées par un enfant est difficile, l’examen physique et de la sphère génitale étant 

le plus souvent normal. Cet examen doit être réalisé par un praticien habitué à ce type de 

traumatisme et dans des conditions appropriées afin que les conclusions médico-légales soient 

objectives, les conséquences d’une conclusion erronée, dans un sens ou dans l’autre, pouvant 

se révéler dramatiques. 

Déclaration d’intérêts  

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en relation avec cet article.  
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Résumé :  

Contexte : Lors d’une suspicion d’agression sexuelle sur mineur (ASM), la mise en évidence 
d’anomalies ano-génitales est rare. Depuis 2011, les examens cliniques des enfants pour 
lesquels une ASM est suspectée sont majoritairement réalisés au sein des unités médico-
judiciaires (UMJ).  
 
Objectifs : Décrire une population d’enfants examinés pour suspicion d’ASM, au sein de 
l’UMJ du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy.  
 
Patients et méthodes : Les enfants de moins de 18 ans, ayant consulté pour une suspicion 
d’ASM à l’UMJ de Nancy, entre 2011 et 2015, ont été inclus. Les données démographiques, 
les éléments de l’interrogatoire, les données de l’examen physique, les données des examens 
complémentaires et les conclusions médicales ont été recueillies.  
 
Résultats : Trois-cent vingt-cinq filles et 79 garçons ont été inclus. L’âge moyen lors des faits 
était de 118,9 mois. Deux cent soixante-neuf (66,6%) enfants alléguaient des attouchements, 
212 (52,5%) décrivaient une pénétration. Trente-quatre (11,7%) filles présentaient des lésions 
au niveau des organes génitaux externes (OGE) et 28 (9,8%) des lésions hyménales. Un 
garçon (1,3%) présentait une lésion non spécifique des OGE. 8,2% des enfants alléguant une 
pénétration anale étaient porteurs d’une lésion. L’examinateur concluait à une compatibilité 
entre les faits allégués et l’examen clinique pour 253 victimes.  
 
Conclusion : Lors d’une suspicion d’ASM, l’examen clinique est fréquemment normal. La 
réalisation de cet examen par un praticien habitué, dans des conditions appropriées, revêt alors 
une grande importance afin de ne pas tirer de conclusions hâtives sur la réalité ou non des 
faits allégués. 
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Summary : 

 
Background: When a child sexual abuse (CSA) is suspected, the detection of anogenital 
anomalies is rare. In France, since 2011, clinical examinations of children for whom CSA is 
suspected are mainly made in the forensic medical service (FMS). 
 
Objectives: To describe a population of children examined for suspected CSA, in the FMS of 
the Regional University Hospital Center (CHRU) of Nancy. 
 
Patients and Methods: Children under the age of 18, who have consulted for suspected CSA 
in the FMS of Nancy between 2011 and 2015, were included. Demographic datas, questioning 
elements, datas of the physical examination, datas of the further examination and the medical 
conclusions were collected. 
 
Results: Three hundred and twenty-five girls and 79 boys were enrolled. The average age at 
the time of the commission of the abuse was 118.9 months. Two hundred and sixty-nine 
(66.6%) children alleged fondling and 59 (14,6%) a fellatio. Two hundred and twelve victims 
(52.5%) described a penetration, 163 (76,9%) in the vagina and 73 (34,4%) in the anus. 
Significant bruises were found at the examination of 13 children, which represent 2,5% of all 
victims. Thirty-four (11.7%) girls had lesions in the external genitalia and 28 (9.8%) lesions 
of the virginal membrane. One boy (1.3%) had a nonspecific lesion of the external genitalia. 
Six (8,2%) children alleging anal penetrations were carrying an injury. The examiner 
concluded that clinical examinations were compatible with alleged facts for 253 (62,6%) 
victims It was impossible to conclude for 116 (28,7%) children.  
 
Conclusion: In the case of suspected CSA, clinical examination is frequently normal. The 
realization of this one by a child abuse trained physicians, under appropriate conditions, is 
important to do not jump to conclusions about the reality of the alleged facts. A 
multidisciplinary approach, with the cooperation of the medical, social and forensics sector is 
necessary.  
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Titres des figures : 

Figure 1 : Description des différents types d’hymens objectivés à l’examen gynécologique 

Figure 2 : Répartition des déchirures hyménales observées   

Légende : 

 

Figure 3 : Répartition des différentes lésions anales observées 
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Tableau 1 : Description des faits allégués 

 

  

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Non renseignés 

n (%) 

Attouchements 269 (66,6%) 78 (19,3%) 57 (14,1%) 

Fellation 59 (14,6%) 268 (66,3%) 77 (19,1%) 

Pénétration 212 (52,5%) 102 (25,2%) 90 (22,3%) 

Violences 177 (43,8%) 132 (32,7%) 95 (23,5%) 
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Tableau 2 : Caractéristiques des pénétrations telles que décrites par les victimes  

 

Vaginale   163 

  Digitale 127 (77,9%) 

  Pénienne 100 (61,3%) 

  Objet 2 (1,2%) 

Anale   73 

  Digitale 26 (35,6%) 

  Pénienne 48 (65,8%) 

  Objet 7 (9,6%) 

 

(%) : sur le nombre d’enfants alléguant la gestuelle en question 
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Tableau 3 : Variations physiologiques et lésions constatées lors de l’examen gynécologique 

 Variations 

physiologiques 

Lésions en lien avec les 

faits 

N 47 28 

% du nombre de lésions 62,7% 37,3% 

% d’enfants alléguant une 

pénétration vaginale 

30,1% 16,0% 

% de victimes ayant bénéficié d’un 

examen gynécologique 

16,5% 9,8% 

% de victimes de sexe féminin 14,5% 8,6% 
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Tableau 4 : Répartition des prélèvements réalisés 

 

Prélèvements N % 

Sang 78 19,3% 

Vaginaux 56 17,2% 

Anal 19 4,7% 

Bouche 18 4,5% 

Urines 25 6,2% 

Cheveux 9 2,2% 

Ongles 2 0,5% 
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Figure 1 
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Figure 2  
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Figure 3 
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 Le nombre d’ASM signalées est en constante augmentation ces dernières années. 

Toutefois ce qui est connu de ce phénomène n’est que la partie émergée de l’iceberg ([16]). 

Les enfants pour lesquels une agression sexuelle sur mineurs est suspectée sont examinés au 

sein des Unités Médico-Judiciaires, sur réquisition. Mais une prise en charge plus globale est 

nécessaire, associant les secteurs psychologiques, sociaux et judiciaires. 

Les séquelles liées aux antécédents d’agressions sexuelles ont été bien documentées. Elles 

sont d’autant plus fréquentes que la victime n’a pas bénéficié d’une prise en charge ([35]). La 

survenue de troubles psychiatriques à type de troubles anxio-dépressifs, anomalies du 

comportement alimentaire type anorexie et/ou boulimie, conduites addictives ou états de 

stress post-traumatique sont significativement associées à des agressions commises pendant 

l’enfance ([39], [40], [41], [42], [43]). Les ASM ont également été reliées au développement 

de troubles du comportement (violence) notamment chez les victimes de sexe masculin, ou 

d’un trouble déficitaire de l’attention ([44]). L’apparition de troubles psychosomatiques à type 

de fibromyalgies, douleurs chroniques, troubles fonctionnels digestifs, troubles du sommeil ou 

de fatigue chronique est classique ([45], [46], [47]). Noll and al. ([48]) ont noté une 

association entre les ASM et le développement d’une obésité, augmentant le risque de 

dépression, conduites addictives et difficultés psychosociales. Ces différentes séquelles 

peuvent également se répercuter sur la progéniture des adultes victimes d’agressions 

sexuelles. Les enfants nés de mère ayant été sexuellement abusées dans leur enfance sont 

notamment plus à risque de naître prématuré ou d’être abusés, que ce soit émotionnellement, 

physiquement ou sexuellement ([44]).  

Si les ASM, et notamment celles non signalées, sont pourvoyeuses de séquelles importantes 

chez la victime, les fausses allégations peuvent également avoir de lourdes conséquences, que 

ce soit pour l’enfant ou le mis en cause, et sont donc redoutées par les professionnels. Elles 
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sont majoritairement le fait de jeunes enfants, influencés inconsciemment ou manipulés par un 

parent, dans le cadre d’un divorce ou d’une séparation conflictuelle ([35]). Les signes de 

détresse présentés par l’enfant sont alors faussement interprétés comme des symptômes 

d’abus et la machine judiciaire mise en route suite à une plainte ou un signalement. L’enfant 

est alors soumis à des interrogatoires, examens médicaux et expertises diverses, qui peuvent 

être comparés à une véritable agression ([49]). Cette réalité ne doit pas faire oublier que la 

plupart des enfants et des adolescents qui révèlent spontanément une histoire d’abus sexuel 

sont le plus souvent sincères.  

Au vu de ces considérations, le diagnostic positif d’une ASM apparaît d’autant plus 

essentiel. Les lésions physiques étant rares ([3]), les faits rapportés par l’enfant et les 

symptômes présentés par celui-ci sont fréquemment les seules données disponibles.  

La présence d’une infection sexuellement transmissible permet, dans la majorité des cas, de 

guider les praticiens vers un signalement judiciaire ([16]). Cependant, le diagnostic d’une 

ASM lors de la présence d’une infection par Human Papilloma Virus (HPV), virus les plus 

fréquemment responsables de maladies sexuellement transmissibles (MST), reste sujet à 

débat.  Du fait du mode de transmission chez l’adulte, les condylomes anaux font 

régulièrement évoquer une ASM. Cependant, les modes de contamination sont variés. Une 

auto- ou une hétéro-inoculation à partir de verrues vulgaires est possible ([35]). Une 

transmission non sexuelle par des objets souillés a également été décrite ([27], [50]). De plus, 

il convient également de rechercher une transmission materno-fœtale lorsque des signes 

cliniques d’infection à HPV se manifestent chez un enfant jeune, la présence d’HPV dans le 

liquide amniotique de femmes infectées étant rapportée dans plus de 60% des cas ([51]). Ces 

données sont d’autant plus importantes à connaître que la contamination par HPV peut 

précéder de plusieurs mois voire de plusieurs années l’apparition des premiers symptômes 
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([50]). L’estimation de la fréquence de la contamination par HPV lors des situations 

d’agression sexuelle est ainsi passée de 30% dans les années 2000 à moins de 10% 

aujourd’hui ([52]). En ce qui concerne les papillomatoses laryngées, les recommandations de 

prise en charge affirment uniformément qu’elles sont secondaires à une transmission 

périnatale, laissant supposer qu’évoquer une ASM dans ce cadre est injustifié ([25]). 

Cependant certaines études contredisent ces données, encourageant les praticiens à évoquer la 

possibilité d’une ASM en cas de papillomatose laryngée ([50]).  

 Dans ce contexte, la fiabilité inter-évaluateur est une donnée importante à prendre en 

compte. Il a été démontré que la variabilité inter-expert est augmentée lorsque les signes 

retrouvés à l’examen physique ne sont pas formellement normaux ou anormaux. Cette 

variabilité serait reliée à la classification des lésions plus qu’à leur identification en tant que 

telles ([53]).  

 Devant ces difficultés, des recommandations ont été publiées, aux Etats-Unis et en 

France ([16], [15], [12]), pour la prise en charge des abus sexuels sur mineurs. Ces 

recommandations s’appuient notamment sur deux études publiées par JA Adams en 2001 

([37]) et 2007 ([14]). La première étude propose une classification de la probabilité d’ASM en 

fonction des faits rapportés par l’enfant, des signes objectivés à l’examen physique et du 

résultat des examens complémentaires ([37]). La seconde se concentre sur l’interprétation de 

l’examen physique et des examens complémentaires, en fonction des constatations réalisées 

([14]). Cette dernière a été mise à jour régulièrement depuis sa première publication, avec une 

mise à jour récente publiée en avril 2016 ([38]). La généralisation de cette classification 

pourrait permettre de diminuer la variabilité inter-évaluateur pour la prise en charge des ASM, 

notamment celle existant entre les pédiatres et les médecins légistes ([54]). En effet ces deux 

spécialités sont amenées à majorer leur collaboration, les premiers étant au centre du 
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dépistage des ASM et les deuxièmes ayant un rôle prépondérant dans la suite de leur prise en 

charge, notamment depuis l’uniformisation des Unités Médico-Judiciaires suite à la réforme 

de la Médecine légale en France en 2011.  

En conclusion, les abus sexuels sur mineurs sont des maltraitances, au même titre que les 

violences physiques, psychiques ou les carences de soins. L’examen physique étant 

fréquemment normal, affirmer ou infirmer des faits d’ASM à partir de celui-ci est souvent 

impossible. Une prise en charge pluridisciplinaire médico-socio-judiciaire de ce problème est 

donc nécessaire, associant, au niveau médical, les pédiatres, les pédopsychiatres et les 

médecins légistes.  
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Annexes  

Annexe I : Modalités de l’examen clinique chez la petite fille ([17], [19]). 

 
Figure 1 : position dite de la grenouille  

 

 
Figure 2 : manœuvre de séparation des grandes lèvres 
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Figure 3 : manœuvre de traction des grandes lèvres  

 

 
Figure 4 : examen en position genu-pectorale, decubitus ventral. 

 

 



 

79 

 

Annexe II : Mise en place d’une sonde à ballonnet pour visualisation du bord 

libre de l’hymen ([19]). 

 

 Figure 1 : insertion de la sonde au niveau vaginal. 

 Figure 2 : gonflement du ballonnet. 

 Figure 3 : extraction douce de la sonde. 

 Figure 4 : visualisation du bord libre de l’hymen. 
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Annexe III : Evaluation du stade pubertaire selon le stade de Tanner. 

 

Tableau 1- Stades du développement pubertaire chez la fille 

Stade Développement des seins Age moyen 
(ans) 

Développement de la 
pilosité pubienne 

Age moyen 
(ans) 

1 Pas de glande palpable   Absence   
2 Bouton mammaire et 

élargissement de l’aréole 
11 Quelques poils sur les 

grandes lèvres 
11,5 

3 Tissu mammaire plus large 
que l’aréole 

12 Extension des poils vers 
le pubis 

12,5 

4 Aréole surélevée par rapport 
au tissu mammaire 

13 Pilosité non encore 
complètement développée 

13 

5 Développement mammaire 
complet 

15 Pilosité adulte 14,5 

 

 

Tableau 2- Stades du développement pubertaire chez le garçon 

Stade Développement des organes 
génitaux 

Age moyen 
(ans) 

Développement de la 
pilosité pubienne 

Age moyen 
(ans) 

1 Testicules et verge prépubères   Absence   
2 Début d’augmentation des 

dimensions des testicules, 
25x15mm Pigmentation du 
scrotum  

12 Quelques poils sur le 
scrotum 

13 

3 Début d’augmentation des 
dimensions de la verge 3,5--
6cm 

13 Extension des poils sur le 
pubis 

14 

4 Poursuite de l’augmentation 
des dimensions de la verge et 
des testicules 

14 Pilosité presque adulte 14.5 

5 Développement adulte 
(longueur testicules : 4,5 cm) 

15 Pilosité adulte 15 

 

Tirés du cours sur la puberté, Auteur : Pr Bernard Boudailliez (CHRU et Université d’Amiens) 
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Figure 1 : appréciation de la maturation pubertaire selon les stades de Tanner. 
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Annexe IV : Glossaire des termes utilisés par l’APSAC pour décrire l’hymen, 

ses variantes et les organes génitaux dans un contexte d’agression sexuelle chez 

l’enfant. 

 
Glossary of terms in child sexual abuse. 

*Modified from APSAC Descriptive Terminology in Child Sexual Abuse 
 

Abrasion: An area of body surface denuded of skin or mucous membrane by some unusual or 
abnormal mechanical process. An injury. 
 
Elasticity: The state or quality of being distensible. Flexibility; adaptability. Example: 
A hymen that changes its configuration with the different examination methods and/or 
positions. 
 
Estrogenized: Effect of the female sex hormone, estrogen, on the genitalia. The hymen takes 
on a thickened, redundant and pale pink appearance as the result of estrogenization. These 
changes are observed in infants, with the onset of puberty, and as the result of exogenous 
estrogen. 
 
Friability: A term used to describe tissues that bleed (abnormally) easily. Example: The 
friability of labial adhesions, that when gently separated may bleed. Friability of the posterior 
fourchette – A superficial breakdown of the skin in the posterior fourchette (commissure) 
when gentle traction is applied causing slight bleeding. A non-specific finding due to many 
different underlying causes. 
 
Hyperemia: An excess of blood in a part; engorgement of the blood vessels. (A nonspecific 
finding.) 
 
Intracrural Intercourse: The act of rubbing the penis between the labia of the female 
without entering the vagina. (Also termed intralabial, dry or vulvar intercourse) 
 
Labia Majora: Rounded folds of skin forming the lateral boundaries of the vulva. Commonly 
injured in accidental straddle injuries. 
 
Labia Minora: Longitudinal, thin folds of tissue within the labia majora. In the prepubertal 
child, these folds extend from the clitoral hood to approximately the midpoint on the lateral 
wall of the vestibule. In the adult, they enclose the vestibule and contain the opening to the 
vagina. Commonly injured in accidental straddle injuries. 
 
Labial Adhesion: The result of adherence (fusion) of the adjacent, outer-most, mucosal 
surfaces of the posterior portion vestibular walls. This may occur at any point along the length 
of the vestibule although it most commonly occurs posteriorly (inferiorly). 
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A common finding in infants and young children. Unusual to appear for the first time after 6 
to 7 years of age. May be related to chronic irritation. (Also called labial agglutination.) 
 
Linea Vestibularis: A vertical, pale/avascular line across the posterior fourchette and/or 
fossa navicularis, which may be accentuated by putting lateral traction on the labia majora. A 
common finding that is found in girls of all ages including newborns and adolescents. 
 
Laceration: A transaction (cut) through the skin, mucous membranes or deeper structures of 
the body. A tear through the full thickness of the skin or other tissue. 
 
Leukorrhea: A whitish, viscid (glutinous) discharge from the vagina and uterine cavity 
through the cervical os. A normal finding in adolescent and adult females. (The term 
physiologic discharge is sometimes used.) 
 
Petechiae: Small, pinhead sized hemorrhages caused by leaking capillaries. May be singular 
or multiple. Frequently caused by increased pressure within the blood vessel, as with 
straining during vomiting or with strangulation. May also be caused by a bleeding disorder, 
infection or localized trauma. 
 
Scar: Fibrous tissue which replaces normal tissue after the healing of a wound. May be 
difficult to prove on clinical grounds alone, such as during visual inspection or palpation. 
 
Transection: A cutting across. Division by cutting or tearing transversely. 
 
- Complete: A tear or laceration through the entire width of the hymenal membrane 
extending from its edge to the vaginal wall attachment. 
- Partial: A tear or laceration through a portion of the hymenal membrane not extending to 
the attachment to the vaginal wall. 
The strict definition of the term “transaction” implies a complete tear through the entire 
width of a membrane. Therefore, the use of the term partial tear is suggested. 
 
Vascularity, increased or prominent: Dilation of existing superficial blood vessels. 
 
Vulvar Coitus: Rubbing of the penis between the labia of the female without entering the 
vagina.  
(Also called intralabial, dry or intrcrural intercourse.) 
 

Terminology involving the hymenal anatomy 
 

Hymen: A membrane which partially or rarely, completely covers the external vaginal 
orifice. Located at the junction of the vestibular floor and the vaginal canal. 
 
The external surface is lined with highly differentiated squamous epithelium with loose 
cornification. The internal surface is lined with vaginal epithelium. Origin is the external 
vaginal plate of the urogenital sinus. 
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Wide anatomic variation in types: annular, crescentic, fimbriated (denticular), septate, 
cribriform, imperforate. All females with a normal Mullerian system and normal external 
genitalia have this structure. 
 
- Annular: The hymenal membrane extends completely around the circumference of the 
vaginal orifice. 
- Caruncular Myrtiformis: Small elevations of rounded mounds of hymen encircling the 
vaginal orifice. Found in sexually active and postpartum females. 
(Also called Caruncular hymenales) 
- Cleft/notch: An angular or “V”-shaped indentation on the edge of the hymenal membrane. 
May extend to the muscular attachment of the hymen. 
- Crescentic: Hymen with anterior attachments at approximately the 11 o’clock and the 1 
o’clock positions with no hymenal tissue visible between the two attachments. 
 
The most common hymenal configuration in the school aged, prepubertal child. 
 
- Cribriform: A hymen with multiple openings. A congenital variant. 
 
Erythema of the Hymen: A redness of the hymenal membrane produced by congestion 
[engorgement] of the capillaries. A non-specific finding. May result from a variety of irritants 
as well as direct trauma. 
 
Fimbriated: Hymen with multiple projections or indentations along the edge, creating ruffled 
appearance. A congenital variant. (Also called denticular hymen.) 
 
Hymenal Orifice: The opening in the hymenal membrane which constitutes the entrance or 
outlet of the vagina. 
 
Hymenal Orifice’s Diameter: The distance from one edge of the hymen to the opposite edge 
of the hymenal orifice. The most common measurement used is the horizontal (lateral) 
diameter. Hymenal orifice size varies with the age of the child, the examination technique and 
other factors such as the state of relaxation. 
 
Hymenal Width: The distance between the opening of the hymen and its point of attachment. 
 
Imperforate: A hymenal membrane with no opening. An uncommon congenital variant. 
(No opening) 
 
Inflammation (Hymenal): A localized protective response elicited by injury or destruction of 
tissues. A non-specific finding that can result from a variety of causes including trauma. 
 
Intravaginal Columns: Raised (sagittally oriented) columns most prominent on the anterior 
wall with less prominence on the posterior wall. 
 
Laceration of the Hymen: An injury or tear of the hymenal membrane that is usually 
associated with a blunt force penetration. 
 



 

85 

 

Median (Perineal) Raphe: A ridge or furrow that marks the line of union of the two halves 
of the perineum. 
 
Mound (Bump): A solid, localized, rounded and thickened area of tissue on the edge of the 
hymen. 
 
Notch/cleft (Hymenal): An angular or “V” shaped indentation on the edge of the hymenal 
membrane. May extend to the muscular attachment of the hymen. A relatively sharp, “V”-
shaped notch or cleft, that persists during multiple examination techniques may be evidence 
of hymenal trauma. 
 
Perihymenal: Pertaining to tissues surrounding the hymen. 
 
Perihymenal Bands: Bands of tissue lateral to the hymen that form a connection between the 
perihymenal structures and the wall of the vestibule. A less frequently observed finding than 
periurethral bands. Accentuated when the labial traction examination method is used. 
Usually a congenital variant. Rarely caused by trauma. 
(Also termed pubo-vaginal bands.) 
 
Redundant Hymen: Abundant hymenal tissue which tends to fold back upon itself or 
protrude. 
A common finding in females whose hymenal membranes are under the influence of estrogen 
(both infants and adolescents). 
 
Rolled Edges: The edge (border) of the hymen which tends to roll inward or outward upon 
itself. May unfold through the use of the knee-chest position, application of water, through 
manipulation with a moistened Q-tip or other techniques. 
A normal variant most commonly noted in prepubertal children. 
 
Rounded Edges: Hymenal edges that appear thick and rounded and do not thin out with the 
different examination techniques, the application of water or other maneuvers used to unroll 
an elastic, redundant hymen. May be the result of hormonal influence, poor relaxation, and 
inflammatory reaction, the attachment of an underlying intravaginal longitudinal ridge or 
past injury. 
 
Scalloped Edges: A series of rounded projections along the edge of the hymen. A common 
finding in early adolescence. 
 
Septal Remnant: A small appendage (tag) attached to the edge of the hymen. Commonly 
located in the midline on the posterior rim. Frequently associated with a concomitant 
thickened ridge on the hymen which extends from the appendage (septal remnant) to the 
muscular attachment of the vaginal introitus. May be associated with similar appendage on 
opposite side of hymenal orifice. (Similar to hymenal tags.) 
 
Considered to be a normal variant. A diagnosis by implication unless an intact septum 
was previously seen. 
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Septated Hymen: A hymen with band(s) of tissue, which bisects the orifice creating two or 
more openings. A congenital variant. 
 
Tag (Hymenal): An elongated projection of tissue arising from any location on the hymenal 
rim. Commonly found in the midline and may be an extension of a posterior vaginal ridge. 
Usually a congenital variant. Rarely caused by trauma. 
 
Transection of hymen, complete: A tear or laceration through the entire width of the 
hymenal membrane, extending to (or through) its attachment to the vaginal wall. 
 
Transection of hymen, partial: A tear or laceration through a portion of the hymenal 
membrane, not extending to its attachment to the vaginal wall. The strict definition of the term 
“transection” implies a complete tear through the entire width of a membrane. Therefore, the 
use of the term “partial transection” is less desirable. The term partial tear is suggested. 
 
Vaginal Introitus: The pubovaginalis muscle which forms the entrance to the vagina. 
Frequently used synonymously with hymenal orifice. 
 
Vaginitis: Inflammation of the vagina ; it may be marked by a purulent discharge and 
discomfort. May be caused by a variety of conditions, including bacterial vaginosis, sexually 
transmitted diseases, foreign bodies, to name a few. 
 

Terminology involving the anal anatomy 
 

Anal Fissure: A superficial break (split) in the perianal skin which radiates out from the anal 
orifice. A variety of causes including the passage of hard stools (constipation), diseases such 
a Crohn’s Disease and trauma. Can heal without leaving visible scars. 
 
Anal Laxity: Decrease in muscle tone of the anal sphincters resulting in dilation of the anus. 
May occur immediately following an acute/forced sodomy. 
 
Anal Skin Tag: A protrusion of anal verge tissue which interrupts the symmetry of the 
perianal skin folds. A projection of tissue on the perianal skin. When located outside the 
midline, causes, other than a congenital variation should be considered, including such things 
as Crohn’s disease or trauma. 
 
Anal Spasm: An involuntary contraction of the anal sphincter muscles. May be attended by 
pain and interference with function. May be found immediately post assault. 
 
“Anal Wink”: Reflex anal sphincter muscle contraction as a result of stroking the perianal 
skin. Used to determine sensory nerve function. Relationship to sexual abuse is unknown. 
 
Diastasis Ani (Smooth Area): A smooth, often “V” or wedge shaped area at either the 6 or 
12 o’clock positions in the perianal region. It is due to the absence of the underlying 
corrugator external anal sphincter muscle and results in a loss of the usual anal skin folds in 
the area. A congenital variant. 
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Ecchymosis of the Perianal Tissues: A hemorrhagic area (bruise) on the skin or mucous 
membrane of the perianal tissues due to extravasation of blood most commonly caused by 
external trauma. May be confused with venous congestion and postmortem lividity. 
 
Edema: The presence of abnormal amounts of fluid in the intercellular space. If secondary to 
trauma, it will usually be accompanied by erythema, pain and swelling of perianal skin folds. 
(Also called tissue swelling.) 
 
Flattened Anal Skin Folds: A reduction or absence of the perianal folds or wrinkles, noted 
when the external anal sphincter is partially or completely relaxed. The relationship to sexual 
abuse is unknown. A common finding in sedated, relaxed children and at autopsy. 
 
Funnel Appearance: A decrease in the fatty (subcutaneous) tissue surrounding the anus, 
leading to a concave appearance. 
 
Hyperpigmentation: Increase in melanin pigment within the perianal tissues. A common 
congenital finding in darker skinned children. May be associated with postinflammatory 
changes. 
 
Intermittent and Dilation: Anus dilates intermittently during examination, particularly in the 
prone knee-chest position. A common finding in children of all ages. 
 
Perianal Venous Congestion: The collection of venous blood in the venous plexus of the 
peri-anal tissues creating a flat, purple discoloration. May be localized or diffuse. A common 
finding in children when the thighs are flexed upon the hips for an extended period of time. 
(Also termed perianal venous engorgement or perianal venous pooling.) 
 
Reflex Anal Dilatation: Anal dilation which occurs upon stroking the buttocks. Once 
considered to be evidence of prior sexual abuse. Relationship to sexual abuse is currently 
unclear. 
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Annexe V : Anatomie génitale féminine et schéma des différents types d’hymen.  
 

 
Figure 1 : modèle schématique de l’anatomie génitale externe de la femme.  
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Figure 2 : Schéma des différents types d’hymen ([3]) 

Morphologie de l’hymen non défloré Conformation de l’hymen défloré  
1 : hymen semi lunaire ou falciforme 
2 : hymen annulaire à bords réguliers  
3 : hymen frangé à bords sinueux et festonnés 
(encoches congénitales) 
4 : hymen labié  
5 : hymen à languette ou pendentif  
6 : hymen cribriforme, infranchissable  
7 : hymen lobé (échancrures congénitales, dilatables 
sans se déchirer 
8 : hymen à pont ou bride 
9 : hymen en carène, un peu scléreux, ayant résisté au 
coït 
 

10 : hymen semi lunaire après défloration (déchirure 
unique, médiane, postérieure, située à 6 heures) 
11 : hymen annulaire après défloration, quadruples 
déchirures situées dans le quadrant postérieur, à 3, 6, 7 
et 9 heures 
12 : hymen annulaire transformé, après plusieurs 
accouchements, en lambeaux irréguliers (caroncules 
myrtiformes) 
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Annexe VI : Photographies présentant différents types d’hymen, particularités 

anatomiques et lésions ([19] 

 

Différents types d’hymens sans anomalie 

 

  
Figure 1 : hymen annulaire. 

 

  
Figure 2 : hymen semi-circulaire postérieur. 
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Figure 3 : hymen cribriforme. 

  
Figure 4 : hymen charnu.  

 

  
Figure 5 : hymen frangé. 
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Hymens présentant des variantes anatomiques physiologiques  

 

  
Figure 6 : hymen avec multiples encoches du bord libre. 

 

  
Figure 7 : hymen annulaire avec encoche à 7 heures et incisure à 11h. 
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Hymens présentant des lésions aiguës ou cicatrisées 

 

 

 
Figure 8 : Déchirure récente à 5 heures (flèche) (A et B). 

 

 
Figure 9 : Déchirure semi-récente à 5 heures.  
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Figure 10 : déchirure ancienne à 5 heures. 
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Annexe VII : Photographies présentant plusieurs exemples de lésions anales 

([22]) 

 

Figure 1 : Fissure anale à 12h avec relaxation totale du sphincter anal objectivant la présence 

de selles.  

 

 

Figure 2 : Lacération anale à 11h avec “étiquette” anale à 12h. 
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Figure 2 : Lacération anale à 6h. 

 

Figure 4 : Présence de sécrétions blanchâtres au niveau anal (culture positive à N. 

gonorrheae). 
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Annexe VIII : Délais et support des prélèvements à visée d’analyse génétique 

(selon recommandation laboratoire). 

 

• Peau et notamment zone de préhension : écouvillons ; délai : agression datant de moins de 

24 heures 

• Ongle : en raclant sous les ongles ou en coupant les ongles ; délai : plusieurs jours 

• Vagin : écouvillons ; délai : à faire jusqu’à 5 jours 

• Anus : écouvillons ; délai : moins de 48 heures 

• Bouche : écouvillons ; délai : moins de 24 heures 

• Vêtements tachés : enveloppe papier ; délai : pas de délai 
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Annexe IX : Implication des IST fréquemment retrouvées pour le diagnostic et 

le signalement d’une ASM ([18].  
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Annexe X : Prophylaxie de la transmission accidentelle ou sexuelle du VIH. 

Molécules recommandées en pédiatrie ([30]). 
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Annexe XI : Evaluation du risque et indications de la prophylaxie post 

exposition sexuelle vis-à-vis du VIH chez l’adulte ([30]). 

 
EXPOSITIONS SEXUELLES 

 Patient source 

Risque et nature de 
l’exposition 

Infecté par le VIH De sérologie inconnue 

 

- Rapports anaux 

 

Prophylaxie recommandée 

Prophylaxie recommandée si (1). 

Si rapport homosexuel masculin 
quel que soit le résultat du TDOR 
= prophylaxie recommandée. 

 
 

- Rapports vaginaux 

 

Prophylaxie recommandée * 

 

Prophylaxie recommandée 
uniquement si personne source ou 
situation reconnue à risque (1). 

 

 
 

- Fellation 

 

Prophylaxie recommandée * 

 

Prophylaxie recommandée 
uniquement si personne source ou 
situation reconnue à risque (1). 

 

*AES ou exposition sexuelle (rapport vaginal ou fellation). Dans le cas d’un patient source connu comme infecté 
par le VIH, suivi et traité, dont la charge virale plasmatique est indétectable depuis plusieurs mois, le TPE pourra 
être interrompu à 48-96 h lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale du patient source 
s’avère toujours indétectable (contrôle fait juste après l’exposition).  
(1) Notion de personne source à risque : 
 - usager de drogue par voie intraveineuse ; 
 - homme homosexuel et/ou bisexuel ; 
 - personne appartenant à un groupe dans lequel la prévalence de l’infection est supérieure à 1%. 
      Notion de situation à risque : 
 - prise de substances psychoactives 
 - partenaires sexuels multiples. 
Dans les autres cas d’exposition, les experts considèrent que le rapport bénéfice/risque d’un TPE est insuffisant 
pour justifier de sa prescription.  
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Annexe XII : Sévices à mineur : modèle type de signalement (disponible sur le 

site du Conseil National de l’Ordre des Médecins). 

 
Cachet du médecin  
 
 
 

SIGNALEMENT 
Pour personne mineure (moins de 18 ans) 

(Veuillez écrire en lettres d’imprimerie) 
 
 
 

Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :  
 
- date (jour de la semaine et chiffre du mois) :  
- année :  
- heure :  
 
Le mineur :  
 
- nom :  
- prénom :  
- date de naissance (en toutes lettres) :  
- sexe :  
- adresse :  
 
Accompagné de (noter s’il s’agit d’une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les 
coordonnées de la personne et les liens de parenté éventuels avec le mineur) :  
 
- la personne accompagnatrice nous a dit que : « 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_______ »  
 
- le mineur nous a dit que : « 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ »  
Cachet du Médecin  
 
 
 
 
Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice :  
(rayer la mention inutile)  
 
Oui  
Non  
 
 
- description du comportement du mineur pendant la consultation :  
 
 
 
 
 
 
 
- description des lésions s‘il y a lieu (noter le siège et les caractéristiques sans en préjuger 
l’origine)  
 
-  
-  
-  
-  
-  
-  
 
 
Compte-tenu de ce qui précède et conformément à la loi, je vous adresse ce signalement.  
 
 
 
 
Signalement adressé au Procureur de la République et copie à la Cellule de recueil des 
informations préoccupantes (CRIP) du conseil départemental (ex conseil général)  
 
 
 
 
Fait à _____________, le  
Signature du médecin ayant examiné le mineur : 
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RESUME : 

Contexte : Lors d’une suspicion d’agression sexuelle sur mineur (ASM), la mise en évidence 
d’anomalies ano-génitales est rare. Depuis 2011, les examens cliniques des enfants pour 
lesquels une ASM est suspectée sont majoritairement réalisés au sein des unités médico-
judiciaires (UMJ).  
 
Objectifs : Décrire une population d’enfants examinés pour suspicion d’ASM, au sein de 
l’UMJ du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy.  
 
Patients et méthodes : Les enfants de moins de 18 ans, ayant consulté pour une suspicion 
d’ASM à l’UMJ de Nancy, entre 2011 et 2015, ont été inclus. Les données démographiques, 
les éléments de l’interrogatoire, les données de l’examen physique, les données des examens 
complémentaires et les conclusions médicales ont été recueillies.  
 
Résultats : Trois-cent vingt-cinq filles et 79 garçons ont été inclus. L’âge moyen lors des faits 
était de 118,9 mois. Deux cent soixante-neuf (66,6%) enfants alléguaient des attouchements, 
212 (52,5%) décrivaient une pénétration. Trente-quatre (11,7%) filles présentaient des 
lésions au niveau des organes génitaux externes (OGE) et 28 (9,8%) des lésions hyménales. 
Un garçon (1,3%) présentait une lésion non spécifique des OGE. 8,2% des enfants alléguant 
une pénétration anale étaient porteurs d’une lésion. L’examinateur concluait à une 
compatibilité entre les faits allégués et l’examen clinique pour 253 victimes.  
 
Conclusion : Lors d’une suspicion d’ASM, l’examen clinique est fréquemment normal. La 
réalisation de cet examen par un praticien habitué, dans des conditions appropriées, revêt 
alors une grande importance afin de ne pas tirer de conclusions hâtives sur la réalité ou non 
des faits allégués. 
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