2015-2016
THESE

pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
Qualification en MEDECINE GENERALE

Abus sexuel dans
I’'enfance : construction et
application d'un outil
d’aide au dépistage

LABRIFFE Camille i

Née le 22 Septembre 1987 a Quimper (29)
i

Sous la direction du Dr MASSON-BELLANGER Cécile |

Membres du jury
Pr HUEZ Jean-Francois | Président
Dr MASSON-BELLANGER Cécile | Directeur
Pr COUTANT Régis | Membre
Pr ROUGE-MAILLART Clotilde | Membre
Dr DARVIOT Estelle | Membre

Soutenue publiquement le : @

14 Juin 2016 universite
angers

I UFR SANTE



Je, soussignée Camille LABRIFFE

déclare étre pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une

partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiante le 24/04/2016



LISTE DES ENSEIGNANTS DE L'UFR SANTE D'ANGERS

Directeur de I'UFR : Pr Isabelle RICHARD
Directeur adjoint de I'UFR et directeur du département de pharmacie : Pr Frédéric LAGARCE
Directeur du département de médecine : Pr Nicolas LEROLLE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ABRAHAM Pierre Physiologie Médecine
ASFAR Pierre Réanimation Médecine
AUBE Christophe Radiologie et imagerie médicale Médecine
AUDRAN Maurice Rhumatologie Médecine
AZZQOUZI Abdel Rahméne Urologie Médecine
BARON-HAURY Céline Médecine générale Médecine
BARTHELAIX Annick Biologie cellulaire Médecine
BATAILLE Frangois-Régis Hématologie ; transfusion Médecine
BAUFRETON Christophe Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Médecine
BEAUCHET Olivier Gériatrie et biologie du vieillissement Médecine
BENOIT Jean-Pierre Pharmacotechnie Pharmacie
BEYDON Laurent Anesthésiologie-réanimation Médecine
BIZOT Pascal Chirurgie orthopédique et traumatologique Médecine
BONNEAU Dominique Génétique Médecine
BOUCHARA Jean-Philippe Parasitologie et mycologie Médecine
BRIET Marie Pharmacologie Médecine
CAILLIEZ Eric Médecine générale Médecine
CALES Paul Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CAMPONE Mario Cancérologie ; radiothérapie Médecine
CAROLI-BOSC Francois-Xavier Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CHABASSE Dominique Parasitologie et mycologie Médecine
CHAPPARD Daniel Cytologie et histologie Médecine
CONNAN Laurent Médecine générale Médecine
COUTANT Régis Pédiatrie Médecine
COUTURIER Olivier Biophysique et médecine nucléaire Médecine
CUSTAUD Marc-Antoine Physiologie Médecine
DARSONVAL Vincent Chirurgie plastique, reconstructrice et Médecine
esthétique
DE BRUX Jean-Louis Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Médecine
DESCAMPS Philippe Gynécologie-obstétrique Médecine
DIQUET Bertrand Pharmacologie Médecine
DUVAL Olivier Chimie thérapeutique Pharmacie
DUVERGER Philippe Pédopsychiatrie Médecine
ENON Bernard Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire Médecine
EVEILLARD Mathieu Bactériologie-virologie Pharmacie
FANELLO Serge Epidémiologie ; économie de la santé et Médecine
prévention
FAURE Sébastien Pharmacologie physiologie Pharmacie
FOURNIER Henri-Dominique Anatomie Médecine
FURBER Alain Cardiologie Médecine
GAGNADOUX Frédéric Pneumologie Médecine
GARNIER Francois Médecine générale Médecine
GARRE Jean-Bernard Psychiatrie d'adultes Médecine
GOHIER Bénédicte Psychiatrie d'adultes Médecine
GRANRY Jean-Claude Anesthésiologie-réanimation Médecine
GUARDIOLA Philippe Hématologie ; transfusion Médecine
GUILET David Chimie analytique Pharmacie



HAMY Antoine

HUEZ Jean-Frangois
HUNAULT-BERGER Mathilde
IFRAH Norbert

JARDEL Alain

JEANNIN Pascale
JOLY-GUILLOU Marie-Laure
LACCOURREYE Laurent
LAGARCE Frédéric
LARCHER Gérald
LASOCKI Sigismond
LAUMONIER Frédéric
LEFTHERIOTIS Georges
LEGRAND Erick
LERMITE Emilie
LEROLLE Nicolas
LUNEL-FABIANI Francoise
MARCHAIS Véronique
MARTIN Ludovic

MENEI Philippe

MERCAT Alain

MERCIER Philippe
MILEA Dan

PAPON Nicolas
PASSIRANI Catherine
PELLIER Isabelle
PICHARD Eric

PICQUET Jean

PODEVIN Guillaume
PROCACCIO Vincent
PRUNIER Fabrice
REYNIER Pascal
RICHARD Isabelle
RICHOMME Pascal
RODIEN Patrice

ROHMER Vincent

ROQUELAURE Yves
ROUGE-MAILLART Clotilde
ROUSSEAU Audrey
ROUSSEAU Pascal

ROUSSELET M.-Christine
ROY Pierre-Marie
SAINT-ANDRE Jean-Paul
SAULNIER Patrick
SENTILHES Loic
SERAPHIN Denis

SUBRA Jean-Frangois
UGO Valérie

URBAN Thierry

VENIER Marie-Claire
VERNY Christophe
WILLOTEAUX Serge
ZAHAR Jean-Ralph
ZANDECKI Marc

Chirurgie générale

Médecine générale

Hématologie ; transfusion

Hématologie ; transfusion

Physiologie

Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Oto-rhino-laryngologie

Biopharmacie

Biochimie et biologie moléculaires
Anesthésiologie-réanimation

Chirurgie infantile

Physiologie

Rhumatologie

Chirurgie générale

Réanimation

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie
Dermato-vénéréologie

Neurochirurgie

Réanimation

Anatomie

Ophtalmologie

Parasitologie mycologie

Chimie générale

Pédiatrie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie infantile

Génétique

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine physique et de réadaptation
Pharmacognosie

Endocrinologie, diabéte et maladies
métaboliques

Endocrinologie, diabéte et maladies
métaboliques

Médecine et santé au travail

Médecine légale et droit de la santé
Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique

Anatomie et cytologie pathologiques
Thérapeutique ; médecine d'urgence
Anatomie et cytologie pathologiques
Biophysique pharmaceutique et biostatistique
Gynécologie-obstétrique

Chimie organique

Néphrologie

Hématologie ; transfusion

Pneumologie

Pharmacotechnie

Neurologie

Radiologie et imagerie médicale
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Hématologie ; transfusion

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine

Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine



MAITRES DE CONFERENCES

ANNAIX Véronique
ANNWEILER Cédric
AUGUSTO Jean-Francois
BAGLIN Isabelle

BASTIAT Guillaume
BEAUVILLAIN Céline
BELIZNA Cristina
BELLANGER William
BENOIT Jacqueline
BIGOT Pierre

BLANCHET Odile
BOISARD Séverine
BOURSIER Jérome
CAPITAIN Olivier
CASSEREAU Julien
CHEVAILLER Alain
CHEVALIER Sylvie
CLERE Nicolas

CRONIER Patrick

DE CASABIANCA Catherine
DERBRE Séverine
DESHAYES Caroline
DINOMAIS Mickaél
DUCANCELLE Alexandra
FERRE Marc

FLEURY Maxime
FORTRAT Jacques-Olivier
HELESBEUX Jean-Jacques
HINDRE Francois
JEANGUILLAUME Christian
JOUSSET-THULLIER Nathalie
KEMPF Marie

LACOEUILLE Franck
LANDREAU Anne

LE RAY-RICHOMME Anne-Marie
LEPELTIER Elise
LETOURNEL Franck
LIBOUBAN Héléne
MALLET Sabine

MAROT Agneés
MAY-PANLOUP Pascale

MESLIER Nicole
MOUILLIE Jean-Marc
NAIL BILLAUD Sandrine
PAPON Xavier
PASCO-PAPON Anne
PECH Brigitte
PENCHAUD Anne-Laurence
PETIT Audrey

PIHET Marc

PRUNIER Delphine
RIOU Jérémie

ROGER Emilie
SCHINKOWITZ Andréas
SIMARD Gilles

Biochimie et biologie moléculaires
Gériatrie et biologie du vieillissement
Néphrologie

Pharmaco-chimie

Biophysique et biostatistique
Immunologie

Médecine interne

Médecine générale

Pharmacologie et pharmacocinétique
Urologie

Hématologie ; transfusion

Chimie analytique

Gastroentérologie ; hépatologie
Cancérologie ; radiothérapie
Neurologie

Immunologie

Biologie cellulaire

Pharmacologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine générale

Pharmacognosie

Bactériologie virologie

Médecine physique et de réadaptation
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Biologie moléculaire

Immunologie

Physiologie

Chimie organique

Biophysique

Biophysique et médecine nucléaire
Médecine légale et droit de la santé
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Biophysique et médecine nucléaire
Botanique

Valorisation des substances naturelles
Chimie générale Nanovectorisation
Biologie cellulaire

Histologie

Chimie Analytique et bromatologie
Parasitologie et mycologie médicale
Biologie et médecine du développement et de
la reproduction

Physiologie

Philosophie

Immunologie

Anatomie

Radiologie et imagerie médicale
Pharmacotechnie

Sociologie

Médecine et santé au travail
Parasitologie et mycologie

Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistique

Pharmacotechnie

Pharmacognosie

Biochimie et biologie moléculaire

Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Médecine



TANGUY-SCHMIDT Aline
TRICAUD Anne
TURCANT Alain

AUTRES ENSEIGNANTS

AMIARD Stéphane
AUTRET Erwan
BRUNOIS-DEBU Isabelle
CAVAILLON Pascal
CHIKH Yamina

FISBACH Martine
LAFFILHE Jean-Louis
LETERTRE Elisabeth
O'SULLIVAN Kayleigh

Hématologie ; transfusion
Biologie cellulaire
Pharmacologie

Informatique

Anglais

Anglais

Pharmacie Industrielle
Economie-Gestion

Anglais

Officine

Coordination ingénierie de formation
Anglais

Médecine
Pharmacie
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine



A Madame le Dr Cécile MASSON-BELLANGER

Vous avez su m'accompagner tout au long de ce projet. Vous m’avez permis d’observer pendant neuf mois
une médecine passionnante orientée sur le « bien grandir » de I'enfant. Ce travail commun a été un vrai
plaisir dans un respect des idées de I'autre. Je vous remercie pour votre écoute, votre disponibilité et votre
soutien. Vous resterez pour moi un exemple comme médecin mais également comme pédagogue.

A Monsieur le Professeur Jean-Francois HUEZ

Je vous remercie d’avoir accepté d'étre le président de ce jury. Vous m‘avez également initiée aux groupes
de pairs et aux groupes Balint. J'espére continuer a apprendre des autres, savoir étre humble face a nos
décisions médicales, comprendre mes émotions pour mieux prendre en charge les patients tout en gardant
la curiosité intellectuelle qui fait une des richesses de notre métier.

A Monsieur le Dr William BELLANGER

Nos discussions passionnantes pendant les six mois de stage passés a vos cotés m’ont permis d’évoluer
en tant que médecin. J'ai réalisé qu’un lacher prise était nécessaire dans notre profession. Vos remarques
sur les difficultés de conciliation entre vie privée et vie professionnelle seront a prendre en compte tout au
long de mon parcours. Je vous remercie pour votre implication dans ce travail. Vos connaissances et votre
expérience comme professionnel de I'enfance m’ont permis de prendre conscience des difficultés liées a
ce sujet.

A Madame le Dr de CASABIANCA
Un grand merci pour vos remarques trés constructives sur ce travail ainsi que pour vos apprentissages au
sein du Département de Médecine Générale d’Angers.

A Madame le Pr Clotilde ROUGE-MAILLART, & Monsieur le Pr Régis COUTANT, & Madame le Dr Estelle
DARVIOT
Vous me faites I'nonneur d'étre membres de ce jury et d’enrichir cette thése par vos expériences.

A Madame le Dr Anne-Marie BINDER
Je vous remercie d'avoir contribué a la concrétisation de ce projet et pour vos nombreux apprentissages
sur la prise en charge des enfants, sur la maltraitance et sur I’Aide Sociale a I'Enfance.

A Mr CHARCELLAY et & toute I'équipe du Village Saint Exupéry. Merci de m‘avoir ouvert les portes du foyer
de I'enfance, c'était une expérience trés enrichissante qui a fagonné mes prises en charge des enfants et
des familles en médecine générale.

A Mme ECHARD, Administrateur Ad Hoc
Vous nous avez donné |'accés a la liste des enfants reconnus victimes d'abus sexuel pour ce travail. Je
vous en remercie.

A mes maitres de stage qui m’ont permis de découvrir qu'il n’y avait pas qu’une seule maniére d’exercer
la médecine. Vous avez su m'accompagner tout au long de ces neuf années d'étude.

Pr Bernard PLANCHON, Dr Jean-Paul ALAMY, Dr Bernard SEGUIN, Dr Pascale LACOMBE, Dr Alain MILLIOT,
Dr Claire MATIGNON, Dr Marie-Pierre OMBREDANE, Dr Anne-Caroline PICHEREAU, Dr Corinne BOUSSAND
CAUCHY, Pr Laurent CONNAN.

Aux médecins et équipes du service de Médecine Post Urgence du CHU d’Angers, des Capucins et des
Urgences de Cholet. Aux membres des cabinets médicaux de Saint Jean de Liniéres, Segré, Champtoceaux,
Saint Sylvain d’Anjou et Beaulieu Sur Layon.

Aux nombreux patients qui m’ont accordé leur confiance depuis 9 ans.



A Matthieu. Tu es mon mari, meilleur ami, collégue, anxiolytique, menuisier, guide touristique, électricien,
cuisinier, testeur de jeux vidéo, jardinier, critique gastronomique, compagnon de shopping etc et un super
papa pour Louise ! J'ai tellement de beaux souvenirs ensemble depuis notre rencontre a Paviot !

A ma petite Louise qui remplit ma vie d'éclats de rire, de calins et de découvertes.

A mes parents, sans qui rien n'aurait été possible. Merci pour votre amour et votre soutien inconditionnel.
Vous m'avez transmis votre passion pour le travail et pour une médecine humaine. Vous trouvez toujours
les mots justes pour me faire avancer sans me mettre de pression. Vous étes des parents et des grands-
parents géniaux.

A Mamig qui a toujours été I3 pour moi. Tu m'as enseigné la tolérance et l'altruisme ce qui me donne
I'envie d'étre un médecin tourné vers le patient dans sa globalité. Je suis fiere de rajouter cette thése a ta
collection !

A mes deux fréres, Pierre et Louis. J'espére qu'on restera toujours aussi proches et complices. Merci pour
votre soutien pendant ces longues années d'étude. Je n'oublierai jamais le nombre de lave-vaisselle que
vous avez vidé a ma place en premiére année !

A ma belle-famille, Myléne, Bernard, Marc et Martin. Un trés grand merci pour votre accueil dans votre
famille et votre soutien depuis le départ. J'adore nos discussions, elles me font progresser en tant que
médecin a chaque week-end vannetais ! Un grand merci pour votre aide logistique sur cette thése.

A mes amis Cécile, Charlotte, Gabriel et Pierre-Yves sans oublier Raphaélle et Gabin. Vous avez été I3 tout
au long de ce parcours professionnel mais également lors des événements importants de ma vie. J'espere
continuer a partager longtemps autant de beaux moments avec vous !

A mes amies Esther, Charlotte et Clémence. Malgré nos évolutions professionnelles, nos mariages et vos
voyages, on reste toujours aussi complices. Je vous remercie pour votre soutien et nos fous rires depuis
toutes ces années.

A mon collegue et ami Raphaél. Merci pour ton soutien au quotidien et pour ta capacité a me donner
confiance en moi. J'espere que nos débats médicaux continueront pendant de nombreuses années. A
Solenne pour notre complicité et ton soutien de maman médecin. A Eloise et Victor qui remplissent notre
vie angevine de rires, d'aventures et de chansons.

A Alexandra et Mathieu, vous étes notre coup de foudre amical. On a hate de vous rejoindre sous les
tropiques !

A mes copains qui rendent cette vie vivante, amusante et intéressante : Amélie et Emmanuel, Violaine et
Maxime, Arnaud et Charlotte, Tangi et Emeline, Clémence et Pierre, Ricardo, Adrien, Delphine, Blandine,
Cécile et Samuel, Elise, Anne-Sophie et Olivier, Héléne et Mathieu, Anne-Lise et Dimitri, Magid.

A Colette et Philippe qui nous permettent un quotidien tellement plus simple ! Merci de prendre aussi bien
soin de notre petite fille qui s'épanouit un peu plus chaque jour chez vous.

A mes oncles et tantes, cousins et cousines. A ma filleule, Juliette. A Florence. A Anne et Jean.



LISTE DES ABREVIATIONS

ASenfance Abus Sexuel dans I'enfance

IMC Indice de Masse Corporel

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
VSE

Village Saint Exupéry




Plan

LISTE DES ABREVIATIONS
RESUME

INTRODUCTION
METHODES

RESULTATS

DISCUSSION

Résultats principaux
Confrontation a la littérature
Forces et faiblesses de I'étude
Implications futures

CONCLUSION
BIBLIOGRAPHIE
LISTE DES FIGURES
LISTE DES TABLEAUX
TABLE DES MATIERES
ANNEXE



ABUS SEXUEL DANS L'ENFANCE :
CONSTRUCTION ET APPLICATION D'UN OUTIL
D’'AIDE AU DEPISTAGE

Camille LABRIFFE!, Cécile MASSON-BELLANGER!, Catherine de
CASABIANCA!, Clotilde ROUGE-MAILLARTZ, Estelle DARVIOT3, Jean-
Frangois HUEZ!, William BELLANGER!

1 Département de médecine générale, UFR Santé, Université d'Angers, Angers, F-49000,
France

2 Département de médecine légale, CHU Angers, F-49000, Angers, France

3 Permanence d’Accueil Pédiatrique de I'Enfant en Danger (PAPED) - Fédération de pédiatrie -

P6le Femme - Mére - Enfant - CHU Angers, Angers, F-49000, France



RESUME

Contexte

L'abus sexuel dans I'enfance (ASenfance) €St un enjeu de santé publique. Il est fréquent et
entraine des séquelles psychiques et somatiques. Il n'y a pas de symptome qui fait preuve,
les médecins doivent étre a I'écoute d’'un cortége de signes cliniques non spécifiques qui évoque
le vécu traumatique de I'enfant.

Objectif

Construction d’un outil d'aide au dépistage de I’ASenfance Utilisable par les professionnels puis
application rétrospective de cet outil a des dossiers d’enfants reconnus victimes.

Méthode

Inspiration de la méthode PRISMA pour la création d’une grille de signes non spécifiques
d'ASenfance @ partir de la littérature. Sélection de dossiers d’enfants reconnus victimes d’abus
sexuel par la Justice et observés dans un foyer de I'enfance par différents professionnels.
Résultats

Une grille regroupant 80 signes cliniques, répartis en 7 catégories, a été élaborée. Cette
derniére a ensuite été appliquée dans 17 dossiers d’enfants reconnus victimes d’abus sexuel
dans I'enfance. Les enfants présentaient en moyenne 10 signes différents. 5 signes étaient
présents chez plus d'un enfant sur deux : des plaintes fonctionnelles, un syndrome dépressif,
une chute des résultats scolaires, une recherche excessive de contact/d'affection, des signes
de maltraitance/négligence. La catégorie la plus représentée était celle des signes
comportementaux généraux. 40% des signes décrits dans la littérature n'ont pas été retrouvés,
principalement les signes sexuels ou de la sphere génito anale. Les plaintes fonctionnelles
répétées ont été décrites : les douleurs abdominales, les céphalées et les douleurs de gorge
sont au premier plan.

Conclusion

Sous réserve d'autres études confirmant ces résultats encourageants, cette grille de signes
cliniques non spécifiques pourrait étre un outil pertinent d'aide au dépistage de I'abus sexuel

dans lI'enfance.



INTRODUCTION

Il existe des sujets qui resteront toujours entourés de secret, de dénis, de tabous. C'est
le cas de I'abus sexuel dans I'enfance (ASenfance). Dans trois-quarts des cas, il a lieu dans le
cercle familial (1), définissant l'inceste. Cela n'évoque pas la sexualité mais la violence et la
maltraitance.

En France, 16 % des femmes et 5 % des hommes ont déclaré avoir subi des rapports
sexuels forcés, ou tentatives de rapport forcé, au cours de leur vie. Cela s'était produit avant
18 ans pour 59 % des femmes et 67 % des hommes. Parmi les femmes de 18-39 ans, 11 %
avaient connu un rapport forcé ou une tentative avant 18 ans (2,3). En 2006, sur les 79 000
signalements d’enfants en France, 5% concernaient des violences sexuelles soit 4300 enfants
(4).

Le terme « abus sexuel », traduction inadaptée de la littérature anglo-saxonne « sexual
abuse », est le plus reconnu. Krugman et Jones, le définissent comme « la participation d'un
enfant ou d'un adolescent mineur a des activités sexuelles qu'il n'est pas en mesure de
comprendre, qui sont inappropriées a son développement psycho-sexuel, qu'elles soient subies
sous la contrainte, par violence ou séduction, ou qui transgressent les tabous sociaux » (1).
Merrick, ajoute les notions d'état de dépendance et d'absence de I'accord éclairé de I'enfant
(5). Dans la littérature internationale le terme « d'abus sexuels sur mineurs » recouvre des
actes aussi éloignés que I'exhibitionnisme, les caresses érotiques et tous types de pénétration
(1).

C'est un enjeu de santé publique ; il entraine des séquelles a long terme sur le plan
psychologique et somatique. Ainsi, pour exemple, I ASenfance cONcernerait 30 a 40% des adultes
présentant des troubles fonctionnels intestinaux (6,7) et 57% des femmes atteintes de
fibromyalgie (5). 76% des victimes d'inceste déclarent souffrir de troubles compulsifs
alimentaires contre 9% dans la population francaise (8). Il y a presque trois fois plus de risque
d’infarctus du myocarde chez les hommes lorsqu’ils ont été abusés dans I'enfance (9).

Cette forte prévalence de l'abus sexuel dans la population générale impose aux
professionnels de I'enfance d’en faire le dépistage. Parmi eux, le médecin généraliste est un
praticien de premier recours, fréquemment convoqué dans la vie intime des familles. Il est au
ceeur de ce travail d'accueil et de dépistage et accompagne les enfants dans le « bien grandir ».

En France, les médecins sont incités a signaler la maltraitance, sans notion d’obligation dans



la loi de novembre 2015 (10). Comment les aider a reconnaitre chez un enfant des signes non
spécifiques d'ASenfance ?

Dans ce contexte, il paraissait pertinent de 1) construire un outil d'aide au dépistage de
I’ASenfance SOUS forme d’une grille de signes cliniques non spécifiques a partir de la littérature,
puis 2) d'appliquer rétrospectivement cette grille a des dossiers d’enfants reconnus victimes
d’ASenfance.

L'objectif de ce travail n'étant pas de rechercher le signe qui fait preuve mais un cortége

de signes qui évoque I'histoire de I'enfant et son vécu traumatique.



METHODES

Le premier temps du travail s'est inspiré de la méthode PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) pour la création d'un outil d'aide au
dépistage de I’ASentance. A partir des données recensées de la littérature, une grille de signes
clinigues non spécifiques a été créée (11).

Les articles devaient concerner des enfants et adolescents (0-18 ans), abusés
sexuellement sans durée de suivi et quel que soit leur pays d’origine. Ont été considérés les
articles en langue francaise ou anglaise, publiés entre 1999 et 2014, période choisie
arbitrairement pour couvrir quinze années de la littérature.

Les bases de données ont été la source principale d'information avec un arrét des
recherches le 15/07/2014. Huit combinaisons de mots clés ont été systématiquement
recherchées dans CISMEF, SUDOC et CAIRN : symptom* abus sexuel* enfant*, signe* abus
sexuel* enfant*, clinique abus sexuel* enfant*, dépistage abus sexuel* enfant*, repér* abus
sexuel* enfant*, maltraitance sexuel* enfant*, child abuse, agress* sexuel* enfant*.

Une recherche plus spécifique a été menée dans PUBMED a partir de mots clés
MESH articulés de la maniére suivante : « child abuse, sexual/diagnosis »[MH] OR ((« child
abuse, sexual »[TW] OR « child sexual abuse »[TW] OR « sexual child molestation » [TW] OR
« child molestation, sexual » [TW] OR « sexual abuse, child » [TW] OR « abuse, child sexual »
[TW] OR « sexual abuse of child [TW] OR « sexual child abuse » [TW] OR « molestation, sexual
child » [TW] OR « molestation, sexual, child » [TW]) AND (« diagnosis » [TW] OR « findings »
[TW] OR « symptoms » [TW] OR « differential diagnosis » [TW] OR «signs » [TW] or
« screening »[TW]))).

Tous les signes non spécifiques d’'abus sexuel chez I'enfant ont été retenus. En cas de
doublon, d‘idées proches ou de synonymes, les deux termes ont été retenus et mis ensemble.
Les lésions recherchées lors de I'examen médico-1égal n‘ont pas été prises en compte.

Le deuxieme temps du travail a permis la sélection de dossiers d’enfants reconnus
victimes d'abus sexuels au sein d’un réseau de pédophilie en Maine et Loire. Avant le proces
aux assises en 2005, les enfants présumés victimes ont été confiés a I’Aide Sociale a I'Enfance
(ASE) par mesure de protection. Parmi eux, certains ont été placés au Village Saint Exupéry
(VSE), foyer départemental d'accueil d’urgence en Maine et Loire. Les enfants ont vécu de
deux jours a plusieurs mois au VSE, en unités de vie. Ils ont été accompagnés et observés par

des éducateurs, des maitres de maison, des psychologues, des médecins généralistes, un



pédiatre, deux pédopsychiatres. Leurs observations écrites ont été consignées dans des
dossiers, un par enfant. Nous avons sélectionné les enfants selon une liste remise par un
Administrateur Ad Hoc, afin d'assurer la reconnaissance judiciaire de I'abus sexuel.

Ensuite, la grille de signes non spécifiques d’ASenfance précédemment élaborée a été
appliquée a chaque dossier d’enfant reconnu victime. Chaque signe était analysé comme étant
présent ou absent du dossier. Un recueil libre d'un ensemble de symptomes hors-grille
présentés par I'enfant a également été réalisé. La population a été décrite selon les critéres
d’age et de sexe. Le poids et la taille ont été relevés afin de calculer I'IMC (Indice de Masse
Corporelle). Des moyennes ont été élaborées a partir des données recueillies.

La création de la grille, la sélection des dossiers et leur analyse ont été réalisées par le
méme investigateur entre mars et juillet 2014.

L'accord du Comité d'Ethique du CHU d’Angers pour I'étude des dossiers et le travail de

these a été obtenu.



RESULTATS

L'étude de la littérature a permis la sélection de 11 articles en texte intégral (Figure I)
pour la création de I'outil d'aide au dépistage d'ASenfance. Les articles étaient exclus lorsqu'ils
concernaient une autre catégorie de population, I'examen médico-légal ou les autres types de

maltraitances.

Identification

Références identifiées par recherche sur bases de données Références supplémentaires identifiées par d'autres sources
9637 8

Sélection

|¢

Références sélectionnées Références exclues
22 9620

Eligibilité

Références évaluées en texte intégral pour éligibilité Articles en texte intégral exclus
11 11

|¢

Inclusion

Etudes incluses dans la synthése qualitative
11

Figure I. Diagramme de flux.

A partir de ces 11 articles, 80 signes non spécifiques d’ASenfance ONt été retenus
(Annexe). Ils ont été regroupés en 7 catégories selon les données de la littérature : signes
généraux, signes comportementaux généraux / syndrome psycho traumatique, signes
comportementaux sphere sexuelle, signes comportementaux sphére relationnelle, signes
comportementaux sphere scolaire, troubles des conduites, signes sphére génito anale.

Parmi les 45 enfants victimes d’ASenfance au sein du réseau de pédophilie, 17 dossiers
complets ont été étudiés. Ces 17 enfants constituent notre population d'étude. Au moment de
leur arrivée au foyer de I'enfance, les enfants avaient entre 5 mois et 10 ans, avec un age

moyen de 5 ans et 8 mois. Il y avait 14 filles et 3 garcons.



Les Indices de Masse Corporelle (IMC) ont pu étre calculés chez 14 enfants au moment
de leur arrivée au foyer de I'enfance (Figure II). 6 enfants (36%) avaient un IMC inférieur au
10éme percentile.

Dans la population générale, il y a 6% des enfants en insuffisance pondérale (<3¢me
percentile soit - 2DS) ou en obésité (>97¢Mme percentile soit +2DS) contre 21% dans notre

population.

IMC

> 75éme percentile =
+1 DS

< 25éme percentile =
-1DS

25éme-75éme
percentile

Figure II. Répartition des IMC dans la population d'enfants victimes d'abus sexuel.

La grille de 80 signes a été appliquée au fur et a mesure de la lecture de chaque dossier.
Chaque signe a été répertorié comme étant présent ou absent. Ensuite, des moyennes ont été
réalisées pour chaque signe (Figure III).

40% des signes n’ont pas été retrouvés dans les dossiers des enfants victimes d’ASenfance

malgré leur description dans la littérature (Tableau I).
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Catégorie

Signes absents des dossiers

Signes généraux

Puberté précoce

Cassure courbes de poids ou de taille

Signes comportementaux généraux

Syndrome psycho-traumatique

Normalité

Hyper vigilance

Idées suicidaires

Syndrome de dissociation/personnalités multiples
Intrusion des traumatismes/Flash-Back
Irritabilité

Pseudo maturité

Signes comportementaux sphére sexuelle

Masturbations d'animaux
Simulations de relations sexuelles
Troubles de I'identité sexuelle
Contraception précoce

Craintes IST/grossesse

Phobie sexuelle

IVG

Prostitution

Grossesse précoce

Déni de grossesse

Signes comportementaux sphére relationnelle

Phobie sociale

Signes comportementaux sphére scolaire

Refus ou phobie scolaire

Troubles des conduites

Toxicomanie, alcool, tabac

Conduites auto destructrices

Signes sphére génito-anale

Saignements vaginaux

Pertes vaginales

Douleurs génitales/anales

Troubles mictionnels

Infections urinaires récurrentes

Lésions

MST

Désinhibition lors de |'examen des organes génitaux
externes (OGE)

Peur injustifiée d'une anomalie des OGE

Tableau I. Signes décrits dans la littérature mais absents des dossiers d'enfants victimes d'abus sexuel

dans l'enfance.

10




Les enfants présentaient de 2 a 24 signes distincts, avec en moyenne 10 + 6.6 signes

(Figure IV). 70 % des enfants présentaient au moins 6 signes d'ASenfance.

2-4 signes

> 11 signes

5-7 signes

8-10 signes

Figure IV. Répartition des enfants victimes d'abus sexuel dans I'enfance selon le nombre de signes
différents exprimés.

Parmi les signes d’ASenfance décrits dans la population a partir de la littérature, certains
ont été plus fréquemment retrouvés. Ceux qui apparaissaient chez au moins 20% des enfants

ont été rapportés dans le Tableau II.
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Catégorie

Signes retrouvés chez au moins 20% des enfants

Signes généraux

Enurésie

Obésité

Signes somatiques et fonctionnels non spécifiques
Signes de maltraitance ou de négligence

Probléme d’hygiéne

Signes comportementaux généraux

Syndrome psycho-traumatique

Hyperactivité

Syndrome dépressif

Troubles du sommeil
Cauchemars, terreurs nocturnes

Colére

Signes comportementaux sphére sexuelle

Jeux sexuels non adaptés a I'age
Masturbations compulsives, provoquantes

Désinhibition sexuelle

Signes comportementaux sphére relationnelle

Recherche excessive de contact physique et d'affection
Agressivité/violence

Isolement/repli sur soi

Signes comportementaux sphére scolaire

Chute des résultats

Troubles des conduites

Boulimie

Signes sphére génito-anale

Irritation/prurit

Tableau II. Signes de la littérature apparaissant chez au moins 20% des enfants victimes d'abus

sexuel dans I'enfance.

Cing signes ont été décrits dans la littérature et retrouvés chez plus d'un enfant sur

deux. Ils concernaient des spheres majeures du développement de I'enfant (Figure V).

12



Soma

signes somatiques
et fonctionnels

Attachement Famille
recherche signes de
excessive de E nfa nt maltraitance

contact, A s négligence
d'affection VICtI me
1
d AS enfance
Humeur Apprentissages
syndrome chutes des
dépressif résultats scolaires

Figure V. Signes retrouvés chez au moins 50% des enfants victimes d’abus sexuel dans |'enfance et
leurs spheres du développement respectives.

A la lecture des dossiers, d’autres signes qui semblaient pertinents mais non décrits
dans la littérature ont été relevés. La notion de régression, « redevenir un bébé », a été
retrouvée chez 7 enfants (35%). 9 enfants (53%) présentaient des signes fonctionnels de
maniere répétée. Douze signes fonctionnels différents ont été signalés. Les douleurs
abdominales (7 enfants, 42%) étaient au premier plan, suivies des céphalées (4 enfants, 24%)
et des douleurs de gorge (3 enfants, 18%).

Les 80 signes de la grille étaient répartis en sept catégories, les plus représentées dans
la littérature. Les signes généraux étaient les plus fréquents chez les enfants victimes
d’ASenfance (Figure VI).
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Signes comportementaux
généraux et syndrome psycho
traumatique

Signes comportementaux

Signes sphére génito-anale . .
& P & sphére relationnelle

Signes comportementaux

R Signes généraux
sphere sexuelle gnesg

Signes comportementaux

Troubles de conduites N .
spheére scolaire

e Proportion d'enfant présentant au moins un signe de la catégorie (%)

Figure VI. Proportion d'enfants victimes d'abus sexuel dans I'enfance qui présentaient au moins un

signe de la catégorie.
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DISCUSSION

Résultats principaux

Cette étude a permis la création d’un outil d'aide au dépistage de I'abus sexuel chez
I'enfant sous la forme d’une grille. Celle-ci regroupe 80 signes cliniques, répartis en 7
catégories. Elle a été créée a partir de la littérature. Elle a ensuite été appliquée dans 17
dossiers d'enfants reconnus victimes d’ASenfance. Les enfants présentaient en moyenne 10
signes différents. Cing signes étaient présents chez plus d'un enfant sur deux : des plaintes
fonctionnelles, un syndrome dépressif, une chute des résultats scolaires, une recherche
excessive de contact/d'affection, des signes de maltraitance/négligence. Ils correspondaient a
I'ensemble des spheres du développement de I'enfant. La catégorie la plus représentée était
celle des signes comportementaux généraux. 40% des signes décrits dans la littérature n'ont
pas été retrouvés, principalement les signes sexuels ou de la sphére génito anale. Les plaintes
fonctionnelles ont été décrites dans les dossiers : les douleurs abdominales, les céphalées et

les douleurs de gorge sont au premier plan.

Confrontation a la littérature

Dans la littérature, I'abus sexuel chez I'enfant est traité sans consensus, avec une
accumulation de signes sans sélection. Habituellement, ils sont présentés sous forme de
paragraphes ou tous les signes listés sont détaillés, ce qui les rend peu lisibles (1,12-19). De
plus, les articles ne concernent souvent qu’une spécialité médicale (7) ou ne traitent que de
I'inceste (8) et non de I'abus sexuel dans son ensemble.

Ce travail de recherche a été confronté aux difficultés liées au sujet. Les études
scientifiques sont peu nombreuses contrairement aux articles de presse ou aux témoignages
de victimes. L'abus sexuel est une préoccupation médicale relativement récente. La sélection
des articles sur leur niveau de preuve a entrainé une restriction importante des sources pour
la construction de la grille. De plus, I'abus sexuel est au carrefour de plusieurs domaines de
compétences : médecins, psychologues, éducateurs, professeurs, sociologues, historiens,
professionnels de la Justice... Ce travail en réseau fait la richesse de la prise en charge des
victimes mais également la difficulté de cette étude. En effet, toutes ces professions n'ont pas

le méme point de vue, le méme vocabulaire, le méme niveau de preuve des données.
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Forces et faiblesses de I'étude

Ce travail propose un outil original, qui pourrait étre utilisé par chaque professionnel de
I'enfance quelle que soit sa formation initiale. Sa simplicité de mise en ceuvre pourrait faciliter
sa diffusion.

L'application de cette grille a des dossiers d’enfants reconnus victimes d’ASenfance par la
justice est un travail novateur. En effet, aucune étude n'a jusqu’a maintenant proposé d’outil
confronté a sa mise en pratique. Choisir les dossiers d’enfants reconnus victimes judiciairement
et observés par des professionnels dans un méme contexte de vie a permis de limiter les biais

de sélection et de recueil.

Malgré tout, cette étude a présenté plusieurs limites.

Les enfants inclus étaient confiés a I'Aide Sociale a I'Enfance. Les signes qu'ils
présentaient étaient au croisement de plusieurs sémiologies : celle du traumatisme, celle du
secret, celle du temps judiciaire, celle de l'inceste, celle du placement avec le stress et la
séparation avec la famille.

Le sexe ratio de 3 gargons pour 14 filles n’est pas représentatif de celui de I’ASenfance qui
serait plus proche de 1 pour 2 (20). L'ASenfance touche toutes les catégories socio-
professionnelles (12) ce qui nétait pas le cas de notre population dont les familles étaient
carencées. Ils ont tous été victimes du méme réseau de pédophilie. La fréquence, le lien de
I'enfant avec I'agresseur et le type d'abus sexuel (avec ou sans contact) n‘ont pas été pris en
compte dans I'étude, comme dans la littérature. L’ASentance peut concerner des viols répétés
pendant des années par un membre de la famille comme un attouchement unique par un
inconnu. Il y a peu de données sur I'importance des séquelles en fonction de la répétition et
du lien avec I'agresseur mais tout abus sexuel entraine un traumatisme c'est pourquoi nous
n'avons pas sélectionné les enfants selon le type d'abus.

L'age des enfants était de 5 ans et 8 mois en moyenne. Parmi les 32 signes de la
littérature non décrits dans les dossiers, 4 d'entre eux ne pouvaient pas étre retrouvés en
raison du jeune age des enfants concernés : grossesse précoce, déni de grossesse, IVG et
crainte d'une grossesse. Contrairement a ce qui était attendu, la sphére sexuelle était la
catégorie la moins représentée (signes comportementaux de la sphere sexuelle et sphere

génito-anale).
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La lecture des dossiers par un méme opérateur a permis de limiter les biais de recueil.
Pourtant, il faut nuancer I'absence de certains signes. En effet, les professionnels intervenant
autour de I'enfant étaient nombreux, chacun ayant pu étre subjectif dans son interprétation
du comportement de I'enfant. De plus, la sémiologie de I'abus sexuel dans I'enfance était moins
bien connue dans le début des années 2000. Un signe pouvait passer inapercu ou paraitre
inutile a consigner alors qu'il faisait écho, a posteriori, au vécu traumatique de I'enfant abusé

sexuellement.

Implications futures

Il n'existe pas de signe pathognomonique de I’ASenfance. La littérature décrit 80 signes
non spécifiques. Cette multitude de signes rend leur utilisation difficile en pratique. Un
regroupement des signes les plus fréquents ou les plus simples a repérer lors d'une
consultation paraitrait judicieux. Le syndrome de I'enfant sexuellement abusé (SASE) pourrait
étre une entité a part entiere comme le syndrome du bébé secoué ou le syndrome de
Silverman. Contrairement a ces syndromes ou I'imagerie est une aide au diagnostic, le SASE
n‘aurait pas de signe unique qui fait preuve. L'examen médico-légal retrouve des Iésions
spécifiques ou évocatrices chez seulement 50% des filles et 53% des gargons victimes
d'ASentance Malgré I'évolution des techniques (21). Pour les enfants présentant des signes
d'ASenfance, Mais sans dévoilement ni lésions spécifiques, il serait théoriqguement intéressant
d’approfondir ce travail par une étude cas témoin afin de mesurer sa validité notamment
intrinséque au risque de nombreuses difficultés pratiques et éthiques inacceptables. Une autre
proposition d’étude serait une validation de l'outil en testant la grille dans la population
générale. Cela pourrait concerner des enfants d'ages différents ou des adultes. L'observation
des différences d’application de la grille en fonction des formations initiales des professionnels
de I'enfance pourrait également étre envisagée.

Les médecins, toutes spécialités confondues, ont des besoins de formation initiale et
continue au repérage de I'ASenfance. Les facultés abordent la maltraitance mais principalement
les syndromes du bébé secoué ou de Silverman. Les médecins généralistes pratiquent peu ce
dépistage alors qu'ils suivent 95% des enfants dont 40% de maniere exclusive (22). Ils
maitrisent mal la prise en charge globale c’est-a-dire médicale, psychologique et médicolégale
(certificats, signalements) de I'ASenfance (23). La plupart des professionnels n'y pensent pas ou

sont en difficulté pour entendre leurs patients, ce sujet restant tabou. D'autant plus que les
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victimes parlent peu. Ainsi, dans les cas d'inceste, en moyenne, les victimes se dévoilent pour
la premiere fois 16 ans apres les faits. Ces révélations ne sont faites a un médecin que dans
9% des cas, 74% de leur propre initiative et 25% a une question qu’on leur posait. Dans 97%
des cas, ils en ont reparlé ensuite (8). La levée du secret peut étre libératrice voire entrainer
la disparition des troubles (23). Cela aide les familles dans la nomination de l'interdit de
I'inceste, |a ou il a été transgressé.

Devant la prévalence de I'ASenfance, Une modification des arbres décisionnels des
médecins semble indispensable devant la répétition du symptome, ne cédant pas aux
thérapeutiques reconnues efficaces. L'ASenfance Ne devrait plus étre un diagnostic d'élimination.
L'attitude de surmédicalisation qui consiste a prescrire de nombreux examens
complémentaires ou traitements médicamenteux est probablement responsable d'un co(it
important pour la société et d’'une iatrogénie inutile voire maltraitante pour le patient.

La pauvreté de la littérature scientifique sur le dépistage de I’ASenfant €N S0iNS primaires
montre |'urgence d'une prise de conscience du monde médical sur I'importance du dépistage
des maltraitances, y compris sexuelles. Une formation adaptée des médecins permettrait une
levée du tabou et une meilleure prise en charge de ces victimes. Pourtant, y penser, ce nest
pas commencer une enquéte ou forcer la parole de I'enfant comme de l'adulte. C'est
accompagner un enfant a mettre des mots sur le symptome en lien avec son histoire. Le
médecin doit se libérer du sentiment d'urgence qui est rarement le temps de I'enfant, de la

famille et de la Justice.
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CONCLUSION

L'abus sexuel dans I'enfance est un enjeu de Santé Publique. Les médecins ne sont pas
suffisamment formés sur le plan bio-médical, psychologique et médico-légal. Ce travail a
montré que l'outil créé était applicable chez des enfants abusés sexuellement. Cette grille
composée de signes cliniques non spécifiques, pourrait devenir une aide au dépistage de I'abus
sexuel dans l'enfance par les professionnels. Il n'y a pas de signe pathognomonique qui fasse
preuve mais les enfants présentent un cortége de signes qui doit étre vu et entendu. Les
connaitre permet de penser a l'impensable, de limiter les examens complémentaires voire de
donner a I'enfant I'espace et le temps nécessaire a un dévoilement. Il n'y a pas besoin de
connaissances théoriques poussées mais d’'une bienveillance afin d'accompagner I'enfant dans

sa protection et dans le « bien grandir ».
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ANNEXE : GRILLE D'AIDE AU DEPISTAGE DE L’ASenrance

Signe présent

Signes généraux
Enurésie

Encoprésie

Puberté précoce

Cassure courbe taille

Cassure courbe poids
Obésité
Signes somatiques et fonctionnels non spécifiques

Dysurie

Signes de maltraitance/négligences

Problémes hygiéne

Signe présent

Signes comportementaux généraux

Syndrome psycho traumatique
Normalité

Hyperactivité

Hyper vigilance
TOC

Phobies

Idées suicidaires

Syndrome dépressif

Syndrome de dissociation (personnalités multiples)

Peurs inexpliquées

Troubles sommeil

Cauchemars, terreurs nocturnes

Rituels coucher

Intrusion des traumatismes (flash back)

Comportement évitement (lieux, activités)
Irritabilité

Colere

Troubles concentration

Perte estime de soi

Pseudo maturité

Anxiété, panique




Signe présent

Signes comportementaux sphére sexuelle

Jeux sexuels non adaptés

Provocation/séduction sexuelles adultes

Agressions sexuelles sur enfants

Auto pénétrations (B/A/V)

Refus au niveau corporel

Masturbations animaux

Simulations relations sexuelles

Masturbations compulsives/provoquantes

Propos crus/sexualisés

Troubles identité sexuelle

Contraception précoce

Craintes IST/grossesse

Phobie sexuelle

Désinhibition sexuelle

IVG

Prostitution

Grossesse précoce

Déni de grossesse

Signe présent

Signes comportementaux sphére relationnelle

Recherche excessive contact physique et affection

Agressivité/violence

Comportement théatral et provoquant attirant attention

Peur des autres

Isolement, repli sur soi

Introversion, mutisme

Sur controle

Opposition excessive

Soumission, dépendance, incapacité a dire non

Phobie sociale

Angoisse séparation massive

Signe présent

Signes comportementaux spheére scolaire

Surinvestissement

Chute des résultats

Refus ou phobie scolaire

Dessins évocateurs

I1



Signe présent

Troubles des conduites

Anorexie

Boulimie

Toxicomanie, OH, tabac

Conduites auto destructrices/scarifications

Mises en danger

Fugues

Signe présent

Signes sphere génito-anale

Saignements vaginaux

Pertes vaginales

Irritations/prurit

Douleurs génitales/anales

Troubles mictionnels

Infections urinaires récurrentes

Lésions

MST

Peur excessive examen des OGE

Désinhibition lors examen des OGE

Peur injustifiée anomalies OGE

I11



LABRIFFE Camille

Abus sexuel dans I'enfance : construction et application d’un outil d'aide au dépistage

Contexte L'abus sexuel dans I'enfance (ASentance) €St Un enjeu de santé publique. Il est fréquent et entraine des séquelles
psychiques et somatiques. Il n'y a pas de symptome qui fait preuve, les médecins doivent étre a I'écoute d’'un cortege de signes
cliniques non spécifiques qui évoque le vécu traumatique de I'enfant.

Objectif(s) Construction d'un outil d'aide au dépistage de I’ASenrance Utilisable par les professionnels puis application rétrospective
de cet outil a des dossiers d'enfants reconnus victimes.

Méthode Inspiration de la méthode PRISMA pour la création d’'une grille de signes non spécifiques d’ASentance @ partir de la
littérature. Sélection de dossiers d’enfants reconnus victimes d’abus sexuel par la Justice et observés dans un foyer de I'enfance
par différents professionnels.

Résultats Une grille regroupant 80 signes cliniques, répartis en 7 catégories, a été élaborée. Cette derniere a ensuite été
appliquée dans 17 dossiers d’enfants reconnus victimes d’abus sexuel dans I'enfance. Les enfants présentaient en moyenne 10
signes différents. 5 signes étaient présents chez plus d'un enfant sur deux : des plaintes fonctionnelles, un syndrome dépressif,
une chute des résultats scolaires, une recherche excessive de contact/d'affection, des signes de maltraitance/négligence. La
catégorie la plus représentée était celle des signes comportementaux généraux. 40% des signes décrits dans la littérature n'ont
pas été retrouvés, principalement les signes sexuels ou de la sphére génito anale. Les plaintes fonctionnelles répétées ont été
décrites : les douleurs abdominales, les céphalées et les douleurs de gorge sont au premier plan.

Conclusion Sous réserve d’autres études confirmant ces résultats encourageants, cette grille de signes cliniques non spécifiques

pourrait étre un outil pertinent d'aide au dépistage de I'abus sexuel dans I'enfance.

Mots-clés : Violence Sexuelle ; Maltraitance ; Signes cliniques ; Diagnostic ; Symptomes

Child sexual abuse : construction and application of a screening tool

Context Sexual child abuse is a public health issue. It is common and it leads to physical and psychological sequelae. There is
no proving symptom; doctors should be attentive to a set of nonspecific signs which highlights children traumatic experiences.
Objectives To construct a screening tool of sexual child abuse, which can easily be used by professionals. After this first step,
retrospective analysis of sexual abused children’s records with this tool.

Method Review of literature based on PRISMA method to develop a table with nonspecific signs of sexual child abuse. Choice of
children declared victim of sexual abuse by justice and who were observed in a children’s care home by various professionals.
Results A table with 80 clinical signs, divided into 7 categories, has been developed. In a second time, it has been applied in 17
children’s cases, who were recognized as sexual abuse victims. Children have shown, on average, 10 different clinical signs. Five
clinical signs were present in more than one child out of two : functional complaints, depressive syndrome, lower educational
results, excessive aspiration for contact/affection, signs of neglect and abuse. The major category remains general behavioural
signs. 40% of signs were not found, mainly sexual signs or genito-anal area signs. Functional complaints have been described :
abdominal pain, headache and sore throat are the most common.

Conclusion Pending a subsequent validation study, this table of nonspecific signs could be an efficient helping tool for screening

child sexual abuse.

Keywords : Child sexual molestation ; diagnosis ; findings ; signs ; symptoms

1 UFR SANTE

¢l angers



