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I - Introduction

La prise en charge des enfants maltraités ou victimes de sévices sexuels a toujours été un
souci tres présent dans 1’esprit du personnel soignant et des instances judiciaires.
Un enfant victime de violences est un enfant souffrant, qui n’a pas notion d’étre plaignant.

C’est pourquoi aider ces enfants nécessite une prise en charge judiciaire mais aussi

médicale, psychologique et sociale, et ceci dans un souci d’organisation optimale.

Laloi du 17 Juin 1998 relative a la prévention et a la répression des infractions sexuelles,
ainsi qu’a la protection des mineurs victimes {1} a permis une réflexion conjointe du personnel
soignant et des instances de justice ainsi que le constat d’un dysfonctionnement dans la prise en

charge de ces enfants jusqu’alors.

Cette loi revalorise 1’adéquation nécessaire entre les forces de police et de gendarmerie, souvent
premieres dans la prise en charge, recevant la plainte ; les médecins qui examinent 1’enfant,
effectuent les prélévements nécessaires au dossier et établissent un premier certificat évaluant
I’Incapacité Totale de Travail (ITT), et les psychologues et travailleurs sociaux qui suivront
I’enfant et sa famille et évalueront la souffrance psycho-affective de I’enfant. Cette adéquation se
faisant dans le souci d’une prise en charge la moins traumatisante possible pour I’enfant, sans
oublier I’absolue nécessité d’établir un dossier recevable aupres des instances judiciaires, précis

et irréprochable sur le plan de la 1égalité.



Initialement, au Havre, un enfant victime était vu au commissariat de police, puis adress¢
a son médecin traitant en consultation, pour un premier examen et établissement d’une ITT,
avant de pouvoir déposer plainte, de nouveau au commissariat.
Le dossier était alors constitué, et, un avis d’expert demandé sur réquisition, pour préciser le
descriptif initial des Iésions. L’enfant était alors amen¢ a raconter deux voire trois fois les faits, et
a étre examiné, de méme, deux a trois fois. Ce systéme exposait, de plus, au risque
d’irrecevabilité du certificat initial fait par le médecin traitant ou a la possibilit¢ de sa
contestation lors d’une procédure judiciaire, si le certificat n’était pas fait en bonne et due forme.
Il impliquait aussi que le médecin de famille soit impartial dans I’examen et le rapport des faits,

et reste neutre en tant qu’expert.

Le fait que I’examen soit effectué¢ par une équipe de pédiatrie dans les Unités Médico-
Judiciaires Pédiatriques (UMJP), permet une expertise adaptée aux enfants, dans un cadre qu’ils
connaissent, avec le matériel adapté et surtout les techniques adéquates pour la prise en charge
de la douleur et de I’angoisse de l’enfant, comme par exemple le mélange équimolaire de
protoxyde d’azote et d’oxygene, utilisé fréquemment en pédiatrie pour tout geste stressant ou

douloureux, qui a mainte fois fait preuve de son efficacité.

Contrairement au systéme des UMJ ou tout est centralisé, 1’ancien fonctionnement
rendait difficile le contact précoce avec les associations de victimes, les psychologues et les

assistantes sociales.

La loi du 17 Juin 1998 {1} a permis la reconnaissance du statut de mineurs victimes et a

renforcé leurs droits. Les mineurs ont désormais droit a une expertise médico-légale,



accompagnés de la personne de leur choix lors des auditions, ainsi que ’allongement du délai de

prescription des actions en responsabilité civile, a vingt ans.

Des associations ont parfois aidé financierement a 1’émergence des Unités Médico
Judiciaires. Mais elles sont avant tout issues d’un partenariat entre les procureurs de la
République et les médecins, qui ont voulu se donner les moyens de travailler ensembles dans les

meilleures conditions pour le bien des enfants.

Les UMJP, dans un cadre hospitalier sécurisant pour |’enfant, regroupent des
professionnels de santé (pédiatres, pédopsychiatres, puéricultrices, médecins légistes), des
psychologues, assistantes sociales, des associations de victimes... Elles agissent sur réquisition
des instances de justice, suite a une plainte portée et enregistrée. Certaines UMJ comprennent

méme une salle attenante permettant I’audition de I’enfant par les autorités dans le méme cadre.

Ainsi I’enfant ne sera examiné qu’une fois, par un médecin expert, dans un cadre connu,
rassurant, prévu pour 1’accueil pédiatrique, avec les mesures antalgiques et anxiolytiques
(médicamenteuses ou non) nécessaires et indiquées pour les soins d’enfant. Le certificat initial
avec ¢évaluation de I'I'TT sera établi par un pédiatre et/ou un médecin légiste travaillant de paire
avec les autorités judiciaires et les travailleurs sociaux, de maniere objective et en connaissance
des valeurs d’ITT selon le sévice subit. Les prélévements sont faits dans le méme temps et, si
nécessaire, le premier contact avec les psychologues et pédopsychiatres est établi.

Ceci permet de limiter le traumatisme psychique du mineur au strict nécessaire a la manifestation

de la vérité.



Apres un accord entre le Groupe Hospitalier du Havre et le Procureur de la république, le
1¢r Juin 2007 a été créée 1’Unité Médico Judiciaire Pédiatrique du Havre { ANNEXE 1}.
Elle a pour mission d’assurer les examens médico-légaux, les prélévements spécifiques afin
d’¢établir et de conserver un dossier médico-judiciaire. Elle assure de plus la régulation des

appels pour demande d’expertise médico-légale sur mineurs.

L’UMIP s’inscrit dans le réseau du Groupe de Réflexion des Experts Normands en
Médecine Légale (G.R.E.E.N.), avec des protocoles de prise en charge communs et un médecin
légiste pédiatre, le Dr Dufour, faisant le lien avec le Centre d’Accueil Spécialis¢ d’ Agressions
(C.A.S.A.) de Rouen puisqu’il y assure I’expertise médico-légale pédiatrique {2}.

La création de cette UMJP au sein des urgences pédiatriques, service du Dr Le Roux,
permet une prise en charge optimale des mineurs victimes dans un lieu bien connu (toujours
surnommé « le champignon » malgré le changement de locaux en 2009). Ce lieux regroupe les
différents intervenants autour de 1’enfant, permettant un acceés au matériel, techniques et

appareils spécifiques de la pédiatrie. Tout cela se faisant en accord avec la loi du 17 Juin 1998

(1-3}.

Le but de ce travail est de faire un état des lieux de I’'UMJP du Havre aprés 4 ans et demi de
fonctionnement :

Quelles réflexions ont mené a sa création ? Dans quel contexte ?

A quatre ans d’existence de cette Unité, quelle est son activité ?

Quelles avancées, I’'UMIJP, a-t-elle permis dans la prise en charge des victimes mineures au

Havre ?



II - La maltraitance a enfant

A - Définitions

| - selon le code civil

Livre Ier : Des personnes ; Titre X : De la minorité et de 1’émancipation ; Chapitre Ier : De la

minorité :

Article 1.-388 : «Le mineur est de I’un ou I’autre sexe qui n’a point encore 1’age de dix-huit ans

accomplis.» {4}.

Article 1.-371-1 : Le mineur est en incapacit¢ juridique d’exercice. Il ne peut prendre de

décisions concernant sa santé. Le recueil du consentement des parents est obligatoire.{5}.

Article 1-372-2 : « A I’égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec
I’accord de I’autre, quand il fait seul un acte usuel de I’autorité parentale relativement a la

personne de ’enfant». {6}.

Article 1.-373-4 : «Lorsque I’enfant est confi¢ a un tiers, I’autorité parentale continue d’étre
exercée par les pere et mere; toutefois, la personne a qui I’enfant a été confié accomplit tous les

actes usuels relatifs a sa surveillance et a son éducation.» {7}.



Article 1.-388-1 : «Dans toute procédure le concernant, le mineur capable de discernement peut,
sans préjudice des dispositions prévoyant son intervention ou son consentement, étre entendu par
le juge ou, lorsque son intérét le commande, par la personne désignée par le juge a cet effet.

Cette audition est de droit lorsque le mineur en fait la demande (...) il peut étre entendu
seul, avec un avocat ou une personne de son choix. Si ce choix n’apparait pas conforme a
I’intérét du mineur, le juge peut procéder a la désignation d’une autre personne.

L’audition du mineur ne lui confére pas la qualité de partie a la procédure.» {8}.

Article [.-388-2 : «Lorsque dans une procédure, les intéréts du mineur apparaissent en opposition

avec ceux de ses représentants 1égaux, le juge des tutelles, dans les conditions prévues a 1’article

389-3 ou a défaut, le juge saisi de 1’instance lui désigne un administrateur ad hoc chargé de le

représenter.» {9}.

Article [.-375 : «Si la santé, la sécurité ou la moralité d’'un mineur sont en danger (...) des
mesures d’assistance peuvent étre ordonnées par la justice, a la demande des pére et mere, du

mineur lui-méme ou du ministére publicy. {10}.

Ce dernier article implique I’intervention du juge des enfants pour la mise en place de
traitement médical du mineur, de 1’aide sociale a 1’enfance et la mise en place d’une assistance
¢ducative.

En effet, si la loi dans I’absolu ne reconnait pas de droits propres aux mineurs et délegue les
décisions légales aux représentants de ’autorité parentale, elle prévoit une protection du mineur
et ’acquisition d’un pouvoir de décision dans le cas ou le représentant de I’autorité parentale

prendrait des décisions déléteéres pour I’enfant.



2 - Le code de déontologie : le secret médical et le devoir d’information

des patients

Selon le serment d’Hippocrate, prété par tous les médecins lors de leur thése :  « (...)
admis a D’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiésy.

Partant de cette régle de conduite, le code de déontologie développe le concept du secret

médical.

D’apres_’arrét Watelet (1885) et 1’arrét Degraene : « L’obligation au secret professionnel

s’impose aux médecins comme un devoir de leur état. Elle est générale et absolue et il

n’appartient a personne de les en affranchir». {11-12}.

Ainsi : Le patient ne peut délier le médecin du secret

L’obligation au secret ne cesse pas apres la mort du malade

Le secret s’impose méme devant un juge et peut étre une cause de refus de témoignage
d’un médecin.

Le secret s’impose a 1’égard de autres médecins des lors qu’ils ne participent pas a un
acte de soin.

L’obligation au secret s’impose méme vis a vis d’autres personnes elle-mémes tenues au
secret professionnel (service fiscaux, juridiques...)

Le secret couvre 1’état de santé du patient ainsi que son nom. Le médecin ne peut faire

connaitre a des tiers le nom des personnes qui ont recours a ses services.



Selon P’article 4 du code de déontologie : « Le secret professionnel institué¢ dans 1’intérét
des patients s’impose a tout médecin dans les conditions établies par la loi. Le secret couvre tout
ce qui est venu a la connaissance du médecin dans I’exercice de sa profession, c’est a dire non

seulement ce qui lui a été confi¢ mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris». {13}.

Article 73 : « Le médecin doit protéger contre les indiscrétions les documents médicaux
concernant les personnes qu’il a soignées ou examinées (...) il en va de méme des informations

médicales dont il peut étre détenteur (...)» {14}.

Deux principes importants sont repris ici : le secret médical et 1’information au patient.
Dans le code de déontologie, 1I’obligation d’information claire et loyale au patient est stipulée

comme suit :

Article 35 : « Le médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une
information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui
propose. (...) Toutefois, dans I’intérét du malade, et pour des raisons légitimes que le praticien
apprécie en conscience, un malade peut étre tenu dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un
pronostic grave, sauf dans les cas ou I’affection dont il est atteint expose les tiers a un risque de

contamination (VIH).» {15}.

Une exception a cette régle : le mineur. Dans le cas des moins de 18 ans, I’information et le
consentement sont recueillis auprés des parents ou des représentants légaux. Cette exception
concernant le quotidien des pédiatres et médecins de médecine d’urgence. Ces praticiens ont pu

constater au cours de leur exercice que cette régle comporte des complications dans le cas



particulier de la maltraitance sur mineur, d’autant plus quand les représentants légaux ou

détenteurs de 1’autorité parentale sont les auteurs de la maltraitance.

Article 42 : « Un médecin appelé a donner des soins a un mineur doit s’efforcer de prévenir ses
parents et d’obtenir leur consentement. Si I’avis de I’intéressé peut étre recueilli, le médecin doit
en tenir compte dans la mesure du possible.»

« En cas d’urgence, méme si les parents n’ont pas pu étre joints, le praticien se doit de donner les

soins nécessaires.» {16}.

Article 43 : selon I’article R 4127-43 du code de la santé publique : «le médecin doit étre le
défenseur de I’enfant lorsqu’il estime que I'intérét de sa santé est mal compris ou mal préservé
par son entourage» {17}.

Les parents ont des droits 1égaux, non pas «sur» mais «pour» leur enfant et ils ne doivent
pas s’exercer au détriment de la santé de I’enfant. Le médecin doit s’assurer que les soins
nécessaires sont ou vont &tre réalisés. Le médecin doit s’efforcer d’obtenir le consentement des
parents ou leur «non opposition» et tenter de soulager les parents de décisions qui se heurteraient
a leur convictions ; Cependant si il échoue, il en avisera le procureur de la république qui saisira
le juge des enfants pour que celui-ci prenne des mesures d’ «assistance éducative temporaire»

pour que le praticien puisse administrer les soins nécessaires.

Article 44 : selon Iarticle R 4127-44 du code de santé publique : « Lorsqu’un médecin discerne
que la personne aupres de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de privation, il doit
mettre en oeuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant preuve de prudence et
de circonspection. S’il s’agit d’un mineur de quinze ans ou d’une personne qui n’est pas en

mesure de se protéger en raison de son age ou de son état physique ou psychique il doit, sauf



circonstances particulieres qu’il apprécie en conscience, alerter les autorités judiciaires,

médicales ou administratives». {18}.

Si le signalement est fait dans les conditions prévues par ’article 44, le médecin
n’encoure pas de peine pour violation du secret médical. Le signalement n’est pas conseillé, il
est obligatoire, et I’omettre reléve de la non assistance a personne en péril. A ’inverse, un
signalement fait sur de simples présomptions et par exces peut déstabiliser une famille et
discréditer les personnes ; Le médecin qui fait le signalement doit donc veiller a s’entourer de
professionnels coutumiers de la prise en charge d’enfants et a fortiori d’enfants maltraités, afin
que le diagnostic de maltraitance repose sur des données indiscutables et pouvant étre présentées

en justice.

3 - Le code de santé publique

Le code de santé publique apporte des nuances au code civil concernant 1’obtention
obligatoire du consentement des parents pour un mineur. Il précise les circonstances de
dérogation (en partie) au secret professionnel, notamment il précise I’autorisation et I’intérét de
partage du secret professionnel au sein d’une €équipe de soins prenant en charge un méme patient.
Cette équipe de soins comprenant les médecins, infirmieres, psychologues, mais aussi les
assistantes sociales qui jouent un réle déterminant dans la prise en charge des enfants maltraités

et peuvent ainsi partager les informations les concernant avec les médecins qui les soignent.
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Il est ainsi stipulé dans ’article L-1110-4 du code de Santé Publique :

Que pour I’ensemble des informations pour tout professionnel, tout membre du personnel, la loi
du 4 Mars 2002 instaure un «secret partagé par (...) les équipes de soins» {19}.
Les praticiens peuvent, de plus, partager I’information avec 1’accord du patient pour la continuité

des soins.

Cette loi précise aussi :

« Le secret ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne décédée soient
délivrées a ses ayants droit (...) pour permettre de connaitre les causes de la mort, de défendre la
mémoire du défunt, ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la

personne avant son déces.»

Article L-1111-2 : « Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé.»
« Les droits des mineurs sont exercés par les titulaires de I’autorité¢ parentale.» Le médecin se
doit de recueillir leur consentement.

«(...)Seules I'urgence ou I’impossibilité¢ d’informer peuvent I’en dispenser.» {20}.

Mais D’article L-1111-5 instaure le droit au secret pour le mineur :

«Par dérogation a D’article L-371-2 du code Civil, le médecin peut se dispenser d’obtenir le
consentement du ou des titulaires de 1’autorité parentale sur les décisions médicales a prendre
lorsque le traitement ou I’intervention s’ impose pour sauvegarder la santé d’une personne mineur

ou dans le cas ou cette dernieére s’oppose expressément a la consultation du ou des titulaires de
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’autorité parentale afin de garder le secret sur son état de santé. Toutefois, le médecin doit dans
un premier temps s’efforcer d’obtenir le consentement du mineur a cette consultation. Dans le
cas ou le mineur maintient son opposition, le médecin peut mettre en oeuvre le traitement ou
I’intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d’une personne majeure de son

choix.» {21}.

L’obligation de consentement parental pour les mineurs a ainsi ses limites, permettant
une individualisation du mineur et le bénéfice de droits propres. Le médecin peut aussi prendre
de lui-méme la décision de déroger a 1’obligation de consentement, dans I'intérét de I’enfant,

comme stipulé dans :

Article L-1111-4 du code de santé publique : «Dans le cas ou le refus d’un traitement par la

personne titulaire de I’autorité parentale ou par le tuteur risque d’entrainer des conséquences
graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins

indispensables.» {22}.

On retiendra aussi les deux articles de loi précédemment cités (R-4127-43 et 44) dont
s’inspire le code de déontologie pour déterminer le devoir de protection du médecin vis a vis de

I’enfant mineur potentiellement maltraité.
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4 - Le code pénal

Partie législative : Livre II : Des crimes et délits contre les personnes ; Titre II : Des atteintes a la

personne humaine ; Chapitre VI : Des atteintes a la personnalité ; section 4 : De ’atteinte au

secret ; Paragraphe 1 : De |’atteinte au secret professionnel :

Article 1.-226-13 : «La révélation d’une information a caracteére secret par une personne qui en

est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission

temporaire, est punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende.» {23}.

Article 1.-226-14 : «L’article 226-13 n’est pas applicable dans les cas ou la loi impose ou

autorise la révélation du secret , en outre il n’est pas applicable :

A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations
ou de sévices, y compris lorsqu’il s’agit d’atteinte ou de mutilations sexuelles, dont il a eu
connaissance et qui ont été infligées a un mineur (...)

Au médecin qui , avec I’accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la
République les sévices ou privations qu’il a constatés sur le plan physique ou psychique, dans
I’exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que de violences physiques,
sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou
une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son incapacité
physique ou psychique, son accord n’est pas nécessaire (...).

Le signalement aux autorités compétentes effectué¢ dans les conditions prévues au présent

article ne peut faire 1’objet d’aucune sanction disciplinaire.» {24}.
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Article L-60-1 : selon cet article : ’officier de police judiciaire (OPJ), sur simple réquisition,
peut se saisir d’un dossier médical sans violer le secret professionnel, avec 1’accord du médecin

et en accord avec I’article 56-3 du code pénal. {25}.

C’est dans la connaissance de ces articles du code pénal ainsi que celui référent a la non
assistance aux personnes en danger que le médecin qui examine un enfant présentant des Iésions
suspectes d’avoir €té causé€es par des violences physiques, une négligence ou présentant une
souffrance psychique évoquant une maltraitance affective, se doit d’en référer aux autorités
compétentes, afin de dépister et prendre en charge I’enfant maltraité, et afin que justice soit

rendue, permettant la reconnaissance du statut de mineur victime.

5 - Maltraitance

La maltraitance n’est pas un terme juridique. On parle de maltraitance dans le cas
d’enfant victime de violences physiques, de cruauté mentale, d’abus sexuels, de négligences
lourdes, ayant des conséquences graves sur son développement physique et psychologique.

On différencie les violences : physiques, sexuelles, psychologiques, les négligences
graves.

Le code pénal reconnait les «sévices a enfanty, il différencie les violences sur mineurs de
moins de 18 ans et de moins de 15 ans. Ainsi parmi les infractions sexuelles, le code pénal

distingue :

-Article 222-23 : Le viol : tout acte de pénétration de quelque nature qu’il soit, commis

sur la personne d’autrui par violence, contrainte, menace ou surprise. {26}.
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-Article 222-24 : Le viol aggravé : commis sur mineur de 15 ans (méme sans violence ou

contrainte), commis par ascendant naturel ou adoptif. {27}.

-Article 222-25 : Le viol aggravé précédé de tortures et/ou ayant entrainé la mort. {28}.

-Article 222-27 a 30 : Les agressions sexuelles autres que le viol, avec circonstances

aggravantes sur mineur de 15 ans. {29}.

-Article 227-25 a 32 : Les atteintes sexuelles. {30}.

-La loi du 8 Février 2010 tend a inscrire I’inceste commis sur mineurs dans le code pénal,
comme viol aggraveé : Article 227-27-3 : «Les infractions définies aux articles 227-25, 227-26 et
227-27 sont qualifiées d’incestueuses lorsqu’elles sont commises au sein de la famille sur la
personne d’un mineur par un ascendant, un frére, une soeur ou par toute autre personne, y
compris s’il s’agit d’un concubin d’un membre de la famille, ayant sur la victime une autorité de

droit ou de fait.» {31-32}.

6 - Enfant maltraité

« Mineur victime de la part de ses parents ou d’adultes ayant autorité sur lui, de violences

physiques, de cruauté mentale, d’abus sexuels et/ou de négligences lourdes ayant des

conséquences graves sur son développement physique et psychologique. » {3}.
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7 - Enfant en risque

« Mineur qui connait des conditions d’existence risquant de mettre en danger sa santé, sa
sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien mais qui n’est pas pour autant

maltraité. » {3}.

8 - Enfant en danger

« Enfant en risque et maltraité. »

9 - Incapacité Totale de Travail

Incapacité Totale de Travail au sens pénal du terme.
Période durant laquelle le sujet est incapable d’effectuer des actes ordinaires de la vie courante.
Une incapacité totale de travail est une période pendant laquelle une personne est inapte
physiquement et psychologiquement a exercer une quelconque activité (pas obligatoirement
professionnelle). Il s’agit d’une évaluation du retentissement fonctionnel sur la victime, étant
précisé que cette notion d’L.T.T. existe méme pour les personnes n’exer¢ant pas une activité

rémunérée.
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10 - Réquisition

Acte par lequel une autorité judiciaire (procureur, juge ou officier de police judiciaire) fait

procéder a un acte médicolégal qui ne peut étre différé.

Tout médecin, sauf le médecin traitant de la personne a examiner, peut étre désigné et ne peut se

soustraire a la réquisition.

Le secret professionnel est levé pour les questions posées dans la réquisition, rédigées a
I’écrit. Le médecin se doit de répondre a toutes les questions posées dans la réquisition et
seulement aux questions posées, il ne doit en aucun cas émettre d’avis ou exposer une hypothese
sur les causes possibles des 1ésions décrites par exemple. Le secret professionnel s’applique a

tout ce qui n’est pas demandé dans la réquisition.

B - Les chiffres de maltraitance en France

1 - Rapport de 1’Observatoire National de I’Enfance en Danger

La loi du 2 Janvier 2004 relative a 1’accueil et a la protection de I’enfance
présente des dispositions relatives a 1°‘Observatoire National de 1’Enfance en Danger (ONED)
dans Particle 9 qui vient modifier article L. 226-6 du code de 1’action sociale et des familles de

la maniére suivante :

Alinéa 1 «L’Etat, les départements et des personnes morales de droit public ou

privé constituent un groupement d’intérét public pour gérer un service d’accueil téléphonique
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gratuit ainsi qu’un observatoire de ’enfance en danger afin d’exercer, a 1’échelon national, les
missions d’observation, d’analyse et de prévention des mauvais traitements et de protection des

mineurs maltraités prévues au présent chapitre» {33}.

Alinéa 3 : «I’Observatoire de I’enfance en danger contribue au recueil et a
I’analyse des données et des études concernant la maltraitance envers les mineurs, en provenance
de I’Etat, des collectivités territoriales, des établissements publics, des fondations et des
associations oeuvrant en ce domaine. Il contribue a la mise en cohérence des différentes données
et informations, a 1’amélioration de la connaissance des phénoménes de maltraitance et recense
les pratiques de prévention, de dépistage et de prise en charge médico-légale et judiciaire de la
maltraitance dont les résultats évalués ont été jugés concluants, afin d’en assurer la promotion
aupres de I’Etat, des collectivités territoriales, des établissements publics, des fondations et des
associations oeuvrant en ce domaine. Il présente au gouvernement et au parlement un rapport

annuel rendu public.» {34}.

L’ONED est ainsi créé avec pour fonction essentielle d’étre «les yeux» de
I’Etat en matiere de maltraitance a enfant et d’étre I’avocat des différentes structures de prise en
charge et de prévention. Certaines lois ont ainsi été rédigées en se basant sur les rapports de
I’ONED et promulguées afin de progresser efficacement dans 1’accueil et la prise en charge en
urgence des enfants et adolescents et de favoriser le lien entre les différents acteurs, de soins,

d’aide éducative, de prise en charge judiciaire.

Si 'on veut faire un état des lieux des chiffres de maltraitance avant
I’ouverture de I’'UMJ du Havre afin de détailler la toile de fond de sa conception, intéressons

nous au deuxiéme rapport annuel de I’ONED.



Ce deuxi¢me rapport annuel de I’ONED au parlement et au gouvernement
remis en décembre 2006 parait au moment méme de la réforme de la protection de I’enfance et

souléve ainsi plusieurs questions encore en suspens. {35}.

Il reprend les conditions d’intervention d’une protection sociale et judiciaire,
en faisant un comparatif avec ce qui est pratiqué dans les autres pays d’Europe. Il souléve le
probleme de définition de risque, de danger et de danger grave et manifeste, et ainsi, de limite
entre troubles éducatifs et maltraitance. Le role du médecin et de I’infirmiere scolaire est mis en
avant dans le dépistage des maltraitances, en association avec 1’éducation nationale. La nécessité
de lien entre les différentes associations, I’ Aide Sociale a I’Enfance (ASE) et le médecin scolaire
est mise en exergue, nécessitant de ce fait, le partage de 1’information médicale avec les services

soclaux.

Plusieurs constats sont faits sur la nécessit¢ d’impliquer les familles dans la
prise en charge et I’aide éducative par I’ASE afin d’obtenir de meilleurs résultats concernant les

aides éducatives a domicile, et les mesures administratives (avec accord des parents).

Plusieurs mesures sont prises sur le plan départemental pour évaluer la nécessité d’aide
¢ducative dans les familles, et permettre de poser une limite entre prévention des troubles

éducatifs et protection de I’enfant maltraité ou en risque de 1’étre.

Le processus de décentralisation des années 1980 a transféré de 1’état aux
conseils généraux la compétence en matiere d’action sociale, renforcant le role des €lus locaux
et ce d’autant plus apres la loi du 13 Aout 2004. Les associations d’aide sociale et éducative
doivent ainsi rendre compte aux autorités du département ou elles se situent. Le réle du
département est renforcé aussi dans le suivi, 1’évaluation , la prévention et la protection de

I’enfance.
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L’ONED a aussi pour role, le recensement selon différentes sources et
I’évaluation du nombre d’enfants bénéficiant d’une prise en charge de protection de I’enfance, la
mise en place d’une observation des familles en besoin d’aide sociale et 1’initiation de nouvelles

¢tudes évaluant la population des enfants maltraités.

Ainsi, les chiffres recueillis et exposés dans son deuxiéme rapport annuel,
faisaient état que fin 2004, 253 539 enfants auraient bénéfici¢ d’au moins une mesure de
protection de I’enfance sur la France entiere (métropole et DOM TOM) ce qui représentait
1,80% des moins de 18 ans. Si nous comparons ces chiffres a ceux plus récents du septieéme
rapport dont nous parlerons plus loin, cela nous permet de détailler les mesures prises et leur

évolution dans le temps (Tableau 1, 2 et 3).

Tableau 1 : Nombre d’enfants placés en protection de 1’enfance au 31 décembre 2004 et au 31

Décembre 2009.
2004 2009
mesures administratives 14718 33937
mesures judiciaires 88 464 237 834

Données tirées des rapports annuels au parlement et au gouvernement de I’Observatoire National de I’Enfance en

Danger. Décembre 2006 et Février 2011. {35-36}.
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Tableau 2 : Nombre d’enfants ayant une mesure ouverte de protection de I’enfance au 31

Décembre 2004 et au 31 Décembre 2009.

2004 2009

mesures éducatives 35461 78 735

Données tirées des rapports annuels au parlement et au gouvernement de 1’Observatoire National de 1’Enfance en

Danger. Décembre 2006 et Février 2011. {35-36}.

La quasi totalit¢ des mesures de protection de 1’enfance est gérée par I’Aide Sociale a
I’Enfance des départements. L’analyse des données en matieére d’aide a I’enfance est faite au
niveau national par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques) dépendante du ministére de la Santé et des solidarités. Dans son rapport de 2006,
I’ONED a extrapolé ces résultats au niveau départemental, puisque les prises en charge ont été

décentralisées, elle permet ainsi que 1’analyse de leurs résultats le soit aussi.

Ainsi, une grande disparité entre les départements est mise en avant avec en 2004, un
nombre de mesures de protection de I’enfance pour 1000 jeunes de moins de 21 ans, variant de
8,3 a 37,4 selon les endroits. D’autre part, 1’évolution du nombre de mesures de protection a
varié entre 1992 et 2004 de fagon tres différente avec une diminution jusque -55% par endroits et

une forte augmentation jusqu’a + 106% dans d’autres départements.

La Seine Maritime dont le nombre de mesures pour 1000 jeunes se situait entre 16 et 18

en 1992 a augmenté, et se trouvait en 2004 entre 18 et 20.
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L’augmentation a été plus importante dans le Calvados, ou le nombre de mesures est
passé de 16 a 18 en 1992, a plus de 22 en 2004 (qui est la limite supérieur de la fourchette de

nombres rapportée par I’ONED).

Si en 1992, 4 départements comptaient plus de 22 mesures pour 1000 jeunes, on en
comptait 15 en 2004. Ce qui montre que si de grandes variations existent entre les différents

départements, la tendance générale est a 1’augmentation.

Or, les analyses montrent que le nombre d’enfants victimes de maltraitance est plutdt
stable dans le temps. Cette majoration des mesures de protection ne serait donc pas le reflet
d’une augmentation de la maltraitance en France, mais celui d’une meilleure efficacité des
services d’Aide Sociale a I’Enfance, avec une prise en charge plus prompte de ces enfants.

Ce rapport de ’ONED au gouvernement, permet un état des lieux de la maltraitance en France et
surtout de sa prise en charge, qu’elle compare a celle de nos voisins européens, afin d’en pointer
du doigt les imperfections. L’ONED se fait aussi I’avocat des associations et dispositifs locaux
d’aide sociale a I’enfance pour promouvoir leur action et sensibiliser I’Etat sur la nécessité d’une

aide gouvernementale.

L’ONED a poursuivi son réle d’analyse et d’observation de la protection de 1’enfance.
Dans son septiéme rapport remis au gouvernement et au parlement en 2011 {36}, il rend compte
de I’enquéte menée sur les informations préoccupantes concernant les mineurs en danger et leur
recueil. Cette enquéte faisait suite au décret n® 2011-222 du 28 Février 2011 {37} organisant la
transmission d’informations sous forme anonyme aux observatoires départementaux de la
protection de I’enfance. Il en ressort, que 1’éducation nationale et le parquet sont les deux

principaux pourvoyeurs d’informations préoccupantes. Un biais existe dans le recueil
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d’information dans le fait que, selon les départements, le «tri» des informations et leur
classement comme préoccupantes ou non, est tres différent ; Ceci malgré ’existence de
définitions établies de ce qu’est une information préoccupante. L’ONED propose, ainsi la
réunion d’une conférence de consensus afin d’uniformiser au niveau national le recueil des

information, leur comptabilisation et leur analyse statistique.

Tableau 3 : Nombre de mineurs bénéficiant d’au moins une mesure de protection au 31

Décembre 2004 et au 31 Décembre 2009.

2004 2009

Jeunes bénéficiant d’au moins une 253 539 271 500

mesure de protection.

Données tirées des rapports annuels au parlement et au gouvernement de I’Observatoire National de 1’Enfance en

Danger. Décembre 2006 et Février 2011. {35-36}.

Ce septiéme rapport actualise 1’estimation du nombre de mineurs bénéficiant d’une

mesure de protection, permettant d’évaluer 1’évolution de ces dispositifs depuis 2007.

Au 31 Décembre 2009, le nombre de mineurs bénéficiant d’au moins une mesure de protection,
est estimé a 271 500 en France, ce qui représente 18,9 %o des moins de 18 ans. Ce nombre est en
augmentation de 1,6% depuis 2007. La part des aides éducatives augmente, passant de 24% a
29% (entre 2006 et 2009) avec 1I’augmentation des décisions administratives ( de 11% a 12,4%),
alors que les décisions judiciaires ont légérement baissé, possiblement en lien avec le principe de

subsidiarité inscrit dans la loi réformant la protection de I’enfance de 2007.
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2 - L’ enquéte PRIHOVI

Cette enquéte sur la PRIse en charge a I’HOpital des VIctimes de violences (PRIHOVI) avait
pour objectif d’effectuer un recueil de données quantitatives et qualitatives sur le parcours des
victimes de violences prises en charge en milieu hospitalier. Ce recueil se faisait sur une semaine
donnée dans 7 centres différents. Ce rapport est paru début 2007. Il présente bien les
interrogations qui ont mené a la création de I’'UMJP du Havre, et a la méme époque que son

ouverture. {38}.

L’objectif était en ce qui concerne les unités hospitalieres accueillant les victimes de violences :
-De mesurer leur activité dans ce domaine
-De rechercher la présence d’outils spécifiques ou de protocoles de prise en charge de ces

victimes

En ce qui concernait les victimes consultant dans ces différents centres :

-Evaluer les caractéristiques de la victime (age, sexe, origines...) et de la violence subie

-la «trajectoire» de la victime : structure I’ayant adressée dans 1’unité de prise en charge
en question, prestations proposées dans cette structure avant transfert, orientation directe ou
structures complémentaires.

-Mesurer la fréquence avec laquelle une méme victime avait recours a I’unité de prise en

charge pour violence.
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Sur les 43 unités qui ont accepté de participer a cette enquéte (Tableau 4), était notée la

présence d’une majorit¢ d’UMJ et de services d’urgences (services qui accueillent en général les

victimes de violences). Malgré le peu de disponibilité des services d’urgences, 14 unités ont pris

le temps de répondre a cette enquéte. Certaines unités participantes n’étaient pas directement

concernées par la prise en charge des victimes de violences mais ont montré un intérét pour le

sujet.

Tableau 4 : Type d’Unité ayant participé a I’enquéte sur le prise en charge des victimes.

Type d’unité Effectif Fréquence
Services d’Urgences 14 33 %
Service de médecine légale ou UMJ 9 21 %
Service de Pédiatrie 6 14 %
Service de Psychiatrie ou CMP 5 12 %
Service de Chirurgie 4 9 %
Service de Gynécologie 3 7%
Non précisé 2 5%
TOTAL 43 100 %

Informations provenant du rapport de I’Enquéte PRIHOVTI {38}.
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La répartition géographique des centres participants était assez vaste, mais on notait une
majorité des unités participantes dans les trois sites de Lagny, Toulouse et Créteil.

La répartition se faisait comme suit (Tableau 5) :

Tableau 5 : Répartition géographique des unités ayant répondu a 1’enquéte

Informations provenant du rapport de I’Enquéte PRIHOVT {38}.

On remarque parmi les 7 centres concernés, la présence de trois des centres de notre G4

(le regroupement de 4 CHU du Nord-Ouest : Amiens, Caen, Lille et Rouen).

Les outils de prise en charge des victimes dont disposaient ces 43 unités étaient rapportés
dans ce rapport afin d’évaluer les moyens mis en oeuvre, sachant que 9 unités sur 10 avaient une

forte activité de prise en charge de victimes, exclusive ou non.
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49% de ces unités avaient mis en place des protocoles de prise en charge spécifiques,
30% se basant sur les recommandations de bonnes pratiques. Mais seulement 24% d’entre elles
avaient un protocole relatif au suivi et a ’orientation des victimes de violences, permettant de
savoir si I’orientation était adéquate, si le patient avait suivi cette orientation, et quelle avait été
sa prise en charge par la suite. Ce qui représentait une lacune dans la «trajectoire» de la victime,

risquant d’¢éluder la partie la plus importante de la prise en charge, qui est le suivi.

L’orientation préférentielle des victimes se faisait vers une unité de médecine légale ou
une unité médico-judiciaire, adressées généralement par :

- une autre unité du méme Hopital

-la police ou la gendarmerie avec (45%), ou sans réquisition judiciaire (17%)

- des association d’aide aux victimes

- le médecin traitant

- le SAMU

- les pompiers

- la famille de la victime.

De maniere prévisible et évidente, les unités de médecine légale et les unités médico-
judiciaires étaient celles qui disposaient du plus grand nombre d’outils : personne dédi¢e a
I’accueil des victimes, numéros utiles, brochures d’information et numéros importants pour les

victimes, protocoles de prise en charge et de suivi etc.
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Le type de violence variait et pouvait étre associé pour une méme consultation, dans 33%
des consultations dans le cadre de cette enquéte, il ne s’agissait pas du premier épisode de

violence et dans 53% des cas 1’auteur était connu de la victime.

Lors de la consultation, un examen clinique était réalisé dans 97% des cas, un certificat
rédigé dans 8 cas sur 10, mais en revanche, les informations juridiques n’étaient fournies au

patient que dans 1/4 des cas.

La grande majorité des orientations de victimes se faisait vers des unit¢ médico-légales,
les services de police ou les associations de victimes. Il était noté, et a déplorer qu’un nombre

trés réduit bénéficiait d’une orientation vers un psychologue ou un psychiatre dans leur soins.

Sur une semaine type de Janvier 2007, 526 patients ont consulté dans ces 43 unités. 5%
ont consulté dans deux unités successives et moins de 1% dans 3 unités successives.
66% des patients inclus dans 1’enquéte 1’étaient par les services médico-légaux et UMJ,

et 29% par les services d’urgences.

Les travaux précédents ont montré que 90% de 1’activité de prise en charge des victimes
de violences en milieu hospitalier est le fait des unités de médecine légale, UMJ et services
d’Urgences.

Cette enquéte le montre aussi, c’est donc sur ce type d’unit¢ que la démarche
d’amélioration des pratiques doit se concentrer via la création de protocoles de prise en charge et
le développement des outils mis en oeuvre, I’amélioration de I’information des victimes sur les
points juridiques importants, sans oublier la prise en charge psychologique des patients qu’il faut

développer et ne pas négliger.
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3 - SOS enfance en danger

Le service national d’accueil téléphonique SOS enfance en danger (le 119) qui recueille
les appels des particuliers mais aussi des professionnels de I’enfance, met en ligne les statistiques
des appels et des appelants, {39} afin de sensibiliser I’opinion publique sur la maltraitance et les
circonstances qui I’entourent, et d’informer chaque département des appels regus concernant les
mineurs en danger.

Il ne s’agit que d’un reflet de la réalité mais ces chiffres permettent de se faire une idée

des demandes directes d’aide, de leur origine et des personnes concernées.

Pour I’année 2009 : sur 1 030 142 appels, étaient comptées 31 624 demandes d’aide. On
notait que 67% des appelants étaient des femmes et qu’il s’agissait de la mere de I’enfant

concerné dans 15,4% des cas. Dans 9,8% des cas il s’agissait de I’enfant concerné.

Les appelants étaient variés mais faisaient partie, la plupart du temps, de 1’entourage
proche de I’enfant : famille, médecin traitant... Parfois méme les auteurs de la maltraitance.

Dans la plus grande proportion, I’appelant ne s’identifiait pas. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Les appelants en 2009 :

Enfant concerné 3108 9.8%
Adulte concerné 1419 4,5%
Mére 4 867 15,4%
Pére 3 608 11,4%
Frére/ Soeur 321 1%
Grands-parents 2084 6,6%
Beaux-parents 540 1,7%
Famille 1705 5,4%
Entourage 2168 6,9%
Voisin 2470 7,8%
Professionnel 1524 4,8%
Autre non désigné 7810 24.7%
TOTAL 31624

Données tirées du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.

30



Sur 24 060 personnes déclarées auteurs de danger, 90% ¢étaient de la famille proche de
I’enfant. Cette déclaration est restée stable depuis plusieurs années, mettant en cause la plupart
du temps les parents, et plus souvent la mere que le pére. 50% des auteurs désignés sont des

femmes pour 48% d’hommes et 2% de sexe non précis¢ (Figure 1).

Auteurs de danger déclarés

@® Famille proche @ Entourage @ Non renseigné
® Professionnels

Figure 1 : Les auteurs de maltraitance : Données tirées du site officiel : SOS enfance en danger :

www.allo119.gouv.fr {39}.
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Sur les 31 624 appels pour demande d’aide, 45 000 enfants étaient mentionnés et 30 997
¢taient déclarés enfants en danger ou enfants en risque.
On note une prédominance des filles aprés 12 ans sans différence évidente de sexe chez les

enfants victimes avant cet age (Figure 2).

Figure 2 : Les enfants victimes :
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Données tirées du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.
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Tableau 7 : Nature du danger et age des enfants :

1 024 15 1760 1173 1151 149 |5272
1908 37 2726 1186 1165 599 [7621
2069 92 2963 1074 1020 580 [7798
1928 151 2820 820 831 430 7030
1956 404 2551 650 728 453 6742
1568 583 2025 471 468 368 5483

204 80 313 50 71 71 | 789
10 657 1362 15158 5424 5434 2700 .

Données tirées du site officiel : SOS enfance en danger : www.allo119.gouv.fr {39}.

On notait plus de 25% de violences physiques méme chez les 3 a 6 ans. Les violences
psychologiques se révélaient les plus nombreuses quel que soit 1’dge ce qui rend 1’enquéte et la
prise en charge d’autant plus difficiles que cette forme de maltraitance est insidieuse et complexe
a prouver. La tranche d’age la plus touchée, tout type de danger confondu sont les 6-9 ans.

(Tableau 7).



4 - Les données de 1’Organisation Mondiale de la Santé

D’apres les données publiées par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) en Aoft
2010 {40}, plusieurs points importants sont a relever :

«- Environ 20% des femmes et 5 a 10% des hommes disent avoir subi des violences
sexuelles dans leur enfance. 25 a 50% des enfants déclarent étre physiquement maltraitésy.

«- La maltraitance dans 1’enfance altére parfois a vie la santé physique et mentale de ceux
qui en sont victimes et, de par ses conséquences socio-professionnelles, elle peut au bout du
compte ralentir le développement économique et social d’un pays.»

Ce point est émis pour sensibiliser les autorités sur les répercussions de la maltraitance a
enfant a I’échelle nationale.

«Il est possible de prévenir la maltraitance des enfants. Pour cela, une approche
multisectorielle s’impose.»

«-L’accompagnement des enfants et de familles dans la durée peut réduire le risque de

répétition des mauvais traitements et minimiser leurs conséquences.»

Toutes les formes de mauvais traitements sont prises en compte qu’il s’agisse de
négligence, violence physique, sévices sexuels, exploitation, mauvais traitement affectif,
maltraitance psychologique, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la survie de I’enfant,
sa santé¢ physique et mentale, son développement et sa dignité. Exposer un enfant au spectacle de

violences entre partenaires intimes est considéré comme une forme de maltraitance.

Les données chiffrées sont trés pauvres et il est trés difficile d’évaluer le taux de
maltraitance d’un pays a 1’autre, les définitions de maltraitance étant différentes et les

possibilités d’analyse statistique parfois limitées. On estime cependant que chaque année, 31 000

34



enfants de moins de 15 ans sont victimes d’homicides. Ceci ne prenant pas en compte les décés
attribués de maniére erronée a des chites, noyades ou autres causes et pouvant étre liés a des

maltraitances.

L’OMS met en avant, aussi, les conséquences a long terme de la maltraitance sur enfant,
provoquant un stress extréme pouvant altérer le développement psycho-moteur de 1’enfant, voire
méme entrainer des déficits immunitaires. L’enfant maltrait¢é devenu adulte serait d’avantage
expos¢ aux troubles comportementaux tels que les conduites sexuelles a risque, la toxicomanie et
I’alcoolisme. Il existerait une propension accrue a commettre des violences ou a en subir par la
suite. Un risque important de dépression et de suicides est constaté ainsi que le risque de

grossesses non désirées. {40-41-42}

En tentant de mieux cerner le probléme de la maltraitance et d’en évaluer les causes
possibles, ’OMS a dégagé dans son rapport un certain nombre de facteurs prédisposant,
favorisant ou facteurs de risque de maltraitance. Ces facteurs pourraient prédisposer un enfant a
étre maltraiter bien que ’enfant lui-méme n’ai rien fait pour :

«- il est 4gé de moins de 4 ans ou adolescent

- c’est un enfant non désiré ou qui ne répond pas aux attentes de ses parents

- I1 a des besoins spéciaux ou pleure de fagon persistante, ou il présente une anomalie

physique.»

De méme, certains facteurs prédisposant le parent ou la personne qui s’occupe de I’enfant
a étre maltraitant auraient €té mis en avant :
«-La difficulté a établir un lien avec un nouveau-né

-le manque d’affection pour I’enfant

35



-le fait d’avoir subi soi-méme des maltraitances dans I’enfance

-un manque de connaissances sur le développement de I’enfant ou des attentes irréalistes.
-I’abus d’alcool ou de drogues, y compris pendant la grossesse

-I’implication dans des activités criminelles

-le fait de connaitre des difficultés financiéres.»

Ces différents facteurs sont liés et intriqués. En effet, nous avons vu précédemment que
les enfants maltraités, étaient plus enclins a présenter des conduites a risque a 1’age adulte,

lesquelles conduites a risque, associées a une propension a la violence, a la dépression et a des

désordres psychiques peuvent conduire a étre maltraitant.

Des facteurs de risque peuvent aussi €tre individualisés au sein d’une famille ou dans
I’entourage de 1’enfant, par exemple :

«-des troubles physiques ou psychiques ou des problémes liés au développement chez un
membre de la famille

-I’éclatement de la cellule familiale ou des violences entre d’autres membres de la famille

-I’isolement par rapport a la communauté ou 1’absence d’un réseau de soutien

-Une perte de soutien de la part de la famille élargie, pour I’éducation de I’enfant.»

Enfin, parmi les caractéristiques de 1’environnement social associées a I’augmentation du
risque de maltraitance, on retrouve :

«-les inégalités sexuelles ou sociales

- le manque de logements appropriés ou de services de soutien aux familles

-les taux de chdmage ¢€levés ou la pauvreté

-la facilité d’acces a 1’alcool et aux drogues
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-des politiques et programmes inappropriés pour prévenir la maltraitance des enfants, la
pornographie enfantine, la prostitution et le travail des enfants

-des normes sociales et culturelles qui encouragent ou glorifient la violence envers autrui,
y compris 1’usage des chatiments corporels, exigent un respect absolu des roles sociaux dévolus
a chaque sexe, ou amoindrissent le statut de I’enfant dans les relations parents-enfants

-des politiques sociales, économiques, de santé et d’éducation menant a des niveaux de

vie peu ¢levés, ou a des inégalités ou une précarité socio-économiques.»

En mati¢re de prévention de la maltraitance, ’OMS préconise les aides aux familles,
aides éducatives, évaluation par les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI),
campagnes d’informations aux parents sortant de maternité sur la prise en charge d’un nouveau-
né qui pleure sans cause retrouvée, afin de limiter le risque de syndrome du bébé secoué. Et
I’aide aux enfants par 1’information, dans les écoles, sur ce qu’est le corps humain, comment
différencier un contact physique appropri¢ et un geste déplacé, comment parler a un adulte de

confiance en cas de sévices subis.

I’OMS et les partenaires sociaux proposent donc :

«des orientations techniques et normatives pour un travail de prévention de la
maltraitance des enfants, fondé sur des bases factuelles»

De préconiser «un soutien et des investissements internationaux accrus en faveur des
efforts de prévention de la maltraitance»

Fournit «un soutien technique pour les programmes de prévention de la maltraitance (...)

dans plusieurs pays a revenu faible ou intermédiaire.
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5 - La Cellule Enfance en Danger

La Cellule départementale de recueil, de traitement et d’évaluation des informations
concernant les mineurs en danger ou en risque de 1’étre a été créée suite a la loi du 5 Mars 2007

réformant la protection de 1’enfance {43}.

Elle est constituée d’un équipe pluridisciplinaire de professionnels des domaines sociaux,

¢ducatifs et médicaux {44}.

Elle rend compte au président du conseil général de toute information, qu’elle soit
médicale ou provenant de I’appel d’un particulier a SOS enfance en danger, susceptible de
laisser craindre qu’un enfant est en danger ou en risque de I’étre.

La loi du 5 Mars 2007 a donné lieu a un nouvel article : 1.-226-3 du code de ’action

sociale et des familles {45} définissant le rdle du président du conseil général comme suit :

« Le président du conseil général est chargé du traitement, du recueil et de 1’évaluation, a tout
moment et quelle qu’en soit ’origine, des informations préoccupantes relatives aux mineurs en

danger ou qui risquent de 1’étre » .

Cette cellule a un role central a savoir le lien entre les services du département prenant en
charge les enfants : PMI, Aide Sociale a I’Enfance (ASE), action sociale, services d’urgences etc,
et les juridictions, a qui elle présente une analyse des données transmises par ces différents
services, pour que I’information puisse mener a une action sociale décidée par les instances

juridiques et/ou administratives.
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Ces interlocuteurs sont multiples : Education Nationale, services sociaux, médecins

hospitaliers ou libéraux, services de police et gendarmerie, €¢lus locaux.

Article 12 de la loi du 5 Mars 2007 : « Les services publics, ainsi que les établissements

publics et privés susceptibles de connaitre des situations de mineurs en danger ou qui risquent de
I’étre, participent au dispositif départemental ». (Article L-226-3 du code de I’action sociale et de
familles {45}).

C’est également a la Cellule Enfance en Danger (CED) que sont transmises les

informations recueillies par le service d’accueil téléphonique de 1’enfance en danger (119).

« le représentant de 1’Etat et 1’autorité judiciaire lui apportent leur concours » {45}. Ceci
implique qu’ils aident au bon fonctionnement de la Cellule, a la rédaction de protocole d’action
et a la collaboration de professionnels spécialistes, sources d’expertises.

« Le président du conseil général peut requérir la collaboration d’associations concourant

a la protection de I’enfance ». {45}.

La cellule départementale doit étre unique (par département) et bien connue de ceux qui
jouent un role dans la protection de I’enfance. Afin que tout converge vers la méme structure
sans perte d’information (et donc de chance).

Toute personne quelle qu’elle soit est tenue a la transmission d’information
préoccupantes a la Cellule départementale de par 1’article 375 du code civil sur la protection des
mineurs {46}.

«Les personnes qui mettent en oeuvre la politique de protection de I’enfance définie a
I’article L.112-3 ainsi que celles qui lui apportent leur concours transmettent sans délai au

président du conseil général ou au responsable désigné par lui, conformément a 1’article L.
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226-3, toute information préoccupante sur un mineur en danger ou risquant de 1’étre, au sens de

I’article 375 du code civil.»

Si 'urgence impose de référer directement au procureur de la République d’une situation
inquiétante concernant un mineur, les informations doivent impérativement étre transmises
quand méme a la Cellule par le Parquet ou les personnes qui auront saisi le procureur.

« Toute personne (...) qui avise directement, du fait de la gravité de la situation, le
procureur de la République de la situation d’un mineur en danger adresse une copie de cette
transmission au président du conseil général. Lorsque le procureur a été avis€¢ par une autre
personne, il transmet au président du conseil général les informations qui sont nécessaires a
I’accomplissement de la mission de protection de ’enfance confiée a ce dernier et il informe
cette personne des suites réservées a son signalement, dans les conditions prévues aux articles

40-1 et 40-2 du code de procédure pénale.» {44}.

La transmission des informations se fait, bien évidemment dans le respect du secret
professionnel et de la vie privée des personnes, et en respectant le plus possible 1’obligation
d’information.

«Sauf intérét contraire de 1’enfant, le pére, la mére, tout autre personne exercant I’autorité
parentale ou le tuteur sont préalablement informés de cette transmission selon des modalités

adaptées». {45}.

La loi du 5 Mars 2007 {43} a aussi aménagé le partage d’information, permettant
d’autoriser légalement le partage de 1’information entre professionnels sans violation du secret

professionnel et dans 1’intérét de 1I’enfant.
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Schéma de recueil, d’évaluation, de traitement des informations concernant
des mineurs en danger ou risquant de I'étre

Education nationale, hépitaux, médecins libéraux, associations...

| }

Information préoccupante Situation d'une extréme gravité
non-évaluée, pré-évaluée nécessitant une protection
ou impossible a évaluer judiciaire sans délai

}

Cellule départementale
Recueille toutes les informations préoccupantes
Conseille et informe les professionnels
Assure une analyse de premier niveau
Transmet pour évaluation et traitement

Evaluation
Décision
Sans suite Protection administrative | | Parquet

Figure 3 : Schéma de recueil, d’évaluation et de traitement des informations concernant des mineurs en
danger ou risquant de 1’étre, extrait du guide pratique de protection de I’enfance émis par le Ministére de la santé et

des solidarités {44}.

La CED a donc un rdle clé puisqu’elle a pour vocation d’étre destinataire de toutes les
informations concernant le potentiel danger encouru par des mineurs, transmises par les
professionnels ou méme particuliers. Elle permet que cela ne reste pas que des informations,
mais fassent 1’objet d’investigations afin de mener a 1’action adéquate pour venir en aide a ces
enfants (Figure 3).

Elle peut aussi apporter son aide en cas de questionnement des professionnels sur une

situation douteuse concernant un mineur.
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III - I’UMJP du Havre

A - Historique

1 - Les lois fondatrices

Selon la Circulaire DHOS/DSO 283 du 20 Mai 2003 {47}

« Les enfants ont vocation a étre pris en charge, chaque fois que cela est possible, et en
particulier aux urgences, par un pédiatre et du personnel paramédical ayant une expérience dans
I’accueil et la prise en charge des enfants.

Selon s’ils disposent ou non de pédiatres et selon leurs spécialités, les établissements de
santé¢ accueillant les urgences n’ont par tous le méme rdle dans I’accueil des enfants.
L’organisation des services d’urgences en unit¢ de proximité d’accueil, d’orientation et de
traitement des urgences (UPATOU), services d’accueil et de traitement des urgences (SAU) et
pole spécialisé d’accueil et de traitement des urgences (POSU) prend insuffisamment en compte
les particularités liées a la prise en charge des enfants et adolescents et a la prise en charge
effective des urgences de pédiatrie par le personnel des services d’hospitalisation de

pédiatrie.» {47}.

Une meilleure organisation des établissements de santé accueillant les urgences a été

préconisé, afin d’harmoniser la prise en charge des enfants.
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Sont ainsi différenciés :
-Les établissements de santé ne disposant pas de service de pédiatrie
-Les établissements disposant d’un service de pédiatrie
-Les établissements disposant d’un service de pédiatrie, d’un service de chirurgie
pédiatrique et d’un service de réanimation pédiatrique ainsi que des différentes ressources

permettant la prise en charge compléte de I’ensemble de urgences de 1’enfant.

Le Groupe Hospitalier du Havre se trouve dans cette derni¢re catégorie. L’Hopital du
Havre servant un bassin de population de plus de 700 000 habitants. Il bénéficie d’'un POSU,
d’un service de chirurgie pédiatrique et de soins continus pédiatriques, ainsi que du plateau

technique nécessaire.

En effet il est stipulé que : « Ces centres de référence sont destinés a prendre en charge
toutes les urgences médicales ou chirurgicales du nourrisson ou de ’enfant qui requi¢rent un
centre d’anesthésie ou de réanimation pédiatrique.

Ces ¢établissements de santé peuvent étre actuellement autorisés pour un SAU ou un
POSU. IIs ont vocation a étre autorisés au titre d’un POSU pédiatrique.

Ces ¢établissements de santé sont organisés pour la prise en charge en :

-pédiatrie

-radiologie pédiatrique

-chirurgie pédiatrique

-anesthésie pédiatrique

-transports pédiatriques

-et néonatologie le cas échéant.
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(...) Lorsque les enfants justifient d’une consultation médico-judiciaire, celle-ci doit étre
réalisée dans le service de pédiatrie, en collaboration avec 1’'unité médico-judiciaire s’il en existe

une dans I’établissement. » {47}.

Comme il n’existait pas d’unité médico-judiciaire a 1’hopital du Havre, la nécessité s’est
présentée de prendre en charge les enfants dans leur ensemble au sein du POSU pédiatrique, et
donc de pouvoir effectuer les consultations médico-judiciaires.

Le chef de service des Urgences Pédiatriques, assisté des spécialistes nécessaires a son
fonctionnement a créée une UMJP au sein du service des urgences, en collaboration avec le

Procureur de la République pres le Tribunal de Grande Instance du Havre.

La Loi du 10 Juillet 1989 relative a la prévention des mauvais traitements a 1’égard des

mineur et a la protection de 1’enfance {48}, a transféré les compétences en maticre de protection

de I’enfance aux conseils généraux.

Selon I’article 2, le conseil général doit «mener, notamment a 1’occasion de 1’ensemble de
ces interventions, des actions de prévention des mauvais traitements a 1’égard des mineurs (...) et
participer a la protection de ceux-ci.» {48}.

Cette loi met en exergue le devoir de prévention de la maltraitance et utilise les services
de Protection Maternelle et Infantile, les services d’Aide Sociale a I’Enfance et les services de

santé a ces fins.

La Circulaire DH 22 du 16 Juin 1992 relative a I’enfance en danger {49}, renforce, au
sein des Hopitaux cette action de prévention, et propose la création de cellules d’accueil

spécialisées regroupant des pédiatres, puéricultrices, psychologues et assistantes sociales.

44



La Circulaire DGS/DH n° 2000-399 du 13 Juillet 2000 relative a 1’extension aux mineurs

victimes des dispositions de la circulaire n® 97-380 du 27 Mai 1997 relative aux dispositifs

régionaux d’accueil et de prise en charge des personnes victimes de violences sexuelles {50},

évoque que « Si la prise en compte des abus sexuels a nécessité une intervention forte des
pouvoirs publics depuis 1989, il s’agit désormais d’impulser un politique globale de prise en
charge (médicale, psychologique et sociale) des mineurs victimes de maltraitance dans les lieux
ou ils peuvent étre accueillis et soignés.» {50}.

Elle étend la mission des pdles de référence régionaux a la prise en charge des
maltraitances autres que sexuelles.

Cette circulaire mettait déja en avant le principe d’une organisation particuliére pour la
prise en charge des mineurs victimes, avec une coordination de plusieurs spécialistes de

I’enfance. I1 y est déja question de consultations d’urgences médico-judiciaires.

La Circulaire DHOS/E 1 2001-503 du 22 Octobre 2001, relative a I’accueil en urgence

dans les établissements de santé des personnes victimes de violences ainsi que de toutes

ersonnes en situation de détresse psychologique {51}, insiste sur la place essentielle de

I’Hopital dans cet accueil.

« ’Article R.712-65 du code de la santé publique précise qu’un service d’accueil et de
traitement des urgences doit accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous
les jours de I’année, toute personne se présentant en situation d’urgence, y compris
psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d’urgence vitales.

L’Hopital est le lieu d’accueil privilégié pour toutes les personnes en situation de

souffrance. Tous ces états ont un caractére d’urgence pour la personne concernée.
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(...) Une attention particuliere doit étre portée a la réalisation des soins nécessités par
I’état de la personne, au soutien psychologique immédiat et au suivi médico-psychologique qui
peuvent étre proposés.» {51}.

«En ce qui concerne plus spécialement, I’accueil des personnes victimes de violences,
I’importance de la réalisation des constatations, voire des actes de prélévements nécessaires a la

constitution d’un dossier médico-légal sera prise en considération.» {51}.

Cette circulaire précise 'utilité¢ des unités médico-judiciaires pour la prise en charge des
victimes de violences, adultes. Pour ce qui est des enfants, elle précise bien que leur prise en
charge doit se faire en pédiatrie, en collaboration, donc avec une UMJ adulte. L’idéal serait donc,

une unité médico-judiciaire pédiatrique.

Elle stipule aussi qu’ « il est important de coordonner étroitement les trois fonctions :
médicale, psychologique et judiciaire, mais celles-ci doivent rester séparées de facon a mieux
identifier les modes de financement : assurance maladie pour les soins et le soutien

psychologique ; frais de justice pour le constat et les suites médico-judiciaires. » {51}.

Il est nécessaire que la partie de la prise en charge des enfants victimes de violences,
comprenant 1’expertise et le recueil d’informations, soit impartiale et conforme aux nécessités
médico-judiciaires, sans pour autant déborder sur la partie judiciaire pure. L’équipe soignante
tient son role, en connaissance des lois, et dans le respect des protocoles établis par des équipes

pluridisciplinaires afin de ne pas risquer de fausser le dossier.

Dans la Circulaire cabinet n° 2002-97 du 14 Février 2002 relative aux suites de la

campagne de prévention des maltraitances et des violences sexuelles sur mineurs et a la prise en
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charge des mineurs victimes {52}, des protocoles de prise en charge des mineurs victimes

d’agressions sexuelles, ou de violences comprenant I’audition du mineur sur le méme lieu que
I’examen clinique, dans une prise en charge ambulatoire ou une hospitalisation. Ces protocoles
prévoient dans le méme temps 1’audition par les autorités judiciaires, les soins, I’expertise, le
soutien psychologiques par les équipes soignantes, et la constitution du dossier médico-légal. Ils
ont ¢été signés a Bézier, Macon et Chalon-sur-Sadne, par exemple, avec le soutien de

I’association «La voix de I’enfanty.

« modalités pratiques de mise en oeuvre :

1. L’accueil des enfants se réalisera a I’intérieur d’une structure d’accueil spécialisée, en
'occurrence le service de pédiatrie (...) ;

2. Cette structure permettra de conjuguer la prise en compte de la souffrance de I’enfant
et les besoins de I’enquéte ou de I’information judiciaire ;

3. Conformément a ’article 706-53 du code de procédure pénale, 1’audition ou la
confrontation du mineur victime, sera réalisée sur décision du procureur de la République ou
du juge d’instruction, le cas échéant a la demande du mineur ou de son représentant 1égal, en
présence d’un psychologue ou d’un médecin spécialiste de ’enfance ou d’un membre de la
famille du mineur ou d’un administrateur ad hoc ou d’une personne chargée d’un mandat du
juge des enfants ;

4. Un véritable partenariat institutionnel fondé sur la complémentarit¢ des divers
professionnels concernés sera mis en place. Une formation spécifique sera assurée aux divers
intervenants, notamment sur le plan local ;

5. Ces pratiques seront développées dans le respect tant des libertés individuelles de
chacun et notamment du mineur, de ses représentants légaux et des différents intervenants

dans le cadre de la procédure pénale, que des droits de la défense. C’est ainsi que 1’audition
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filmée ou sonore du mineur prévue par I’article 706-52 du code de procédure pénale, étant
précisé que le procureur de la République ou le juge d’instruction pourra toujours décider de

ne pas procéder a un tel enregistrement.» {52}.

Ce protocole a, certes, I’avantage de centraliser tout au niveau de 1’UMJ, mais il
représente, de par cette proximité de la partie judiciaire et de la partie expertise médicale, un
risque accru de violation du secret médical, ainsi que le risque de voir 1’équipe soignante trop
impliquée dans la partie judiciaire du dossier. L’enfant doit garder I’image d’une équipe
soignante aidante et apportant un soutien en toutes circonstances. L’équipe soignante se doit
d’étre impartiale, n’étant pas la pour juger mais pour constater les 1ésions éventuelles, et évaluer
leur retentissement potentiel.

Les consultations médico-judiciaires d’urgences sont donc créées, avec des criteres
nécessaires, notamment la constitution d’un dossier présenté a la direction des hdpitaux et la

direction des affaires criminelles et des graces.

Il est ainsi mis en avant dans la Circulaire DH/AF 1 n°® 98-37 du 27 Février 1998 relative

a la création de consultations médico-judiciaires d’urgence {53} que «le Conseil supérieur de la

médecine 1égale, institué par décret du 30 Décembre 1994, soucieux de ne pas limiter ses travaux
a la médecine légale autopsique, a émis notamment le voeu d’homogénéiser et de rationaliser les
conditions d’exercice de la médecine légale non thanatologique. Cette activité doit se concevoir
comme une mission réalisée a I’hopital a la demande des autorités judiciaires. Des lors, le
regroupement de ces activités dans des podles hospitaliers de référence et leur développement
nécessitent de clarifier I’articulation entre les missions de I’hopital et celles de I’institution

judiciaire.» {53}.
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«Il est donc indispensable que tout projet de création de ce type soit instruit par 1’échelon
local en concertation avec la direction des hopitaux et la direction des affaires criminelles et des
graces. Tous les projets devront faire I’objet d’un dossier, adress¢ aux administrations

centrales.» {53}.

Un tel dossier a été présenté par le Dr Le Roux avec un projet d’UMIJP aux urgences
pédiatriques, soutenu par le procureur de la République prés du tribunal de grande instance du

Havre, la direction générale du Groupe Hospitalier du Havre (GHH) {3}.

Ce méme projet était soutenu dans les travaux du Dr Dufour, médecin légiste et pédiatre

aux urgences pédiatriques du Havre {2}.

2 - Les Unités Médico-Judiciaires en France

Les UMJ sont placées sous la responsabilité du Ministére de la santé, de la Famille et des
personnes handicapées. Leur création est régie par la Circulaire DH/AF 1 n°98-37 {53} comme

citée précédemment.

Elles se sont développées depuis 1990, essaimées sur le territoire en petit nombre
puisqu’elles sont a I’heure actuelle moins de 70 en France. Certaines grandes villes comme Lyon
n’ont pas d’unité médico-judiciaire pédiatrique, la raison en est que ces unités sont financées par
les collectivités locales, les conseils généraux, voire méme des associations comme la voix de

I’Enfant, mais pas par des services publics.
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Il existe, deux «écoles» en France de fonctionnement des UMJ. Celles qui suivent le
protocole proposé dans la Circulaire cabinet n°2002-97 {52} et comprennent au sein de I’'UMJP,
une salle d’audition du mineur munie de miroirs sans tain et de caméras, comme les unités de
Macon, Chalon-sur-Sadne ou Saint-Nazaire ; Et celles qui séparent la partie audition par les
autorités judiciaires, de la partie expertise de 1’enfant, qui ne nécessite pas forcément de
connaitre les détails de son audition. Cela implique que les locaux de police ne soient pas trop
¢loignés des urgences pédiatriques ou I’enfant sera pris en charge a I’'UMJ.

C’est le cas a I’Hopital Trousseau a Paris ou au Havre.

Les victimes sont adressées aux UMJ sur réquisition d’un Magistrat ou d’un Officier de
Police Judiciaire, afin qu’y soient réalisés les actes médico-judiciaires nécessaires aux enquétes

pénales.

L’UMJ constitue un lieu de neutralit¢, de soin, et d’accompagnement de |’enfant,
permettant la reconnaissance de son statut de victime. L’examen clinique médico-légale est
réalis¢ par des médecins habilités a soigner des enfants, accompagnés de leur famille, d’une

personne de leur choix, ou dans certains cas, d’un policier. Les examens complémentaires sont

alors réalisés, en vue d’établir le constat de 1ésions non visibles.

Les UMJ fonctionnent sur un mode de consultation. La seule véritable urgence, en dehors
des blessures graves qui seront adressées directement aux urgences pour soin et hospitalisation,
est I’agression sexuelle «récentey.

En effet, celle-ci nécessite 1’évaluation en urgence des lésions et surtout des soins

urgents : contraception urgente pour la jeune fille, plus ou moins mise en place d’un traitement
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anti-rétroviral quel que soit le sexe de la victime, si le moindre risque de contamination existe,
dans ’attente du résultat des sérologies prélevées.

De plus, certains prélévements tels que poils, cheveux, sécrétions corporelles doivent étre
prélevés sur la victime avant la premicre toilette. Aprés 72 heures, les chances de retrouver des
traces de sperme sur la victime ou ses vétements, preuve absolue d’un contact sexuel récent, sont
quasi nulles. Comme le montrent C. Rey-Salmon et al. dans «L’examen médical de I’enfant et

de I’adolescent victime d’agression sexuelle» {54}.

Dans les autres cas, les consultations sur rendez vous sont plus adéquates, permettant a
I’enfant de ne pas attendre, et au médecin d’effectuer une évaluation psychologique a froid, de

qualité.

Bien entendu, le fait que le personnel soit constitué de personnel soignant pédiatrique,
permet une prise en charge adaptée a I’age de 1’enfant, avec des conditions d’antalgie adéquates
(patch d’EMLA, mélange équimolaire de protoxyde d’azote et d’oxygene...) dans un
environnement fait pour les enfants (jouets, stickers de personnages de dessins animés, matériel
pour dessiner...) et avec des explications données a 1’enfant sur ce qui va lui étre fait claires et

adaptées a son age.

Certaines unités utilisent une peluche ou une poupée pour représenter I’enfant et lui
montrer comment I’examen va se dérouler, notamment 1’examen des organes génitaux, qui peut

étre angoissant pour I’enfant s’il n’est pas compris.
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B - Création

1 - Contexte

Pour les chiffres plus récents, selon I’Institut National des Statistiques et des
Etudes Economiques (INSEE), au ler Janvier 2010, la population frangaise comptait 15 988 109
enfants de 19 ans et moins, pour une population totale de 64 647 600 personnes ; Ce qui
représente 24,7% {55}.

La Seine Maritime comptait 25,3% d’enfant de 0 & 19 ans soit 315 970 pour une
population totale de 1 250 264 habitants. La natalit¢ a diminué ces 20 dernic¢res années, mais la
Seine Maritime, qui faisait partie il y a 20 ans des départements dits «tres jeunesy, fait toujours
partie aujourd’hui des départements «jeunes» de France {55}.

Si la population frangaise présente toujours des pourcentages a peu pres égaux pour les
différentes tranches d’ages avant 19 ans, la Seine Maritime, qui, en 2007 comptait plus de 5-9

ans, présente en 2010, une proportion légérement plus importante de 15 a 19 ans. (Figure 4 et 5).

| ® 0-4ans ® 5-9ans ® 10-14 ans 15-19 ans

15-19 ans
26 %

Figure 4 : Répartition de la population de moins de 19 ans en Seine Maritime en 2010.

52



15-19 ans
25 %

Figure 5 : Répartition par age de la population de moins de 19 ans en France en 2010.

| ® 0-4ans ® 5-9ans ® 10-14 ans 15-19 ans |

Dans cette population «jeune», le taux de violence sur mineurs reste globalement
stable avec les années. Cette violence est présente, au Havre et dans son agglomération, et les
pédiatres du Groupe Hospitalier du Havre ont voulu organiser et centraliser, la prise en charge
des mineurs victimes.

Selon les chiffres de la brigade des moeurs et mineurs du Havre, le nombre de

dossiers de violences sur mineurs, en 2011 était :

type de violence nombre de dossiers

agressions sexuelles et viols 195

violences physiques (maltraitance,négligence, violence par 92
ascendant ou intra familiale)

TOTAL 297

Tableau 8 : données de la brigade des mineurs du Havre.



Avant 2007, les urgences pédiatriques prenaient en charge les victimes mineures dans la
mesure du possible. Cette prise en charge était effectuée par le senior de garde, en urgence et
sans réquisition. En cas de danger manifeste pour le mineur, le médecin évoquait une raison
médicale pour hospitaliser I’enfant afin de le protéger. Tout cela représentait un risque important
de vice de procédure et de perte de vue. En effet, le médecin soignant, ne peut pas étre expert. La

médecine 1égale havraise était morcelée et le parcours des victimes compliqué et non organisé.

Comme il est cité dans le mémoire du Dr Dufour {2}, un officier de police judiciaire,
¢écrivait en 2005 a la direction départementale :

«..J me semble indispensable de mettre en place une unité médico-judiciaire qui
présenterait I’avantage d’une prise en charge spécifique de la victime dans un lieu unique sur une
plage horaire plus importante.

Ces médecins seraient tous motivés par la médecine 1égale, formés pour cela. Ils
seraient les interlocuteurs compétents et privilégiés pour les fonctionnaires de Police ou de
Gendarmerie, y compris pour ceux d’entre nous qui ne sont pas rompus a la matiére et qui
peuvent légitimement s’interroger sur 1’utilité de telle ou telle démarche d’enquéte.

Cette unité pourrait également réfléchir avec le Parquet et les services enquéteurs

a des réquisitions types, adaptées aux différentes situations...»

Ces constatations mettaient en avant les lacunes de prises en charge des victimes au sein
du territoire du Havre et surtout le manque d’un interlocuteur qui puisse servir de pivot entre les
services de soin et les services de Police. La nécessité de création d’une unité médico-judiciaire
est ici clairement évoquée, et vient renforcer le besoin déja présent et ressenti par les médecins
des urgences pédiatriques du Havre de pouvoir prendre en charge des mineurs victimes en

partenariat avec les autorités judiciaires.
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2 - Ouverture de 1’Unité Médico-Judiciaire Pédiatrique du Havre

La création de I’'UMJP du Havre avait pour but de répondre de manicre rapide et
constante aux demandes d’expertise médico-légale avec des intervenants fixes, servant
d’interlocuteurs aux autorités judiciaires. Elle émanait du désir des équipes soignantes de
pouvoir accompagner au mieux les victimes mineures et leur famille, dans un lieu unique et dans

les meilleures conditions.

En application de la circulaire DH/AF 1 n°98-137 du 27 Février 1998 {53}
relative a la création d’une unité médico-judiciaire, les médecins des urgences pédiatriques du
Havre ont voulu créer une structure d’accueil pour les victimes afin d’assurer leur examen avec
I’expertise médico-1égale adaptée, leurs soins spécialisés et les prélevements nécessaires au

constat de coups et blessures.

Le 23 Mars 2007, une convention a donc été signée entre le président du Tribunal de
Grande Instance du Havre, Dominique Couturier, le procureur de la République, Jean-Jacques
Bosc et le directeur du Groupe Hospitalier du Havre (GHH) par intérim Frangois Gauthiez,
( ANNEXE 1) déterminant la mission de I’'UMJ pédiatrique du Havre, ses conditions d’activités
et toutes les questions pratiques qui en découlent (financement etc).

Le mission de I’UMJ est :

-d’assurer les examens médico-1égaux
-d’assurer les prélévements spécifiques

-d’assurer la conservation des dossiers et des prélevements
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-d’assurer la régulation d’appel unique de toute demande d’expertise médico-

légale sur mineur.

Cette unité a €té ouverte au sein des urgences pédiatriques afin de s’adapter a la
spécificité de la prise en charge de I’enfant, et de pouvoir bénéficier du plateau technique des

urgences.

Il était pris en compte ’ouverture d’une telle unité dans les plans du nouveau
batiment : Pavillon Femme M¢re et Enfant de I’Hopital Jacques Monod, ou tous les services de
pédiatrie et la maternité ont déménagé 1’automne 2009. Ainsi, dans les nouveaux locaux des
urgences pédiatriques, on compte 1 salle de consultation réservée a I’UMIP, a I’écart des boxes

des urgences, avec une salle d’attente indépendante de celle des urgences.

C - Fonctionnement

1 - Les intervenants

-Les officiers de Police Judiciaire (OPJ), voient I’enfant, enregistrent sa

déposition, et prennent un rendez-vous a I’'UMIJP pour la suite de la prise en charge sous

réquisition du procureur de la République.

-Une secrétaire dévolue a I'UMJP recoit les appels des OPJ, récupére les

réquisitions faxées, et organise les rendez-vous de consultations, ou, au besoin, sollicite les
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médecins si la demande est pressante ou urgente. Elle dispose du planning de présence et

d’astreinte téléphonique.

-L’accueil des enfants et de leur proche est fait a 'UMJP par une infirmicre
puéricultrice des urgences pédiatriques.

Les prélévements seront effectués par cette infirmicre, habituée a procurer des
soins et prendre en charge des enfants. Elle utilisera les techniques antalgiques et anxiolytiques
habituellement préconisées aux urgences tels que le patch Emla, le mélange équimolaire de
protoxyde d’azote et d’oxygene, ou encore, des benzodiazépines en cas de besoin pour un
examen difficile, tout cela sur prescription médicale.

La consultation avec le médecin de ’'UMJP se fera toujours en présence de
I’infirmiére, et ce d’autant plus que I’examen sera complet et portera éventuellement sur les
organes génitaux externes. L’infirmicre est aussi bien une aide, un visage connu et rassurant, que
le témoin de 1’examen et de son bon déroulement.

L’infirmiére qui y prend part, & donc un role clé dans la prise en charge de I’enfant

au sein de ’'UMIJP.

-Les examens d’expertise sont effectués par le Dr Le Roux : chef de service des
urgences pédiatriques, pédiatre et expert prés la Cour d’Appel de Rouen ou le Dr Dufour,
pédiatre urgentiste, Médecin légiste, expert pres la Cour d’Appel de Rouen. Ils font I’examen, le
constat de coups et blessures et établissent les certificats en évaluant ’'ITT. Ils répondent aux

questions posées par la réquisition.

-Les examens gynécologiques lors de viols, sont effectués soit par le Dr Le Roux,

le Dr Dufour, soit par le Dr Hastier-Gouin gynécologue pédiatre. Un suivi sera assuré par ces



meémes praticiens, afin de récupérer et annoncer les résultats des différentes sérologies, adapter le
traitement en fonction et évaluer 1’efficacité de la contraception d’urgence mise en place chez la
jeune fille.

Lors des viols jeunes garcons, le Dr Dufour, assurera, I’examen de la marge anale.

Le suivi régulier médical de ces enfants, permet aussi de ne pas les perdre de vue,
méme aprés que la procédure sera débutée, afin de les accompagner tout au long de leur
parcours.

-L’équipe de psychologues du service de pédiatrie, prendra contact avec 1’enfant
et ses proches le jour de la consultation, et pourra les revoir ensuite régulierement pour le suivi

psychologique, indispensable a ce genre de situations.

-De méme, les assistantes sociales du pdle pédiatrique peuvent mettre 1’enfant ou

ses proches en contact avec des associations de victimes, les orienter vers une aide éducative au

besoin ou les aider dans le cadre de probléme sociaux-économiques.

2 - Les protocoles et conduites a tenir

Comme il est décrit dans le mémoire du Dr Dufour : « un protocole de fonctionnement a

¢té défini autour de plusieurs réflexions.

-Pour la Justice :

-Une structure unique de référence pour les mineurs de moins de 18 ans,
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-Un numéro de téléphone unique pour toute demande d’expertise, commune aux
différents acteurs judiciaires, ouvert la semaine aux heures ouvrables, mais avec la capacité
téléphonique de renseignement 24h/24 par un personnel soignant formé et régulant toute
demande :

° Expertise coups et blessures
° Expertise pour violences sexuelles
° Expertise psychologique
° Expertise radiologique
-Une capacité de réponses rapides
-L’¢élaboration de réquisitions communes aux différents intervenants judiciaires

spécifiques aux demandes d’expertise.

-Pour I'unité médico-1égale :
- S’inscrire au sein du réseau du G.R.E.E.N. :
° Protocoles médicaux communs
° Une expertise médico-1égale reconnue et de qualité
° Un personnel médical commun entre le service de médecine légale de
Rouen et du Groupe Hospitalier du Havre
- Un secrétariat dévolu
- Selon I’indication, la possibilité de travailler sur rendez-vous pour la réalisation
d’expertise.
- Désengorger le service d’urgence pédiatrique des demandes de I’officier de
police judiciaire de certificats médicaux, non urgents, I’aidant a caractériser 1’infraction en

s’aidant de I'ITT. Ainsi depuis le 01/06/2007, les services de police enregistrent d’abord la
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plainte des victimes et les envoient dans un second temps vers notre UMJ pour bénéficier d’une
expertise, a froid.

- Des locaux adaptés a I’enfant et a 1’expertise médico-judiciaire, hors cadre
d’audition (s’opposant ainsi a certains travaux d’équipes pédiatriques soutenues par la voix
associative).

- L’implication et I’¢laboration de protocoles communs avec le CHU de Rouen.»

Les différents protocoles sont en ANNEXE 2, 3, et 4.

La prise en charge des situations de flagrances : viols et agressions sexuelles, nécessite,
en effet de faire I’objet de protocoles.
Les faits pouvant (et c’est le plus souvent le cas) avoir lieu le soir, en dehors des heures
d’ouverture de I’'UMJP, la prise en charge et les prélévements nécessaires devant étre faits dans
I’immédiat, ils peuvent étre faits aux Urgences.

Les médecins experts de I’'UMIJ sont bien sir disponibles pour conseiller, et aider le
médecin senior de garde qui s’occupera de I’enfant, notamment pour la rédaction du compte

rendu aux autorités requérantes.

Si le dépot de plainte et la connaissance des faits est en journée, I’enfant sera adressé en urgence
a P’UMJP. L’examen et les prélevements, ainsi que la prise en charge suivront le méme protocole.

Le cas particulier des viols comprend plusieurs urgences :

-Urgence judiciaire : mise sous scellées d’éléments de preuve : prélévement de poils,
cheveux, sang, sperme de ’agresseur sur la victime avant toute toilette et dans les 24 a 72
premieres heures pour les liquides corporels (salive, sperme), conservation des vétements portés

par la victime lors des faits pour préleévement sur le tissu de ces mémes €éléments.
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-Urgence médicale : mise en place d’une contraception d’urgence pour la jeune fille pour
tout risque de grossesse, prélevement des sérologies et mise en place de traitement au moindre
risque de contamination pour les Maladies Sexuellement Transmissibles (VIH, Hépatite B, C,

papilloma virus, syphillis etc).

-Urgence psychologique : il s’agit en fait d’une urgence relative. Comme toute agression

ou maltraitance, la souffrance psychologique de I’enfant doit €tre prise en charge. Mais comme

toute prise en charge psychologique, si un premier contact avec 1’équipe soignante et les

psychologues peut avoir lieu lors des faits, la prise en charge nécessitera plusieurs entrevues,

notamment passé le choc initial.

3 - Prise en charge des mineurs victimes

La consultation du mineur a I’'UMIJP se déroule de la fagon suivante :

- Le mineur est adressé par un officier de la Brigade de Protection des Mineurs

- La Réquisition ainsi que la retranscription écrite de I’entretien avec le mineur, sont faxés a

I’UMJP a I’avance, de manicre a organiser la consultation.

- En dehors des situations d’agression sexuelles, un rendez-vous est donné par la secrétaire de

I"UMIJP.
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- Dans le cas urgent des agressions sexuelles ou le recueil et prélevement de sperme éventuel
doit étre effectu¢ avant 72h, I’enfant sera adressé aux Urgences Pédiatriques dans I’immédiat,
et, en dehors des horaires d’ouverture de I’UMIP, les prélévements seront effectués aux

Urgences et ’enfant sera réadressé a ’UMIJP a I’ouverture.

- Sur rendez-vous, le mineur sera accueilli par une infirmic¢re des Urgences assignée a I’'UMJ. La
prise de rendez-vous permet de limiter au maximum [’attente éventuelle, qui se fera dans une

salle d’attente séparée de celle des Urgences.

- Il sera accompagné d’une personne de sa famille, d’un majeur de son choix, ou d’un officier de

Police Judiciaire.

- D’examen clinique sera pratiqué en présence de I’infirmiére et de la personne accompagnante si

les conditions judiciaires le permettent.

° Les particularités de 1’examen seront stipulées dans la réquisition : ainsi le médecin
peut étre amené a rechercher : des ecchymoses, des traces de briilures, des fractures en précisant
le si¢ge, la taille, et 1’age des lésions. Cette description est souvent accompagnée de

photographies.

° Le médecin évaluera aussi 1’aspect général de I’enfant : trouble du comportement,

hygiene, état de nutrition.
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° En répondant aux questions posées par la réquisition, I’expert peut étre amené a évaluer
I’éventuelle compatibilité des 1ésions constatées avec les traumatismes rapportés. Il ne doit bien
stir pas affirmer de mécanisme lésionnel, mais préciser si les mécanismes décrits peuvent étre

compatibles avec les 1ésions constatées.

° Pour les cas d’agressions sexuelles, un examen des organes génitaux, de la marge anale
et de la cavité buccale sera réalisé, ainsi qu’un examen gynécologique chez la petite fille, selon
le protocole établi (Protocole de Rouen établi en collaboration avec le service de Gynécologie
Obstétrique du Pr Marpeau) et ceci dans le souci du respect des droits du mineur, et apres des
explications détaillées sur le déroulement de I’examen. Cet examen peut étre réalisé sous
sédation légére si le médecin et I’infirmiére jugent son potentiel anxiogéne trop important pour

I’enfant.

-Les examens paracliniques sont réalisés selon les données de 1’examen clinique, comme par
exemple des radiographies du squelette en cas de suspicion de fracture, et selon les demandes de
la réquisition (prélevement de poils, de cheveux, de sang, de sperme sur une victime de viol par

exemple.).

- Les prélévements sont conservés et adressés aux laboratoires selon les protocoles établis entre
I’UMIP et le laboratoire. Les éléments devant étre conservés, le sont dans les locaux de
I’UMIJP (congélateur sécuris¢ pour les prélevements biologiques, enveloppe sous scéllée pour

les vétements etc).
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- Le compte rendu de I’examen sera adressé aux autorités judiciaires avec : l’identité¢ de la
victime, I’identit¢ de D’officier requérant I’examen, le type d’agression et les circonstance
comme décrites dans la réquisition, ainsi que les faits mentionnés par la victime ; ce qui s’est
passé entre les faits et la consultation, les plaintes fonctionnelles de la victimes, le détail de
I’examen clinique complet, les examens complémentaires réalisés et leur résultat, le traitement

éventuellement mis en route.

Le médecin évaluera le retentissement psychologique immédiat de I’agression sur la

victime avec I’aide du psychologue et évaluera une ITT.

- PITT est évaluée sous réserve de complication psychologique a venir et de résultats d’examens

complémentaires encore en cours.

-Enfin, un suivi est effectué, médical et psychologique, afin d’annoncer le résultat des différents
prélevements, d’adapter les traitements mis en place, et d’évaluer le retentissement & moyen

terme des faits sur le quotidien de la victime si nécessaire.

Ceci permet de ré-évaluer ’'ITT au besoin si le retentissement psychologique a été sous estimé

initialement.
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D - Résultats & quatre ans de fonctionnement

Nous avons effectué une revue des différents motifs de réquisition, des services
requérants ainsi que des caractéristiques des auteurs de violences ou maltraitance sur mineur.
I1 s’agit d’une analyse descriptive visant a présenter 1’activité¢ de ’'UMJP du Havre dans

les 4 ans et demi qui ont suivi son ouverture, soit de Juin 2007 a Décembre 2011.

1 - Les motifs de réquisition

Le tableau suivant reprend les différents types de violences ayant conduit a une demande

d’expertise par ’UMJP.

Fin 2008 2009 2010 2011 Total

Violences intra familiales

violences en foyer

violences au domicile

violences scolaires

violences sur la voie publique

Maltraitance physique/carences 53
éducatives

violences et maltraitances sexuelles 28 21 42 57 58 206

prélévement et conservation 1 2 0 1 0 4

réévaluation d’ITT 0 1 2 0 1 4

TOTAL 85 373 487 352 | 314 @EIS!

Tableau 9 : motifs de réquisition pour examen a I’'lUMJP du Havre.




Le graphique suivant reprend 1’évolution au cours de ces quatre ans et demi, du nombre
d’expertises pour les actes de violence (de tous types), les maltraitances, carences affectives ou
négligences, et les agressions sexuelles. En quatre ans et demi, ’'UMIJP a réalisé plus de 1 600
actes d’expertise, ce qui fait une moyenne d’environ 360 actes par an...I’équivalent de presque

un acte par jour.

<+ violences scolaires #& violences en lieu privé
violences sur la voie publique maltraitances
@ agressions sexuelles

300

225

150

75

0
Fin 2007 2008 2009 2010 201

Figure 6 : Evolution du nombre de demande d’expertise entre juin 2007 et Décembre 2011.

Si les violences sur la voie publique représentent la majorité des motifs de réquisition, avec un
taux plus important en 2009 ; On remarque, en 2010 une recrudescence de maltraitances, avec,
par contre, une diminution du nombre de violences sur la voie publique. Les violences en lieu
privé (domicile le plus souvent) sont a considérer comme des maltraitances, qu’il s’agisse de

violences sur ’enfant, ou de violences entre conjoint dont I’enfant est témoin (maltraitance
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psychologique). Il est aussi a noter que les agressions sexuelles sont en augmentation faible mais

constante dans le temps.

2 - Les services requérants

La réquisition pour expertise médico-légale chez I’enfant en danger peut émaner de
plusieurs service de police et gendarmerie.
La demande peut, parfois, venir du procureur de la République lui-méme, si, par exemple, la
cellule enfance en danger lui a transmis une information préoccupante concernant un mineur.

On note, cependant que le commissariat périphérique et le service du quart sont, le plus
souvent, a I’origine de la réquisition étant les services les plus faciles d’acces et les plus connus

de la population.

| B Nombre de réquisitions

Brigade des moeurs et des mineurs
service du quart

G.P.P.V.

autres brigades

commissariat périphérique
gendarmerie

parquet/procureur

0 150 300 450 600

Figure 7 : répartition des réquisitions pour expertise sur mineurs, selon le service demandeur.
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En 2010, une partie de la brigade des mineurs, et une partie de la brigade des affaires
familiales du Havre, ont fusionné, afin de créer un service d’enquétes spécifiques sur les
violences faites aux personnes vulnérables : les mineurs, les personnes agées, les handicapés, les
femmes (violences du conjoint) etc. Ce service : Groupe Pour les Personnes Vulnérables
(G.PP.V.) est devenu I’interlocuteur principal de I’'UMJP du Havre, car il accueil les mineurs
victimes de violences, et est composé de professionnels de différentes brigades judiciaires,
habitués a prendre en charge des enfants. Les mineurs ont donc affaire a une brigade de police, et
un service d’expertise médical, leur parcours ne comprenant que ces deux unités uniques

spécialisées de I’enfance.

3 - Les auteurs

Les auteurs déclarés, présumés ou avérés, des violences et maltraitances sur mineurs,
faisaient, la plupart du temps, partie de I’entourage proche du mineur. Il pouvait s’agir d’un des
parents, d’une personne impliquée dans le mode de garde de I’enfant (grands-parents,
nourrice...), d’'un camarade d’école (jeux dangereux, racket...), de professionnels en contact avec
les enfants (professeurs, instituteurs, médecins...) ou, au contraire, d’une personne inconnue du

mineutr.

Bien évidemment les situations menant a la réquisitions sont directement li¢es a I’identité
de l'auteur des faits. En effet les auteurs de violences sur la voie publique, sont plutot des
personnes inconnues du mineur (violences, viols), alors que les auteurs de maltraitances, sont la

plupart du temps connus et proches de I’enfant.
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fin 2008 2009 2010
2007

Parents

beau -pere/belle mére

grands-parents

frére/soeur, demi-frere/soeur

oncle/tante

cousin/cousine

voisin

éleve/instituteur

autre tiers identifié

inconnu

chien

Tableau 10 : Auteurs de violences sur mineurs par année.

On notera un nombre important de violences scolaires, corrélé au nombre d’auteurs de
violences identifiés comme ¢léves ou instituteur. Ce chiffre est probablement li¢ a
I’augmentation du nombre de «jeux» dangereux pratiqués dans les cours de récréation, tels que

le «jeu du foulard», ou le «jeu du petit pont» par exemple.

Observons la répartition totale (des quatre ans et demi) des auteurs de violences sur la

figure 8 :
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0,4%

® Parents @ beaux-parents @ grands-parents
@ frére/soeur, demi frere/soeur @ oncle/tante ® cousin/cousine
@® voisin ® élevelinstituteur tiers identifié
® inconnu @® chien

Figure 8 : Auteurs de violences sur mineurs de Juin 2007 a Décembre 2011.

On constate que 27,4% des auteurs ne sont pas connus de la victime. Ce qui signifie donc
que 72,6% des auteurs de violence étaient connus du mineur. En effet, dans 20,7% des cas il
s’agit d’un parent de I’enfant, et dans 24,7% des cas il s’agit d’un tiers identifié (petit ami, ami,
connaissance de la famille, ...) ce qui est loin d’étre négligeable. Les violences scolaires, ayant
pour auteur des ¢éléves ou instituteur, constituent une part conséquente de 14,1%, des auteurs de
violences. 31% des auteurs font partie de la famille proche du mineur : parents, grands-parents,

oncle ou tante, frére et soeur etc.
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IV - Les structures de Haute Normandie

Initialement, il s’agissait d’une unité de médecine 1égale au sein des Urgences adultes du
CHU de Rouen.
Cette unité avait pour fonction d’accueillir les victimes de violences, adultes et enfant, en
association avec les psychologues et assistantes sociales du CHU, les Urgences pédiatriques et

les Urgences gynécologiques (pour les agressions sexuelles).

Les consultations avaient lieu sur rendez-vous le matin, 1I’aprés midi étant réservé aux urgences.
La plupart des patients consultaient afin d’obtenir un certificat médical descriptif avec évaluation
de I’ITT, pour déposer, ensuite, une plainte aupres des autorités.

Le pourcentage de réquisitions ne dépassant, alors, pas 7% des consultations, cette unité était

financée par le CHU.

Fin 2004, un groupe de travail a été constitué¢ par le Procureur Général pres la Cour
d’Appel de Rouen, Mr Philippe Ingall Montagnier, comprenant des représentants du Parquet
Général, du service de Médecine Légale du CHU de Rouen, et de la Délégation Régionale aux
Droits des Femmes et a la Parité, dans le but de mettre en place un service d’accueil, de soin et

de prise en charge médico-1égale des femmes victimes de violences.
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Le projet s’est ensuite élargi a la prise en charge des personnes vulnérables victimes de

violences.

Ainsi, 'unité de médecine légale a donné naissance en Décembre 2007 au Centre
d’Accueil Spécialis¢ des Agressions (C.A.S.A.), un centre d’accueil des victimes de violences,

au sein des urgences adultes.

Ce centre a pour mission (mandaté par la Justice via les réquisitions ou par les victimes

elles-mémes) :

- ’évaluation des violences

- ’administration des soins complémentaires

- la rédaction de certificats descriptifs avec évaluation de I'ITT pénale.
- I’initiation du suivi psychologique des victimes

- la mise en contact des victimes avec 1’assistante sociale.

Ceci permet de simplifier le parcours des victimes de violences et faciliter leur prise en
charge médico-1égale. Son ouverture a vu multiplier le nombre de consultation sur réquisitions,
d’autant plus que chaque victime conultant au C.A.S.A. se voit proposer une réquisition au

Parquet, rédigée par la secrétaire du Centre.

Le fonctionnement du C.A.S.A. a fait I’objet d’une convention signée entre Parquet du
Tribunal de Grande Instance de Rouen et le CHU de Rouen via le service de Médecine Légale du

Professeur B. Proust (ANNEXE 5).
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La prise en charge des mineurs victimes a, ainsi, été¢ orientée vers le C.A.S.A. et les
agressions sexuelles sur mineurs comme sur majeurs sont prises en charge aux urgences
gynécologiques du Pavillon Mére et Enfant, dans le service du Pr Marpeau, selon des protocoles

¢tablis en partenariat entre les gynécologues et les médecins légistes du C.A.S.A.

B - Le Groupe de Réflexion des Experts Normands en Médecine I.égale

Dans la lignée de cette révolution de 1’organisation de la médecine légale en Haute
Normandie, suite a la création du C.A.S.A. au CHU de Rouen, les différents médecins légistes de
Normandie ont décidé de fonder le G.R.E.E.N. : le Groupe de Réflexion des Experts Normands

en Médecine Légale.

cette organisation a ¢té créée dans le but de :

«- Favoriser les échange professionnels entre les médecins avec des réunions de
formation continue

- Instaurer un dialogue régulier entre ce médecins et les magistrats de la région, afin
d’harmoniser les pratiques et de développer un formation continue interprofessionnelle, médicale
et juridique.

- Réfléchir a I’organisation des pratiques médico-judiciaires régionales et d’anticiper les
difficultés qui pourraient altérer la qualité des services rendus entre les médecins et les services

juridiques.» (ANNEXE 6).
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Cette organisation Normande permet d’établir un lien entre les différentes structures
d’accueil de victimes. Elle permet ainsi de faire le lien entre le C.A.S.A. , le Pavillon Mére et
Enfants et les urgences pédiatriques pour la prise en charge des agressions sexuelles et de la

maltraitance a enfants.

Le lien établi a travers le G.R.E.E.N. connecte aussi I’UMJ du Havre, le Centre
Hospitalier de Dieppe et les acteurs médico-légaux des différents centre hospitaliers au C.A.S.A.
permettant ainsi la rédaction de protocoles communs, harmonisant la prise en charge des

victimes a travers la région.
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V - Discussion

Comme nous I’avons vu, la maltraitance et la violence sur mineurs, sont des problémes
trés présents en France. Le gouvernement s’implique dans la prévention, le dépistage et la prise
en charge des violences faites aux enfants, avec des réformes récentes sur la protection de

I’enfance et la répression des actes de violences sur mineurs.

De nombreux professionnels oeuvrent a cette prise en charge, qui est pluridisciplinaire :
judiciaire, sociale, médicale et psychologique.

Le président du conseil général, au titre du département, a un role important dans la
centralisation et I’organisation de la démarche médico-judiciaire, dans les cas de maltraitance a
enfant.

Localement, nous avons pu voir, que la population de la Seine Maritime est plus jeune que la
moyenne nationale, et que les habitants de I’agglomération havraise représentent une part
importante de cette population «a risque», puisque comprenant une plus grande proportion de

jeunes de moins de 19 ans.

Les autorités locales havraises, confrontées a un taux de violence sur mineurs
conséquent, et aux difficultés de parcours de ces victimes, sous 1’égide du procureur de la
République pres le Tribunal de Grande Instance du Havre, et en collaboration avec les médecins
des urgences pédiatriques du GHH, ont entamé une réflexion pluridisciplinaire visant a améliorer

la prise en charge des mineurs victimes au Havre.
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La création de I’ Unité Médico-Judiciaire Pédiatrique du Havre découle de cette
réflexion.

Cette unité est issue d’une volont¢ commune des autorités judiciaires et des pédiatres du
Havre, de prendre en charge les victimes mineures de violences et de maltraitance, de maniere

exhaustive, simple et humaine.

Avant son ouverture, le parcours des victimes mineures au Havre était morcelé, et mal
organisé, la constitution de leurs dossiers de plaintes s’en voyait compliquée, avec un fort risque
d’irrecevabilité sur le plan 1égal. Les médecins étaient sollicités pour rédiger des certificats de
constat de coups et blessures, par exemple, sans réquisition, sans avoir le détail des informations
nécessaires aux enquéteurs et avec le risque de rédiger un certificat contestable et inutilisable

pour la victime.

Certains mineurs victimes de violences étaient amenés aux urgences pédiatriques, sans
délai par rapports aux faits (donc plus souvent le soir ou la nuit), et devaient attendre, dans la
salle d’attente pleine, de pouvoir étre examinés par le senior de garde. Ce médecin se trouvait
face a une situation qu’il maitrise mal, et avec le risque de mal faire. En effet, ’examen et le
recueil d’information concernant un enfant victime de violences sont délicats et doivent étre
précis, tout en se déroulant dans les meilleures conditions pour I’enfant. Le Dr Rey-Salmon et al.
{53} de ’'UMIJ d’Evry, le décrivent dans leur article portant sur I’examen médical de 1’enfant et

de I’adolescent victime d’agression sexuelle.

L’ouverture de 'UMJP a permis d’organiser la prise en charge de ces enfants, en
partenariat avec les forces de 1’ordre. Ceci a permis, aux forces de police, d’adresser tous les

mineurs victimes dans un seul et méme service, qui restera leur interlocuteur, pour I’expertise
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médico-légale. De méme les forces de police havraises, s’organisent maintenant en une brigade
de prise en charge des personnes vulnérables, qui sera le principale collaborateur de I’'UMJP

dans la prise en charge des mineurs victimes de violences.

Depuis sa création, et jusque fin 2011, ’'UMJP a effectué plus de 1 600 actes de
prise en charge d’enfants victimes de violence, de maltraitance ou d’agression sexuelle. Ces
prises en charges se sont quasiment toutes faites sur le mode de la réquisition, ce qui montre que
I’organisation de I’'UMJP avec les autorités judiciaires locales porte ses fruits, et que le

partenariat médico-judiciaire est optimal pour permettre une prise en charge globale de I’enfant.

Le fonctionnement de cette unité sur le mode de la consultation, sans urgence (sauf
agressions sexuelles), permet une prise en charge plus adaptée a la situation de I’enfant. L’enfant
pourra se rendre au rendez vous sans attendre dans la salle d’attente des urgences (trés
fréquentée), et le médecin qui le prendra en charge sera un expert, qui constituera un dossier

recevable, tout en gardant en considération la sensibilité et la dignité de 1’enfant.

L’enfant victime, nécessite I’empathie et la patience dont savent faire preuve les équipes
de pédiatrie. La consultation a ’'UMJP, dans un cadre connu, propre a accueillir des enfants, avec
le matériel et le personnel dédi¢ a la prise en charge pédiatrique, assure le bon déroulement de
I’expertise. L’obtention d’informations nécessite une mise en confiance de [’enfant, et
I’utilisation de «subterfuges» bien connu des pédiatres pour I’examen et ’interrogatoire d’un
mineur (utilisation de jouets, ou peluches pour montrer a I’enfant le déroulement de 1’examen, ou

utilisation de ces mémes jouets par I’enfant pour mimer les faits) {53}.
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L’UMIJP a aussi un role prépondérant d’aide aux professionnels de santé. Dans les cas (et
ils sont nombreux) ou des Iésions suspectes d’étre dlies & une maltraitance (fracture chez un
enfant avant 1’age de la marche, existence de plusieurs fractures d’age différents chez un méme
enfant, hématomes etc) sont retrouvées chez un enfant, que les parents amenent aux urgences
pour un motif qui peut étre tout autre ; Le pédiatre devra user de toute la prudence nécessaire et
de toute 1’objectivité possible pour évaluer les lésions de I’enfant, éliminer les diagnostics
différentiels (hémophilie, ostéogénese imparfaite...), et effectuer le bilan étiologique des 1€sions.
Les démarches judiciaires par la suite sont complexes, et vont nécessiter une expertise.

Le médecin de ’'UMIJP sera la pour faire cette expertise, n’étant pas soignant de 1’enfant, et

conseiller le pédiatre pour la prise en charge.

Ainsi la prise en charge du mineur victime au Havre, est centralisée, organisée, codifiée et

s’inscrit dans la lignée des aspirations de la médecine légale normande.

L’UMIJP fonctionne de concert avec le service de médecine 1égale du Pr Proust au CHU
de Rouen et sous I’autorité de I’actuel procureur général de la République pres la Cour d’Appel
de Rouen Mr Le Bras. Ce fonctionnement suit les protocoles commun établis au CHU pour les
différentes prises en charge des victimes de violence, comme les autres Hopitaux de la région
tels que Dieppe ou Evreux.

La participation au G.R.E.E.N. et le fonctionnement en partenariat avec le C.A.S.A. de

Rouen, permet a I’'UMJP du Havre d’enrichir le réseau médico-légal normand florissant.
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ANNEXES :

ANNEXE 1

Convention relative a la création d’'une Unité Médico-Judiciaire
Pédiatrique

pour les mineurs victimes de violences et abus sexuels

Entre

Le Tribunal de Grande Inslance, représentd par Monsieur le Procureur de la République prés le
Tridunal de Grande Instance du Havre,

Et
Le Groupe Hospitalier du Havre, représenté par son Directeur Général,
Préambule

La mise en place d'une Unité Médico-Judicialre Pédistrique dans le ressort du Tribunal de Grande
Instance vise & :

Optimiser un accuell spécifigue des mineurs viclimes de violences et d'agressions sexuels, on
lim#tant les lleux d'intervention €t les intervenants,

- Assurer un accompagnement spécifique suprés du mineur et de sa famile,

- Harmoniser la prise en charge giobale de l'enfant.

L'Unsé Medico-Judiciaire Pédiatrique sera mise en place 8 I'Hopital Flaubert

Cependant, il s'agit d'un projet qui 8'inscrit sur le long terme et qui sera ke notemment & ['ouverture du
nouvel hbpital pour enfanlts sur le Site Jacgques Monod

Pour 58 mise en place & MHopital Jacques Monod en 2007; elle nécessite un engagement de I'Agence
Répgionale de Hospitalisation ainsi que de I'autorté Judiciaire sur les moyens nécessalres & son
fonctionnement (cf note financiére en annexe).

Article 1" objet

A lire transitoire et & compler de la date de signature de la présente convention, § est mis en place au
sein du Service d'accuel at de traitement des Urgences Pédiatriques de I'Hopda! Flaubert, une Unité
Médico-Judiciaire pour les mineurs victimes de violences e d'sbus sexuels,

Cetlo Unité est placde sous la responsabllité du Chel de Service des Urgences Pédistriques, le
Docteur Pascal LE ROUX,

L'unité Médico-Judiciaire Pédiatrique a pour mission -

- d'assurer les examens ot préiévements méadico-légaux,

-« d'établr les corificats médico-légaux requis,

- d'assurer la conservation des dossiers el des prélévements cans des conddions optimales de
sécurilé et seion les formes légales,
de favoriser 'accompagnament des mineurs et de feur famille,

Convention UMJ Feduaingue — Duacfion das Allares Gdndralas - ke 23022007
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Article 3 : modalités d'accueil

L'Unité Meédico-Judiciaire Pédiatrique prend en charge un mineur sur réquisition des Services
enguéteurs sous le contrdie du Parquet.

Le saisihe de I'Unité Meédico-Judiciaire Pédistrique est acdressée au préalable powr permetire
Forganisation de a venus du mineur.

Le mineur est accuelll par ke Service des Urgences Pédiatriques et est accompagnéd par une
Infirmidre des Urgences Pédiatriques.

L'accueil sl assuré sur rendez-vous, aux jours et heures ouvrables du lundi au vendredi,

Dans le cas d'URGENCE, 12 prise en charge es! aiors réalisée en temps réel.

Article 4 - organisation de la prise en charge

La prise en charge ast organisés au sein du Service des Urgences Pédiatriques. |l ragolt, sur rendez-
vous, les mineurs victimes de violences et d'infraction & caractére sexuel powr procéder aux blans,
examens et expertises sur les plans médico-égal, psychologique, psychialrique, social, sauf wpences
ot cas particullers, cas ol I'Unité Médico-Judiciaire Pédiatrique prendra les dispositions nécessaires
pour répondre aux exigences de 'enguéte et I'étal de 1a viclime,

Une hospitalisation peut étre envisagée afin de prévenir les séquelles, selon les besoins madicaux
elioy judiciaires,

Une prise en charge médico-psycho-socale peut Mre proposée au mineur & & sa famille.

Le mineur et sa famille peuvent éire orentéds vers des Associations d'aide aux victimes (AVRE 76 ef
toutes assocations mandatées dans la protection de l'enfance).

Article 5 : activité

- Les examens médicaux sont effectuds sur requisition des Services enguétewrs sous le contrdle
du Parquet,

His peuvent avoir heu en présence des parents s les conditions judiciaires ne 8'y opposent pas.

- Les réguisitions sont réalisées conformément & 1a réglementation en viguewr et solon les
procédures of prolecoles atabiis per les signataves.

L'exaren clinique vise & In recherche des sévices physiques.
- Des examens spécifiques sont réalisés selon les circonstances :

» Un examen gynécologique dans le cas d'agressions ot sbus sexuels. Les prélévements el
la conservation do lous les élémants utiles a l'enquéte sont réasisés.
Un sulvi sérologique concarmant le VIH et les Hépalites est réalisé.
Un tratement préventif contre la grossesse of la VIH et autres MST est envisagé en cas de
viol,

» Un examen ophtaimologique, notamment dens le cadre du syndrome de 'enfant secoué,

» Un bilan d'imagesie adapté,

Un comple-rendu d'examen es! envoyé au service requérant par tout moyen nécessaire, Les
comptes-rendus sont établis grace A ces protocoles pré-dtablis et validés par les signataires, (cf
documents joints),
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EVALUATION DU COUT DE LA MISE EN PLACE
D’UNE UNITE MEDICO JUDICIAIRE PEDIATRIQUE

Frais de personnel ETP
| 0,5 Temps Pioin Médical 0.50 52 424 €
1 ETP IDE Puéricultrice 1,00 43224 €
0.5 ETP do Secélariat 0,50 18620 €
Temps psychologue 1,00 M 517 €
Total frais de personnel 158 784 €
3713¢€

Amortissement du Matériel

| TOTAL 162 497,19 €

Dépenses estimées dans le cadre d'une mise en place dans les locaux acluels des Urgences
Pédiatriques.

Les frais dexamen ne sonl pas complés dans ce fableau, ce sont des frais de justices cotés C3.5.
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Article 6 : le personnel

Pendant la période transilowre avant I'cuveriure du Pble Femme-Mére-Enfant @ I'Hopital Jacques
Monod, I'aclivité est réalisée par les professionnels du Service des Urgences Pédiatriques 3 partr
d'une iiste pré-établie avec 'accord des parties.

Les examens médicaux ont keu au Service des Urgences Pédiatriques - Hopital Flaubert.

Il sera créé prochainement un Pawillon Femme-Mére-Enfant sur lo site Jacques Monod, avec une
piéce réservée A 'Unité Médico-Judiciaire Péadiatrique et une salle d'attente indépendante,

Une permanence des Associations d'aide aux viclimes sera établie,
Article 8 : conservation, stockage des examens

La conservation et le stockage des examens sont sous la responsabilité du Parquet et organisés
conformément aux régles de conservation dans le temps,

Article 9 : dispositions financiéres

Pour les réquisitions et examens réafisés en dehors de toute hospitalisation des victimes, seuls les
acles et examens réalisés feront I'objet d'une facturation adressée par le Groupe Hospitalier du Havre
au service compétant du Tribunal de Grande Instance.

Les tarifs retenus pour les actes seront conformes & la nomenclature, et au Code de procédures
pénaios. (cf note financiére en annexs).

Article 10 : évaluation

La créstion de I'Unilé Médico-Judiciaire Pédiatrique snscrit dans une politque giobale de qualité des
investigations médico-judiciares légales et de prise en charge de qualilé des victimes.

mMuwmmmlmwmm.cmemﬂmmmem
d'élaborer et de meltre én ceuvre les procédures et leur suivi.

L'Unité Médico-Judiciake Pédiatrique fers l'objel d'une réunion mensuvelle entre ses intervenanis, et
dune réunion semesirielle avec les autorités judiciaires.

Un rapport annuel réglementsire d'activité sera réalisé et indexa su repport annue! du Service des
Urgences Pédiatriques.,

L'Unité Médico-Judiciaire Pédiatrique aura un role de formation ¢! Ginformation & la demande des
8ltres partenaires, en ien avec le Service de Médecne légale du CHU de Rouen.

Articla 11 : durée de la convention

La présente convention est conciue & compler de la date de sa signature, el pour une durée d'un an
renouvelable par tacite reconduction, sauf dénonciation par 'une des parties avec préavis de frois
mols.

Fatau Havre, le 23 wwaus Zoo%

Le Président du Triunal Le Procureuwr Le Directeur Général
De Grande Instance oe la République cu Groupe Hospitalier
du Hawre
par intérim

Z B

Dominique COUTURIER Jean-Jacques BOSC Frangois GAUTHIEZ
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ANNEXE 2

Protocole agression sexuelle pédiatrique

Hors presence des parents accompagne d’une IDE

Commeémoratifs :
* Falts

* Apprecier le contact avec 'enfant
* Discuter avec I'enfant : comportement hypersexuel ?
» Ewaluer les performances scolaires : infléchissement depuis la date des

faits ?

la courbe de

* Ewaluer le developpement statwo-ponderal : existe-t-1l une cassure de

poids concordante avec la date des faits

* Decnre les lesions, cicatrices type coups et blessure : Examen general le

plus deétaille

possible dont

* face inteme des cusses
* poitnne

* zoned

‘appul, « de pnise », de « défense » (poignet, cou, cheville,

epaules...)
* cavité buccale

* Organes génitaux externes en « genu pectoral » :

* Verge

Prépuce ?
Sequelles
Meat ?

: Intenrogatoire : existe-t-i des troubles du transit

Constipation ou diarrhée depuis la date des faits ?
Constipation chronique ancienne compatible avec des
lesions de fissure ?

Inspection : recherche de fissure, hématome. ..

Deplisser les plis : recherche de fissure, hematome. ..
Recherche d’une béance : attention peut-étre aspécifique
de traumatisme meme juste apres agression

Evaluation tonicité sphinctérienne avec un toucher rectal.

83



* L’examen gynécologique.

Il est effectue en position gynecologique. On inspecte 1'uretre,
le chitons, les grandes levies, les petites levies, la fourchette
vulvaire, et I’hymen.

On notera la présence d’éventuelles lésions traumatiques
récentes (abrasion, ecchymose, pétéchie, hematome, erytheme,
laceération) ou des lésions évoquant une maladie sexuellement
transmussible.

L’examen de 'hymen: pour le visualiser, on exerce une traction
delicate des grandes levres vers l'extériewr et vers le bas. On
peut le «deplisser» swr une sonde winaire de Foley,
notarument chez les jeunes wvictimes qui declarent étre wierge
avant les faits.

L’hymen sera décnt précisément. On localisera les lésions
survant un cadran horaire, en preécisant que I’examen est realise
en decubitus dorsal.

En cas de defloration récente, les dechinues completes ou
incompletes siegent le plus souvent a 5 hewres et a 7 hewres en
position gyneécologique si la peénetration a été penienne, et
antériewre, a 13 hewes, si la pénétration a eté digitale. Leur
cicatnisation s’effectue en 5 a 8 jours.

Noter le ciametre horizontal et vertical de I'onfice hymeneal.
L’utilisation de tampons hygiemiques peut elargir 1'onfice
hymeneal mais ne provoque pas de dechirure.

Un toucher vaginal a un ou deux doigts completera cet examen.
On recherchera une douleur, orificielle ou profonde.

- PRELEVEMENTS: boite spécifique se situe dans la réserve.

1. Sur requisition de 1'officier de Police Judiciaire : A redonner a

I'officier de Police Judiciaire apres ’exaren pour conservation puis analyse.

. Sperma tozoules preciser le site de prélevement : bouche, anus, vagin.

Uniguement sur demande de 1’officier de Police Judiciaire
2 lames par site
preélevement avec une spatule puis etalement, laisser secher a
I'air sans fixateur
Les limites des délais de réalisation des prélevements
varient selon les sites :

0 72 heures pour I’anus, en 1'absence d'exonération

fecale
0 48 heures pour la bouche
0 24 heures pour la peau
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b. Empreintes génétiques :
0 Les limites des délais de réalisation des prélevements varient selon

les sites :

* 72 heures pour I’anus, en 1'absence d'exonération fécale

* 48 heures pour la bouche

* 24 heures pour la peau
I Par site (bouche in, anus) : 2 écouvillons par sife, laisser secher
II Poils ou de cheveux decouverts sur la victime ou ses vétements :
conservation dans une enveloppe kraft.
IIT Morsure ou de griffure : écouvillonnage pour prélévement de salive
@ l'aide d'une compresse imbibée de sérum physiologique
IV Les vetements tachés (salive, sang, spenme) portes lors du viol
doivent étre conserves dans du papier kraft et rermus a 1’officier de Police
Judiciaire.

c. Toxiques : sur demande de 1'officier de Police Judiciaire uniquement
* Sanguin:
* psychotropes (antidépresseurs tricycliques, barbituriques,
benzodiazépines) : 4 tubes gris
* alcoolemue : 2 flacons apportes par I'officier de police
Judiciaire.
* Urine : 2 flacons a ECBU: (protocole sournission chirnique a
incliquer sur le bon) bien remplis !
* Cheveux : 2 meches taille d’un crayon en occipital a recherche de
GHB selon demande I'officier de police judiciaire, a conserver
dans une enveloppe.

2. Sans requisition bilan medical :

a. Prelevement local si signe infection :
- Col, Vagin : 2 écouvillons secs + 1 écouvillon spécifique pour
gonocogue
- Anus : 1 écouvillon sec + 1 écouvillon specifique pour gonocogue
- Gorge : 2 écouvillons secs + 1 écouvillon specifique pour gonocoque

b. Sérclogie
* VIHIet2
* TPHA-VDRL
* Hepatite B (antigene HBs, anticorps anti-HBc et anti-HBs)
* Hepatite C
* Chlamydia
* Herpes.

c. Bilanpré thérapeutique :
* NF5, plaquettes
* Jonogramme sanguin



Bilan hépatique : transaminases, garma GT, bilirubine totale,
phosphatases alcalines.
Amylase, lipase.

TRAITEMENT :

1. Psychologique...

2. Preventif VIH : pasau-dela de 48 heures apres le contact. ..

* Ageentre2ans <X <12ans:

* COMBIVIR® (a partirde 14 kg) :
- deld4a2lkg: cp deuxfois par jour
- de2la30kg: cplematinet 1 cple sowr
* KALETRA® solution> 2 ans 2,9 ml/m_/12 H (contre-
indicue chez les moins de 2 ans)

* Age>12ans:

* COMBIVIR® : | cp matin et soir
* KALETRA® : 2 cp matin et soir au cour du repas

Traitement 1 mois avec controle : NFS, sérologie VIH, Hépatite B, C,
antigenémie P24, transarunase + amylase

CONCLUSION :

b.

D

Le médecin rapporte les faits de la victime en utilisant
ses propres termes ou le conditionnel. Il doit étre
descriptif

1l précisera la nature des prélévements effectués.
Donner une ITT (Incapacité Totale de Travail au
sens pénal) si besoin. Elle correspond a la période
pendant laquelle, suite a l'agression, la victime, pour
des raisons physiques ou psychologiques, a été
incapable de subvenir a ses besoins quotidiens (sortir
Jfaire ses courses, accompagner ses enfants a l%école,
cuisiner, se laver, efc.).

La conclusion devra simplement dire si le jour de
["examen il existe des lésions macroscopiques et leur
siege éventuel. L'examen normal n'élimine pas un
viol. Ne pas qualifier 'agression de « viol » ; c¢’est
au magistrat de le faire au vu du certificat et des
autres éléments de |'enquéte
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KIT EXAMEN VIOL:

= Sondede Foley n*6 et

=  Spéculim (attentionne pas lunudifier pour ne pas fansser
prelévements)

= Spatule ou cyto-brush

* Lamesd’étalement

* Ecouwnillonssecs

*  Ecouvillonsspécifiques « gonocoque »

= Tubes :
« EDTA=1
= SEC + gel= 2 (1 pourpréthérapeutique, -HCG +1
sérologique)
* Fluoré= 4{toxicologiesurréquisitonaremetireal’officier
de police judiciaire)
*  (Gants taille differente
* Easténle
*  Femlles de prélévementde garde ou spécifique de journée par
laboratoire

* Fiche médicale agressionsexuelle

1. Surréquisition :iredonneril’officierde police udiciaive aprés scellés i conserver
parses sons.
a. Recherche ADN :
o 2eécouvillonssecs parsite (laisser sécher i’ airsans fixer)
b. Recherchespermatozoides :
o 2 lames parsite aprés étalement parun cyto-brush pour le prélévement
c. Recherchedetoxique :
o Sangun :4 tubes (toxico)+ 2 flaconsde officierde police pudiciaire
pour alcoolénwiue ATTENTIONTUJBES GRIS ET NON LES VERTS !
o Unnes : 2 flacons(bienrempls !)
o +/- 2méchesde cheveuxsiprotocole sounussionchimique du diamétre
d™un crayoncoupé en occipitalet fixera extrénuté proximal parune
corde (marquele sens 1) & conserverdansune enveloppe

2. Sans Réquisiton :ienvoyerdirectement anlabo
a. Sérologique :
o VIH 1et2, TPHA-VDEL, Hépatite B (antigéne HBs, anticorps anti-
HEe et anti-HEBs), Hépatite C, Chlamydia Herpés.
o Tube :1SEC + gel
b. bilanpréthérapeutique :
o NFS, plaquettes, Jonogramme sanguin Bilanhépatique :transaminases,
gammaGT, bilirubine totale, phosphatases alcalines, Amylase, lipase.

o Tubes :
« EDTA=1
= SEC+gel=1
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c. -HCG:

*  tube SEC +gel=1

d. prélevements locaux a visée infectieuse :

0

0
0

Col, Vagin : 2 écouvillons secs + 1 écouvillon specifique pour
gonocogue

Anus : 1 écouvillon sec + 1 écouvillon specifique pour gonocogue
Gorge : 2 ecouvillons secs + 1 écouvillon spécifique pour gonocogue

e. Enrésumé, prélever :

0
0
0

EDTA=1

SEC + gel = 2 (1 pour pré thérapeutique, -HCG + 1 sérologique)
Fluoreé = 4 (toxicologie sur réquisition a remettre a 'officier de
police judiciaire)

Au mieux, en plus, 2 flacons apportés par 1'officier de police
judicaire de 15 ml a lui redonner apres prélevement pour
alcoolémie.

Urines : 2 flacons.

Le 22/07/2009
Dr D. Dufour
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ANNEXE 3

Examen viol garcon

Hors pu‘esmce des parerts

Commenoratifs
o Faits
o  Apprécier le cordact swvec Parfard
o Disaxer avec Perdard : comportamert hoypersesnel ?
o  Ewvahier les perfonnances scolaires : fléchissemert depuis la date des faits ?

Examen :

=]

=]

évrahaer 1o développemert stabmro-pondéral : exdste-t-il ime cassure de la courbe de poids
concordarde avec la date des faits
décrire les lésions, cicatrices type coups et blessure : Excamen général le phas détaillé

possible
= face teme des quisses
= poirine
= zone d’ppui, de cordertion (poignet, cou, cheville, épaales...)
= cavité buccale
OGE an « genn pectoval »
. Verge
+ Pripuce ?
+  Séquelles
+  DMéat ?

= Anal : demogatoire ;@ existe-t-il des troubles du traneit

+ Constipation ou dismhée depuis la date des faite ?

+ Constipation chronique ancierme compatible avec des lésions de
fisaume ?

+ Ispection : recherche de fisaure  héimatome ...
Déplisser les plic : recherche defissure,hémamme...
Recherche dime béance : atention peut- -étre aspécifique de
trannatione meme enjusne 4pTeS agression

+  Evahistion tonicité sphinctérierme avec um toucher rectal.

Prdévement : boite spécifique se sibie dans 1a réserve.

=]

Spamnatozcides :
= 2 lomes par site
= prélévement gvec ume spabale puis étalamert
= laisser sécher 4 1’air sane fixateur
Empreinies gendiques :
4 écouvillons par site
= laisser sécher
Les limites des deais de réalication des prélévemerts variert selon les sites :
72 heres pour 1aroas, en I'absence d'exonération fécale
48 heres pour la bouche
= 24 heures pour la pean.
Peils cu de cheveux découverts sur la victime ou ses vétamerts © conservation dans
e exeeloppe kradt.
Morsure cu de griffure : écouvillormage pour prélévemert de salive 4 'aide dime
compresse imbibée de sénmm physiologique
Les vaements tachés (salive, sang, spenme) portés lors du viol dofvert étre conservés
dane du papier kraft et remic 913 ervquéters.
Gonocoque 01 nivean de Paois :un écouvillon sec + 1 écouvillon spécifique
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Searclogie
VIH 12
TPHA-VDRL
Hépatite B (artigéne HBs, articorps avti-HBc¢ et arti-HBs)
Hépatite C
Chlargydia
Herpes.
Bil & Dhé i :
* NFS, plaquettes
= Jonograreme sangain
*  Bilan hépatique : trimeaminases , gavana GT, bilinabine totale, phosphataces
alcalines.
= Omylace | lipase.
Toxigue : selon demande 4°0PT
* Sanguin :
psychotropes (ardidépresseurs tricycliques , barbibmiques ,
benzodiazipines) : 4 tabes gris
alcoolémie : 2 tubes
: 2 flacons 4 ECBU: 4 rechercher en screening
artidépressenrs tricycliques
barbibmriques
benzodiazépines
carbamates | et phéinothiazines
carmabis
arphétanines
cocaine
miéthadone
ithanol
opiacés
eCstasy
arres...
* Cheveux : 2 méches taille dim crayon en occipital 4 recherche de GHE selon
demande OPT.

»

L L I D D D BN I R D N

Trantement :

=]
=]

Psychologique
Preventif VIH :
= 3ze < 12 ans trithéTapie
+  Videx compomé 240 mg /m_J T en denux prices
+  Zerit sobmtion (3ge < 6 s oucp lmg kg /12 H
o+ Kaletra sobttion = 2 ans 29ml/m_/ 12 H
o Age® 12
+ Combivir @ 1 cp matin et soir
+  Kaletra : 2 cp matin et soir:
Traitemert 1 mois avec cordrole : NFS, sérologie VIH, Hépatite B, C, artiginémie
P24, tramsa + amoylase
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Condusion :

=]

Le médecin rapporte les faits de la wictime en utilicard ses propres temmes ou le
conditiormel. I doit étre descriptif.
Il précisera la nabare des prélévemerds effectaés.
Dorwer wne ITT (hcapacité Totale de Travail aa sens pénal) si besoin. Elle comespond
4 la période pendart laquelle, suite 4 l'agression, la victime , pour des raisons phyysiques
ou psychologiques, 4 été Mmeapable de subwendr 4 ses besoins quotidiens (sortir faire ses
COUTSes , ACCOMPAZNer ses exfards 4 1'école, quisiner, se lawer, etc).
La conchision devra simplemert dire si le jour de Dexamen il exdste des lésions
MaToscopiques et laur siége éverdiel. Lexanen nonmal niélimine pas wnviol. Ne pas
qualifier 1’agression de «viol » ; cest 91 magictrat de le faire 01 v da certificat et des
artres élémerts de Venvquéte

Le 1071072007
Dr D. Dfour
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ANNEXE 4

SOUMISSION CHIMIQUE (viol)

A. A moment de la prise en charge de la vietime

1.

2

Interrogatoire (axé notamment sur le traiterent médical en cours et la
consommation de produits illicites, tout comme le contexte de I'agression)

Examen clinique complet (signes de violences physiques 3 rechercher
particuliérement)

Prélevements biologiques a effectuer ¢a dowbfe (un échantillon sera
conservé et utilisé en cas de procédure judiciaire) :

- sanguins : 2 tubes sur EDTA et 1 sur fluorure (x2)

- urinaires : 30 ml sur récipient plastique (x2)

- cheveux : en fonction de 'anamnése™ et du délai (inférieur 3 un mois) (x2)

- autres prélevements éventuels™* (x2)

A effectuver avant toute admnistration de medicaments et 3 etigueter (nom, prénom de J3
victime, date de nassance, sere, date d'admission).La conservation (procédive judiciaie) se
it 3 =20°C 3 fabai o f3 fumidre sawfpouwr fos chevewr 7 endroit sec, température ambiante et
abe de Ja fumiere

En cas d’agression sexuelle, réaliser une recherche de sperme,
proposer les sérologies virales +/- traitement anti-¥IH +/- test de
grossesse voire traitement contraceptif d’'urgence.

*: 5F suspicion de GHE ou delai o prefévement fong : preéfevement 3 £ mois dtme meche de
£ mm de

diametre, wn ff étant nove vers fa base de fa meéche afn d'en mamteni forfentation. La
section

seffectve au ras du cuir chevelu, WToute coupe de chevewr, coforation ou décoforation ne
powra étve effectuee avant fe préfevement

*=* ; autres echantiffons susceptibles de contenic fef’s) produit(s) mcrimine(s) : boisson,

nowntwe,

B. Aprés lexomen clinigue de Jo victime ;

1.

2.

Contacter le toxicologue analyste pour déterminer avec lui les substances 3
rechercher en priorité et 'avertir de I'envoi des échantillons en double

Lui transmettre les échantillons avec la fiche ou un bon d'examen trés complet.
Lui indiquer également : diagnostic suspecté, éléments cliniques évocateurs,
délai supposé par rapport a l'agression.

afssaps
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CEIPde ..ooeen .
Date d'envegistrement :
P local d'envepistrement dn cas :

= igine de la notflcation :

Enguée " SOUMISSION CHINMIQUE "
(Usage aamind de produils psydchoactifs)

- Vilie :
- Sbuctwre !
= Madecin exaninateny : = Terdeologne analyste :
-Nom : -Nom :
- Adresse - Adrvesse
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VIC TIME
= Origime du cas
- Date et huamre des faits . - Date et heure de prise en charge :
- Circomstances de prise en charge ©
O Dipit de plairte O Découwerte par la police ou la gendanmerie
O Présertation spordanée 4 1hopital O Aoxtre (préciser) :
= Desaiption du sujet
- Date de naissance : -Sexe: QM QF
- Traitemert en cours Q O Q Non

- 81 oud détailler les traitemerds (Nom , posologie, date de débaxt de traitemert):

- La victime fait elle usage de shapéfimde O Oui O Hon

51 o, lesquels

- Lawictime a-t-elle pric des meédicamerts sprés 1’agression

Q (i Q Hon

51 o, lesquels
= Nabare de Iirdraction :

Q Agression sexaaelle QO foxtre (préciser) Q Vol Q Rcorene
= Desaription du ou des agressears :

- Ammésie de lavictine Q O Q Hon

- Nombre d’agressears : - Sexe: ... OM vee.....@F

- Coreoas) de lawictime : Q Chai Q Non

S1 o, Lien gwrec la victime @ conjoird, parerd, corduaissance

ANAMNESE - CIRCONSTANCES DE L'AGRESSION

Récit de la victime Q dim tiers Q
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EXAMEN MEDICAL

= Délai estimé exdre les faits et Dexamen :
= Frat de comscience de la victime :
- @1 momert des faits :
- 4 Dexzomen :
= Myrmésie Q i O Non
Teale O Farvele O
= Comportemert général :
O Nonnal O Ralerdi O Sommolert O Agité QO Déliradt

Q hadapts
= Exat psychique : i
Q Nommal Q Agressif Q Dépressif Q Arcdensx Q Brphorique
= Langage :
O Nonmal O Bavard O Piteux O kwcohérerde O Miatiome
= Traces de violence physique ©: Q Cha Q Hon
51 oud détailler :
O Lésions trapnatiques
O Lésions gynécologiques
O Autres (détailler)
Réamné de Pobservation
ANALYSES TOXICOLOGIQUES
= Date des faits :
= Date i prélévement :
= Délai exdre prélévement et malyse :
= Nabare du prélévemert :
- Biologique : O sang Q Urine Q Chenreax
- Echargillons gysrd pu corderdr le produit : Q Boisson Q Nowuribare
O Autre (préciser)
SUBSTANCE MILIEU CONCENTRATION TE CHNIQUE
IDENTIFIEE BIOLOGIQUE

AUTRES EXAMENS BIOLOGIQUES

= Recherche de speome O Cal O Hon
- Nabare du prélévement
- Résultat Q Positif O Négatif
= fpres examens (en rapport avec la sommission chimique)
- Nabure :
- Résultats :
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ANNEXE 5

Convention partenariale entre le Parquet du Tribunal de Grande Instance de Rouen et le
CHU-Hopitaux de ROUEN

ENTRE,

Monsieur le Procureur de la République preés le Tribunal de Grande Instance de ROUEN,
Monsieur Joseph SCHMIT,

Monsieur le Directeur Général du CHU-Hopitaux de Rouen, Monsieur Christian PAIRE,
« Vu, le Code de Procédure Pénale,
« Vu, le code de la Santé Publique,

« Vu, le rapport de la mission mterministénielle en vue d'une réforme de la médecine
légale de janvier 2006,

« Vu, le protocole départemental de prévention et de lutte contre les violences faites aux
femmes du 6 février 2007,

« Vu, la délibération n°1-3 du Conseil d'Administration du CHU-Hopitaux de Rouen
« du29 mai 2007

« Considérant, I'ouverture du Centre d'Accueil Spécialisé pour les Agressions dans le
Service de Médecine Légale le 10 décembre 2007,

11 est convenu et établi

Article 1 : Objet de la convention

Le Centre d'Accueil Spécialisé pour les Agressions dans le Service de Médecine Légale du
CHU-Hopitaux de Rouen a dans ses missions d'examiner des victimes de violences en vue de
la délivrance des certificats médicaux descriptifs destinés a la Justice lorsque les victimes
entendent déposer plainte.

A cette fin_ 1] est mis en place un disposifif permettant de régulariser les réquisitions, par le
Parquet, des médecins du CHU-Hopitaux de Rouen pour les victimes de violence.

Article 2 : Modalités de la convention

Ce dispositif est appliqué conformément a la procédure décrite dans les formulaires et
annexes joints a la présente.
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Les réquisitions signifiées aux meédecins du CASA, au cours de leur activité hospitahére,
font I'objet d'un paiement au CHU-Hopitaux de Rouen.

Article 3 : Durée de la convention

La présente convention prend effet dés sa signature, elle est renouvelée annuellement par
tacite reconduction. Elle fera l'objet d'une évaluation annuelle.

Rouen, le 10 décembre 2007
Le Procureur de la République le Directeur Général
Joseph SCHMIT Christian PAIRE
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ANNEXE 6

G.R.E.E.N.

STATUTS DU GREEN - MEDECINE LEGALE

TITRE I - DISPOSITIONS GENERALES

ART 1 - Compte tenu de la nécessité d'organiser un réseau régional de meédecms légistes pour
répondre aux sollicitations judiciaires et politiques, les experts en meédecine légale de
Nommandie ont décidé de fonder une association professionnelle dont I'intitulé est : GREEN —
MEDECINE LEGALE, pour Groupe de Reéflexion des Experts Normands en Meédecine
Légale.

Cette association est constituée, conformément a la loi du 1% juillet 1901 et du décret du 16
aout 1901, entre les personnes qui adhéreront aux présents statuts, dans les conditions défimes
a I'Article 5. Cette association peut adheérer a toute association ou fédération, nationale ou
internationale, poursuivant un but simulaire, sur proposition du Conseil d’Administration,
approuveée par I’Assemblée Genérale.

ART 2 - Le siége social de 1’association est sifué au domicile de son président et pourra étre
transféré en tout autre lien, sur simple décision de son Conseil d’ Administration.

ART 3 - L'association a pour but de créer en Normandie un réseau régional de médecins
ayant une pratique médico-légale pour :

- favoniser et développer des échanges professionnels entre les médecins,

- instaurer un dialogue régulier entre ces médecins et les magistrats de la région, afin
dharmoniser les pratiques et développer une formation continue inter-professionnelle,
medicale et junidique,

- réfléchir a I'orgamsation des pratiques medico-judiciaires régionales et anficiper les
difficultés qui pourraient altérer la qualité des services rendus et les relations entre les
médecins et les services de la Justice.

ART 4 - L Association se compose de membres fondateurs, actifs, honoraires et bienfaiteurs.
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ART 5 - Les candidats doivent éfre parramnés par deux membres titulaires de 1I’Association.
L’adhésion en qualité de membre actif est réservée :

1. aux médecins possesseurs d'un diplome unmversitaire reconnu de meédecime légale,
2. ou exercant une activité d'expertise judiciaire reconnue,

3. aux meédecins en cours de formation dans le cadre de la capacité de pratiques médico-
judiciaires ou du DESC de meédecine légale et mtégrés dans une équipe hospitalo-
universitaire.

Elle est soumise au vote de I’ Assemblée Générale et acquise a I'issue du vote a bulletin secret,
dégageant une majorité des deux tiers des membres actifs, présents ou représenteés.

Les candidatures seront soumises au Consell d’Administration qui powrra désigner un
rapporteur et entendre le candidat. La majornté absolue, lors d'un vote a bulletin secret est
requise. Le rejet de la candidature interdit toute nouvelle demande de candidature pour une
période d’un an.

En qualité de membre bienfaiteur est admise toute personne physique ou morale s mtéressant
a I'activité propre de 1" Association.

La qualité de membre honoraire peut étre accordée apres avis du Conseil d’ Administration.

ART 6 - Le montant des cotisations est fixé chaque année par le Conseil d’ Adnumstration et
approuve par un vote de I’ Assemblée Générale.

ART 7 - La qualité de membre de 1’ Association se perd :

o par démission,

pour non paiement,

o par exclusion pour mofif grave, laquelle est prononcée par I’ Assemblée Générale sur
proposition du Conseil d’Administration, et aprés que l'téressé ait été appelé a
fournir des explications.

o Parlanon validation des examens, pour les étudiants.

0

Dans ce cas, la qualité de membre est suspendue entre la date de proposition du Conseil et la
date de décision de 1’ Assemblée Générale. En cas de démission ou d’exclusion, la cotisation
est due pour 1’année en cours.
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De I'Assemblee Generale

ART 8 - L"assemblée Genérale est composée par les membres actifs de 1"Association, 2 jour
de leur cotisation. Elle se réunit sur convocation du Président, de plein droit, une fois 1'an, et
chaque fois que celui ci le juge utile ou sur demande adressée au Président, sizneée du quart
des membres actifs. l.scmswwesseespule&amnegmnnmmsm
moins avant la date fixee. Tanmunbreacnfpelnsefmerep(mpxmmembmacnf
muni d'un pouvoir regulier. wmmmmmm&lm
avant 1"ouverture de la séance. Un maximum de deux pouvoirs st autorise.

ART 9 - La&eMdeelAsembleeGmlestmaepnleComa]dﬁdmmmm
Cehn&xdonpmaobhgamrmalwdm«hmmmmpnmmms
quatre membres actifs, deux semaines avant Ja reunion. Le Burean de 1"Assemblée Génerale
est celui de I"Association.

et sur toute question mscrite a l'ordre du jour. Celm-qestp(mealacounussmceds
membres de 1" Association au moins un mois avant la reunson.

B) Du Conseil d’ Administration

ART 11 - LAssocmonesudmmsmeparnnConseﬂdA&mmmnonde639munhms.
elu pour quatre ans par I’ Assembilée Génerale, renouvelable par moitie tous les deux ans. Sont
saﬂsdxglbleslsmmhsnuﬂmesa]mdelalconsmwmhesmm
reehgibles\?ulnstehauprmmsdnaobmhm;mdssuﬁ: 285 eXprimes ;
au deuxieme tour, I'election a lisu a la majorite relative. Ammbteegaldemﬁ'ages.leplus
ancien dans I'Association est déclaré elu, et a ancienmeté egale, le plus age. Le Conseil
dAdmmxsmnonelnunBumndoncomponermmmbndemembtslelqunm
possible de choisir en son ssin un Bureau, composé d'au moins un Président, un Vice-
Mm&m@mmm«mm.ur@mmngmm
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I’ Assemblée Générale pour élire en son sein le Président et les membres du Bureau. Le scrutin
a lieu comme indiqué ci-dessus.

ART 12 - Le Conseil d’Administration se réunit sur convocation du Président, au moins une
fois par an, et assure la gestion de I’ Association.

ART 13 - Le Président est le représentant de 1’Association. Il préside les Assemblées
Géneérales et les réunions du Conseil d’ Administration et du Bureau. Il veille a I’exécution de

leurs décisions. Il représente 1" Association dans tous les actes de la vie civile et est invest de
tous pouvoirs a cet effet. Il peut déléguer temporairement ou spécialement ses pouvoirs a un
membre du Bureau.

ART 14 - Le (ou les) Vice-Président(s) ont, en 1’absence du Président, ses attributions ; 1l(s)
le seconde(nt) dans ses fonctions et le remplace(nt) selon un ordre établi par le Conseil
d’ Administration.

ART 15 - Le Secrétaire Général présente a 1’Assemblée Générale, au nom du Conseil
d’adnunistration un rapport sur les activités de 1'Association. I1 est charge de la
correspondance, des convocations, de la rédaction des proces verbaux de séances du Conseil
d’Admimistration et des Assemblées Générales.

ART 16 - Le Trésoner est chargé de ce qu conceme la gestion du patnmome de
I’'Association. Il effectue tout paiement et percoit toute recette sous la surveillance du
Président. Il tient notamment a jour les livres de comptabilité. Il fait au nom du Conseil
d’Admimstration, a 1’Assemblée Générale, un rapport sur la situation financiére de
1" Association.

ART 17 - Le ou les Secrétaire(s) Adjoint(s) secondent le Secrétaire Général et le remplace(nt)
s'll y a lien.

ART 18 - Le Conseil d’ Admimstration et le Bureau délibérent valablement si la moitié de
leurs membres est présente, dés lors que ceux ci ont été réguliérement convoqués. En cas de
partage des voix lors d'un vote, celle du Président est prépondeérante.
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ART 19 - Le Conseill d’Administration peut rédiger ou modifier un réglement mténeur
arrétant certaines dispositions d’ordre pratique. Le réglement sera soumus a 1I’Assemblée
Géneérale Ordinaire et son observation s’imposera alors aux membres comme celle des
présents statuts.

TITRE III - RESSOURCES ET DEPENSES

ART 20 - Les recettes de I’ Association se composent :

o des cotisations et souscriptions de ses membres,
des subventions et de toute aufre ressource autorisées par la Lol et les
reglements en vigueur.

ART 21 - Les dépenses de I'Association sont représentées par les dépenses ufiles a son
fonctionnement et a la réahisation de son programme. Elles sont ordonnancées par le
Président, qui peut déléguer sa signature.

ART 22 - L’exercice financier commence au 1% janvier de chaque année.
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TITRE IV - MODIFICATION DES STATUTS — DISSOLUTION

ART 23 - Les statuts ne peuvent étre modifiés que sur proposition du Conseil
d’Administration ou du quart des membres de 1"Association, soumise au bureau au moins
deux mois avant la séance. A cette fin, le Conseil d’Admimstration convoque une Assemblée
Géneérale Extraordinaire. L’ Assemblée Générale appelée a se prononcer sur une modification
des statuts doit réumr le quart au moins des membres, présents ou représentés. Si cette
proportion n’est pas atteinte, I’ Assemblée Générale est convoquée a nouveau, mais a quinze
jours au moins d’intervalle et peut, cette fois, valablement délibérer quel que soit le nombre
des membres présents, a la majorité des deux tiers des voix.

ART 24 - L"Assemblée Geénerale appelée a se prononcer sur la dissolution de 1"Association
et, convoquée spécialement a cet effet, doit comprendre au moins la moitié plus un des
membres en exercice. Si cette proportion n’est pas atteinte, 1’Assemblée Geneérale est
convoquée de nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle et, cefte fois, elle peut
valablement délibérer quel que soit le nombre des membres présents.

ART 25 - En cas de dissolution volontaire, statutaire ou prononcée en Justice ou par décret,
I"Assemblée Générale désigne un ou plusieurs commissaires chargés de la liquidation des
biens de I’ Association et fixe la dévolution de I'actif social.
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L’Unité Médico-Judiciaire du Havre
Bilan a 4 ans de fonctionnement.

Mots clés : Unité Médico-Judiciaire, Maltraitance, violence, mineur.

Résumé :

Introduction : La maltraitance a enfant est un probléme tres présent dans les esprits. Sa prise en
charge est complexe, car elle comprend les aspects judiciaires, médicaux et psychologiques de la
victime. Comme cette victime est mineur, la prise en charge semble plus indiquée en pédiatrie.
Une Unité Médico-Judiciaire Pédiatrique (UMJP) a été ouverte au Havre dans le but d’améliorer
cette prise en charge. Nous nous sommes demandé quelles étaient les réflexions qui ont mené a
sa création? Quelle est son activité a 4 ans de I’ouverture ? Si elle a permis des changement dans
la prise en charge du mineur victime au Havre?

Développement : Selon 1’Observatoire National de I’Enfance en Danger (ONED), on estime a
271 500, le nombre de mineurs victimes en France, bénéficiant d’au moins une mesure de
protection en 2009. Ce chiffre représente les enfants pris en charge, le nombre total d’enfants en
danger étant autrement plus ¢élevé. Dans le souci d’équité et d’aide aux victimes, le
gouvernement a renforcé les droits des mineurs, leur accordant le statut de victimes. Il a, de
méme, incité les services d’accueil d’urgence dont le plateau technique est suffisamment
développé, a se doter d’une unité d’accueil de victimes. L’agglomération du Havre est un bassin
de 700 000 habitants, avec un plateau technique suffisant. Devant le désir des autorités
judiciaires et des médecins des urgences pédiatriques, de prendre en charge les enfants victimes
dans un lieu connu, en partenariat, et dans les meilleures conditions, une UMJP a été ouverte en
Juin 2007. Cette unité¢ est née d’un accord signé entre le procureur de la République et le
directeur du Groupe Hospitalier du Havre (GHH). En 4 ans et demi d’existence, cette unité a
réalisé plus de 1 600 actes d’expertise, d’évaluation d’Incapacité Totale de Travail (ITT).

Si le nombre de violences sur mineurs est en trés 1égeére hausse ces derniéres années, leur prise
en charge est en amélioration constante avec la création d’unités de médecine 1égale dédiées a la
prise en charge des victimes, comme le C.A.S.A de Rouen (Centre d’Accueil Spécialisé des
Agression) et 'UMJP du Havre. La médecine légale normande est maintenant organisée en
réseau, avec la création du Groupe de Réflexion des Experts Normands en Médecine légale, ce
qui permet une organisation commune des différentes unités de prise en charge des enfants
victimes, judiciaires et médicales.

Discussion : La création d’une UMJP au Havre a fait suite a une réflexion pluridisciplinaire des
membres du corps médical pédiatrique havrais et des autorités de justice. Ces deux corps de
métier complémentaires, se sont organisés afin que le mineur victime soit pris en charge de
mani¢re homogene, avec une expertise médicale fiable, sans vice de procédure, et par des
professionnels qui s’échangent les informations en toute confiance. Cette unité est désormais le
seul interlocuteur des forces de I’ordre lorsqu’il s’agit de prendre en charge des mineurs, elle
apporte aussi 1’aide nécessaire aux professionnels de santé au prise avec des situations juridiques
compliquées. Son activité depuis 1’ouverture est loin d’étre négligeable, et a permis une prise en
charge de I’enfant dans un milieu connu, par des pédiatres rompus aux procédures judiciaires,
qui savent procéder a une expertise pour que justice soit faite, sans perdre de vue le souci de
respect de la dignité de la victime mineure et de son ressenti.



