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|. INTRODUCTION

Les agressions sexuelles constituent un problensamté publique majeur dans notre société.
De par leur nature, elles sont le plus souvent. tigs effet, seules 10% des victimes
porteraient plainte, ce qui représenterait envi@000 victimes en 2013 (agressions
sexuelles et viols confondus) selon les donnéda gendarmerie nationale [1].

Les conséquences de ces violences sont multies,sur le plan médical, notamment
infectiologique, que judiciaire [2], faisant de @iations des urgences médicales et médico-
légales aux enjeux pluriels et nécessitant uneepes charge spécialisée par des

professionnels qualifiés et rompus a 'examen ggloggque medico-légal [2]

Le Centre d’Accueil d’Urgence des Victimes d’Agriess de Bordeaux offre aux victimes un
lieu privilégié de prise en charge spécialiséeletigisciplinaire. Les victimes présumées y
sont accueillies 24h/24. Cette prise en charge @eatschématiquement envisagée selon une
conception dichotomique. Un premier aspect estddéjudiciaire et vise a apporter un avis
technique a une question soulevée par un magistet.second aspect est meédico-
psychologique avec des enjeux tant curatifs queentéfs. C'est dans ce cadre que s'inscrit la
réalisation de prélévements de santé publiqueidopie de transmission d’agents infectieux
au cours d'une agression sexuelle avec pénétraginpeu connu. Or, les infections

sexuellement transmissibles sont a I'origine d’orebidité importante.

A travers ce travail, nous avions pour objectihpipal de déterminer la prévalence des agents
infectieux identifiess aux cours de I'examen destinies d’agression sexuelle avec
pénétration. Nous avons réalisé une étude des@ipiirospective portant sur 'ensemble des
victimes de ce type de violence ayant consulté AUVA en 2014.

Aprés avoir exposeé les différentes infractions @ture sexuelle, nous présenterons les
principales données épidémiologiques relatives phémomeéne ainsi que des données liées
aux infections sexuellement transmissibles (IST)s mous terminerons cette premiéere partie

en consacrant un chapitre a la prise en chargeictases.

Dans une seconde partie, nous présenterons notte, &a méthodologie et ses résultats. Ces

derniers seront discutés a la lumiére des donre&sldtérature.



1.1. Définitions.

Les infractions sexuelles représentent I'ensemlds dctes (attouchement, pénétration,

exposition,...) ayant un motif essentiellement sexogbosé a un individu [3].

Comme tout crime ou délit, les infractions sexielent constituées lors de la réunion des

trois éléments suivant [4] :

- Un élément matériel: en droit pénal francais, une conséquence miggrigest-a-dire
un dommage physique et/ou psychique, est nécesséiggblissement d’une infraction.
En d’autres termes, il faut que I'acte incrimindt sol’origine d’'une atteinte a l'intégrité

physique et/ou psychique de I'individu : on paill@ad’infraction matérielle.

- Un élément intentionnel ou moral: l'auteur doit avoir une volonté consciente et
délibérée de commettre I'acte matériel. L'articl2113 alinéa 1 du code pénal dispose

gu'« il n’y a point de crime ou de délit sans irtten de le commettre ».

- Un élément légal pour qu’il y ait infraction, le comportement dacte a I'origine du
dommage doit étre incriminé dans un texte, appetéetdincrimination, qui précise le
comportement ou acte incriminé ainsi que la sancpiénale y afférant. Il s’agit du

« principe de legalité ».

C’est la réunion de ces trois éléments qui conuiteoles poursuites et la sanction pénales.



Le Code pénal distingue le harcelement sexueltelde sexuelle, I'exhibition sexuelle,
'agression sexuelle et le viol. La qualificatip@nale n’est pas subordonnée a la nature du
lien entre agresseur et victime. En effet, qudgsse d’actes commis par un ascendant, un
descendant, une personne titulaire de l'autorité impliquant des individus de la sphére
proche (amicale, familiale etc.), la qualificatipénale sera la méme pour un méme fait.
Ainsi, il n’existe pas de présomption de consentgrdes époux a un acte sexuel. En effet, un
arrét de la chambre criminelle de la Cour de Cassalu 5 septembre 1990 a reconnu pour
la premiere fois le viol entre époux: la « préstmp n'a rien d’irréfragable »[5] Cette
jurisprudence est confirmée dans un nouvel arré ¢luin 1992 [6]et sera constante par la
suite. Le législateur est allé plus loin (Loi duméirs 2006) en faisant de ce lien conjugal un

facteur aggravant.

Si la qualification reste inchangée selon la natlurdien entre la victime et l'auteur, il n'en
est pas de méme pour la peine qui sera plus lodmds certains cas. Ces circonstances
aggravantes sont précisées par I'article 222-28ode pénal [7]. Il s’agit des agressions ayant
entrainé une blessure ou une lésion, ayant été g@wmar un ascendant, par une personne
ayant autorité sur la victime ou une personne tpuisa de l'autorité que lui conferent ses
fonctions. De méme, I'agression commise par plusigersonnes (en qualité d’auteurs ou

complices) ou avec l'usage d’'une arme constituestairconstances aggravantes.

1.1.1 Atteinte sexuelle

Selon l'article 227-25 du code pénal, I'atteintegelle correspond a une agression sexuelle
n‘ayant pas comporté de pénétration sexuelle, camsans violence, contrainte, menace ou
surprise. Elle est de nature délictuelle si laimeta moins de 15 ans. L’atteinte est punie de

cing ans d’emprisonnement et de 75 000 euros d’denfdj.

1.1.2 Exhibition sexuelle

Selon l'article 22-32 du code pénal [9], I'exhibitisexuelle, imposée a la vue d'autrui dans un
lieu accessible aux regards du public est punie a@fud'emprisonnement et de 15 000 euros

d'amende.
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1.1.3 Harcelement sexuel

Selon l'article 222-33 du code pénal [10], « ledéd@ment sexuel est le fait d'imposer a une
personne, de fagon répétée, des propos ou commtera connotation sexuelle qui soit
portent atteinte a sa dignité en raison de leuaatare dégradant ou humiliant, soit créent a

son encontre une situation intimidante, hostil®effensante »

« Est assimilé au harcélement sexuel le fait, méme répété, d'user de toute forme de
pression grave dans le but réel ou apparent diohieracte de nature sexuelle, que celui-ci

soit recherché au profit de l'auteur des faitswprafit d'un tiers. »

Ces faits sont passibles de deux ans d'emprisonmezhele 30 000 € d'amende et la peine
peut étre portée a trois ans d'emprisonnement5e0@D € d'amende lorsqu’'une des

circonstances aggravantes suivantes est présente :
- Par une personne qui abuse de l'autorité qumhferent ses fonctions ;

- Sur un mineur de quinze ans ;- Sur une persoantld particuliere vulnérabilité, due a son
age, a une maladie, a une infirmité, a une déft@guhysique ou psychique ou a un état de

grossesse, est apparente ou connue de leur auteur ;

- Sur une personne dont la particuliére vulnérgbdu dépendance résultant de la précarité de

sa situation économique ou sociale est apparentermue de leur auteur ;

- Par plusieurs personnes agissant en qualitéediaati de complice.
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1.1.4 Agression sexuelle

L’article 222-22 du Code pénal dispose qu’'une ajoes sexuelle correspond a «toute

atteinte sexuelle commise avec violence, contramemace ou surprise ».

Selon l'article 222-27 du code pénal, la peinel'@msence de circonstances aggravantes est
de cing ans d’emprisonnement et de 75 000 eurasatide. La peine est majorée a sept ans

et de 100 000 euros d’amende dans les cas suivants
- Présence d’'une des circonstances aggravantesatgmeéitées précédemment.

- Lorsque la victime a été mise en contact aveddia des faits grace a I'utilisation, pour la
diffusion de messages a destination d'un publicdé&arminé, d'un réseau de communication

électronique ;

- Lorsqu'elle est commise par le conjoint ou leatdnin de la victime ou le partenaire lié a la

victime par un pacte civil de solidarité ;

-Lorsqu'elle est commise par une personne agissanétat divresse manifeste ou sous

I'emprise manifeste de produits stupéfiants.

Une agression sexuelle sur un mineur de 15 ans passkible de 10 ans
d’emprisonnement et de 150 000 euros d’amende: [le$] circonstances aggravantes sont les

suivantes :
- Présence d’au moins une des circonstances aggesvgenérales citées précedemment
- Lorsqu'elle a été commise a raison de I'oriemadiu identité sexuelle de la victime ;

-Lorsqu'elle est commise par une personne agissanétat d'ivresse manifeste ou sous

I'emprise manifeste de produits stupéfiants.
- Lorsqu’elle est commise sur un mineur de 15 a8% |

La tentative de ces délits est punie des mémesggdih3]
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1.1.5 Viol

Le viol est incriminé pour la premiere fois danddadu 27 février 1810 (ancien code pénal),

dans son article 332 [14].

Il est aujourd’hui défini de la maniére suivante Tout acte de pénétration sexuelle, de
guelgue nature qu’il soit, commis sur la personaetdui par violence, contrainte, menace ou

surprise » constitue un viol. [15]

Ainsi, est un viol, tout acte impliqguant une péatitm, qu’elle soit pénienne, digitale ou par
des objets, au niveau de tout orifice (bouche,njagnus) sans qu’un consentement n’ait été

obtenu.
L'infraction est constituée si les éléments suivamtt réunis :

- L’élément matériel : il s’apprécie sur les éverngustigmates laissés sur la victime
présumée. C’est ici le réle essentiel des congiatatinitiales et des prélévements médico-

légaux.

- L’absence de consentement: des stigmates de ééfethsu de préhension peuvent
témoigner de la violence et de la contrainte doétéal’objet la victime. Il peut étre plus
difficile & déterminer en cas de réaction de siildmade la victime au moment de
'agression. [16] Il sera alors librement appréuéé le magistrat en prenant en compte les

dires de la victime et les données de I'enquéte.
- L’élément moral : 'agresseur doit avoir consciedeecommettre un acte sexuel contraint.

Il s’agit d’un crime puni de minimum quinze ansréelusion criminelle. Cette peine peut étre
majorée selon la qualité de l'auteur, de la victis®s conséquences ou des circonstances de
commission de l'infraction. Elle est majorée a & de réclusion criminelle dans les cas

suivants [17}
- Lorsqu'il a entrainé une mutilation ou une infbérpermanente ;
- Lorsqu'il est commis sur un mineur de quinze;ans

- Lorsqu'il est commis sur une personne dont léqudiere vulnérabilité, due a son age, a une
maladie, a une infirmité, a une déficience physigugsychique ou a un état de grossesse, est

apparente ou connue de l'auteur ;
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- Lorsque la victime a été mise en contact aveddia des faits grace a l'utilisation, pour la
diffusion de messages a destination d'un publicdé&arminé, d'un réseau de communication

électronique ;
- Lorsqu'il a été commis a raison de l'orientatondentité sexuelle de la victime ;

- Lorsqu'il est commis en concours avec un ou plusi autres viols commis sur d'autres

victimes ;

- Lorsqu'il est commis par le conjoint ou le conoubtle la victime ou le partenaire lié a la

victime par un pacte civil de solidarité ;

- Lorsqu'il est commis par une personne agissagtatrd'iviesse manifeste ou sous I'emprise

manifeste de produits stupéfiants.

Si le viol a entrainé la mort de la victime [18],sera puni de trente ans de réclusion
criminelle, et s'il a été précédé, accompagné adui sie tortures ou d’actes de barbarie, de
réclusion criminelle & perpétuité [19].
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1.2. Epidémiologie des violences sexuelles et dafgctions sexuellement transmissibles

1.2.1. Violences sexuelles

A. Données nationales

L’épidémiologie des agressions sexuelles est ddfia connaitre [20]. Nous disposons de
sources hétérogenes de données. Les premieresrdérdasenstances judiciaires et de police.
Elles ne rapportent, par définition, que les aadicjarisés et ne traduisent donc pas la
prévalence réelle des agressions sexuelles. Lenddgpe de données est issu d’enquétes
nationales qui présentent, par nature, de nomiraux (biais de mémorisation, biais de non-
réponse, etc...). Enfin, les unités médico-judicmi@gissant essentiellement sur réquisition,
sont également le reflet des cas initiant une mhoi®judiciaire. En revanche, ils apportent
des données médicales fiables sur cette populasiélectionnée. Nous aborderons

successivement ces différentes sources.

En 1954, la série « Les condamnés » du Ministeréadastice fait état de moins de 600
condamnations pour viol [21]. Entre 1984 et 19@3nlinistere de la justice observe une
augmentation des condamnations pour viol de 82&sdssant essentiellement les viols sur
mineurs (de 46 cas en 1984 a 305 en 1993) et aauris par un ascendant (54 cas en 1984
a 273 en 1993) [22][23]. L'auteur explique cettettmeaugmentation par I'action des
mouvements associatifs, en particulier féminisges tendent a faciliter le dépot de plainte en
accompagnant les victimes, pmr la politique des pouvoirs publics. En effef tegles de
prescriptions en matiere de mauvais traitementégalfd des mineurs et la protection de
I'enfance, ont été modifiées par la loi du 10 @tilll989 : elle permet de faire courir le délai
légal de dix ans a partir de la majorité de lainiet [24]. Depuis, de nouvelles dispositions
législatives votées par le Parlement le 12 aolf Ziiikrte le délai de prescription a vingt ans
lorsque l'agression a été commise sur un mineerd€ai court également a partir de la

majorité de la victime [25].
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La gendarmerie et la police déclarent enregistrasiren 15 000 agressions sexuelles et
10 000 viols par afiL]. En 2006, I'enquéte « Contexte de la sexuaité-rance » menée par
'INSERM et 'INED estimait que 20.4% des femmes6e8% des hommes agés de 18 a 69
ans étaient victimes de violences sexuelles [R&hquéte de victimation « Cadre de vie et
sécurité » realisée de 2010 a 2013 estime que @Gdiimes agées de 18 a 75 ans sont
victimes de viols ou de tentative de viol chaqueéan 86% des agressions étaient perpétrées
par une personne connue de la victime, dans 38%adgde conjoint en était I'auteur. Seules
10% des victimes portent plaintgs]. En 2013, 1288 viols sur majeurs commis palale/
conjoint(e) ont été enregistrés par les servicetadecurité publique et de la Gendarmerie
nationale.1 275 femmes ont étdctimes de viols commis par leur conjoint, et I@rimes
victimes de viols par leur conjointe. Les viols sareux seuls a 'origine de 48% (1293) des

condamnations en matiére criminelle en France &2 £1.

Afin d’expliquer cette augmentation, un certain twende facteurs sont mis en exergue [1] :
facilitation du dépd6t de plainte, meilleure cons&d®n des victimes (notamment mineures)
par le systeme judiciaire, médiatisation, réle m@sivements féministes, créatida numéros

verts, développement des associations d'aides iatimes. Nous pouvons citer par exemple

- Le plan gouvernemental de lutte contre les violsrfages aux femmes [27] : acté par un
comité interministériel le 30 novembre 2012. Lesm@pales mesures consistent en des
aides financieres, des solutions d’hébergementgdhge, la création dintervenants
sociaux au sein des commissariats et brigadesé#ian d'un numéro vert d’orientation
et de conseil (le 3919). Un site internet a égatgné¢e créé afin d’offrir une interface

d’'information, tant aux professionnels qu'aux wio#s [27].

- La diffusion de clips tels que celui produit par oallectif féministe et diffusé sur

plusieurs chaines francaises [28].

- Les associations d’aides aux victimes dont certaigent agréées par les instances

administratives ou judicaires : Vict'aid, Le Prado...
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Deux grandes enquétes ont été menées en Fran@906ret 2012, nous en présentons les

principaux résultats.

En 2006, lI'enquéte « Contexte de la sexualitéramde » [26] menée par I'Institut National
de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM)'lestitut National d’Etudes
Démographiques (INED) estimaient que 20.4% des fesneh 6.8% des hommes agés de 18 a

69 ans avaient été victimes de violences sexuelles

L’enquéte de victimation [29] « Cadre de vie etus@&é » réalisée de 2010 a 2013 estime que
86 000 femmes agées de 18 a 75 ans sont victimei®ldeou de tentatives de viols 86% des

agressions étaient perpétrées par une personneealenla victime, dans 38% des cas, le
conjoint en était I'auteur. Seules 10% des victipederaient plaintes selon cette enquéte.

Nous disposons de plusieurs études francaises @madianités medico-judiciaires

spécialisées.

Une étude rétrospective réalisée sur dix ans audeel’'unité médico-judicaire du CHU de La
Timone a Marseille (Niort et al. 2014) [20] retveuune incidence de 1.5% (n=592) de viols
parmi 'ensemble des victimes consultant dans tgiege Dans 90% des cas, les victimes
étaient des femmes. Nous détaillerons quelquesegisndans la discussion de notre étude.

D’aprés une étude de l'unité médico-judiciaire deif réalisée de maniére prospective a
partir d’'un auto-questionnaire, 45% des femmesimig$ de violences conjugales auraient

subi une agression sexuelle dans leur vie [30].

B. Données internationales

Les données de prévalence sont rares et émanentigp@lupart, comme en France, des

instances judicaires ou des centres de sante...

L'étude Multipays de 'OMS (2005) montre que ches femmes agées de 15 et 49 ans, la
prévalence de la violence sexuelle entre partemaseille entre 10 et 50% selon les pays, et

0,3 a 12% des femmes déclarent avoir été victimears de leur vie [31].
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Une revue de la littérature publiée en 2014 [32Eatisée a partir de I'étude de 7231 articles
couvrant 56 pays, offre une vision d’ensemble épitlémiologie mondiale des agressions
sexuelles. Tout pays confondu, 7.2% (IC 95% ; 512-8es femmes auraient été victimes de

violences sexuelles.

Intéressons nous dans un premier temps au contiwedtameéricain. Une étude américaine
de victimisation émanant du bureau des statistigudisiaires [33] montre, qu'en 2014, les
victimes d’agressions sexuelles ou de viols idE@i par le systéme judicaire représentaient
1.1% des victimes de crimégne enquéte de Black et al. retrouve une prévaldackd.3% de
victimes de viol au cours de la vie. Dans 'anné&@dant 'enquéte, 11.5% des américaines

auraient subi un viol [35]. 1.7% des hommes autaghi un viol au cours de leur vie.

La prévalence la plus importante est retrouvée felgue sub-saharienne avec 21% (IC 95% :
4.5-37.5) en Afrique Centrale et 17.4% en Afriquesdd (IC95% 11.4-23.3). [31]nt a elle a

la prévalence nationale la plus faible avec 3.329%P6 0-8.3) de cas [31].

1.2.2 Infections sexuellement transmissibles : chiés, aspects cliniques et
thérapeutiques

Du fait du caractére le plus souvent urgent deale&n des victimes de violences sexuelles
aucun signe en rapport avec une infection n’espugé. Cependant, le dépistage est essentiel
du fait des complications possibles de telles indes. De plus, ils peuvent étre un argument
supplémentaire, mais non-discriminant, dans I'ééabment de la matérialité de I'acte des

faits allégués.

Nous aborderons dans le présent chapitre quelmas épidémiologiques et cliniques
permettant de cerner le sujet. Nos propos ne sé&ntepas exhaustifs. Sauf références
différentes, les données, en particulier cliniqueent issues de la société francaise

d’infectiologie [36].

En France, la surveillance des IST est réaliséeegaddes réseaux de volontaires cliniciens
(reSIST pour la syphilis et la gonococcie) et deotatoires (Rénago pour la gonococcie,

Rénachla pour les infectiongChlamydia réseau lymphogranulomatose vénérienne) [37]
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1.2.2.1 Infections bactériennes et parasitaires
a. Treponema pallidum

La syphilis est une infection en recrudescencealigep000, en particulier chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec les hommes. HSire 2000 et 2010, 4684 cas de
syphilis récente ont été rapportés par le rése&I33€ Apres une augmentation importante
du nombre de cas au début de la décennie, le naebneuveaux cas semble constant en ile
de France alors qu’il a tendance a augmenter evinme En 2010, 35% des cas étaient co-
infectées par le VIH, 83% des patients étaientttield [36].

Le temps d’incubation est en moyenne de trois s@wg10-90 jours). Cliniguement, on peut

distinguer 4 stades :
-Syphilis primaire : ulcération génitale, adéntpainguinale

-Syphilis secondaire : manifestations cutanéescoges (roséole) et tardives

(syphilides)
-Syphilis tertiaire : localisations cardio-vasdrda, osseuses

-Neurosyphilis : stade secondaire outidiee : vascularite, méningite, atteinte
ophtalmique, tabés,...

bY

Le diagnostic peut se faire a partir de prélevemel® sérosités ou de lésions cutanéo-
mugqueuses en examen direct en microscopie a fandunpar sérologie (TPHA, VDRL).

Le traitement repose sur la benzathine-benzylpéné&ilune injection intra-musculaire) pour

la syphilis précoce, 3 injections pour la syphiisdive.
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b. Neisseria gonorrhoeae

Entre 2004 et 2013, les deux réseaux (RéSist ead®@rj37] ont constaté une augmentation
des cas chez les hommes et les femmes. Cette alagimerest observée en lle-de-France et

dans le reste de la métropole.

Le nombre de souches de gonocoques isolées pag&Raraigmenté progressivement chaque
année, de 322 en 2001 & 1807 en 2010 alors quenrtéore de laboratoires participant
activement au réseau (c’est-a-dire douze mois paest resté assez stable. Le nombre de cas

de gonococcie rapporté par RésIST a aussi progneassant de 99 en 2004 a 534 en 2010.

Les femmes sont largement minoritaires et reptéserentre 11 et 14% des cas selon le

réseau.

Sa prévalence est indépendante de l'orientatiomiedlex (réseau RésIST) : la proportion
d’hétérosexuels augmente entre 2010 et 2013, &b &/ant 2009 et 51% entre 2010 et
2013. Les co-infections par le VIH sont quant &skn diminution : 14% en 2004-2008 et
8% depuis 2009.

Son incubation est inférieure a sept jours. Synlda clinique, des formes asymptomatiques,
une anorectite, une oropharyngite ou une gonocalisggminée se rencontrent dans les deux
sexes. Il est a lorigine d‘urétrite ou de proseatchez 'homme et de cervicite, de
cervicovaginite voire de salpingite chez la femire diagnostic se fait par culture a partir de
prélévement génital, pharyngé ou oral.

Le traitement de premiére intention repose suref&riaxone 500 mg IM en dose unique. A
travers le réseau Rénago, il apparait que la adgiet des souches de gonocoque a la
ciprofloxacine (fluoroquinolone) reste tres éled8%) bien qu’il n'est plus recommandé
depuis 2004 en dehors d'une sensibilit¢ démontréandibiogramme. La proportion de
souches de gonocoque résistantes au céfixime eefégat diminué entre 2012 (3,0 %) et
2013 (1,7 %) [38]. Toutes les souches restent apersensibles a la spectinomycine.
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c. Chlamydia trachomatis

La chlamydiose est I'IST bactérienne la plus fréqealans les pays industrialisés. Le nombre
total d’'infections uro-génitales @hlamydiarapporté en 2013 est stable par rapport a 2012,

chez ’'hnomme comme chez la femme.

Les patients du réseau Rénachla sont diagnostimagsritairement dans des structures
spécialisées : les Centres de Dépistage AnonymeGraituit (CDAG), les Centres
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic ddeclions Sexuellement Transmissibles
(CIDDIST) ou les Centres de planification et d’édtien familiale (CPEF), respectivement
dans 25 %, 14 % et 12 % des cas en 2013. Les adtEnts de ce réseau consultent des
gynécologues (hospitaliers: 10 %, libéraux : 8 %¢s généralistes (14 %) ou d'autres

médecins libéraux (10 %) ou hospitaliers (7 %).

Le nombre d’infections aChlamydia symptomatiques et asymptomatiques évolue
parallelement depuis 2011 La proportion de sujsysn@tomatiques représente 58 % des cas
rapportés en 2013 alors que cette proportion reptas 23 % des cas au début de la décennie
2000. Cette évolution s’explique par une augmemnatdes pratiques de dépistage.
La mise en place entre 2008 et mi-2012 d'un dépéstaystématique des infections a
Chlamydia chez les jeunes femmes de moins de 2Bamssiltant dans les CDAG parisiennes
explique en grande partie la proportion tres diffée de sujets asymptomatiques a Paris et
dans le reste de la métropole. Les structures i@iqouent principalement le dépistage sont
les CDAG, |eCIDDIST et les CPEF : 80 % des personnes infegté&emt asymptomatiques
en 2013. Au contraire, les gynécologues libéraukaspitaliers, les généralistes et les autres
médecins libéraux ont recours a des tests a visagnabtigue chez des personnes
symptomatiques dans 67 % des cas.

En 2013, le taux de positivité (nombre de cas pgssiombre de recherches) est d’environ
7 % chez les hommes et les femmes, ce qui estisupérla prévalence dans la population
générale, estimée entre 1 et 3 % par I'enquéte hidatgéalisée en 2006). Cela pourrait

témoigner d’'un dépistage ciblé sur des personnesgltisque.

En 2013, les femmes ayant une infection uro-gémdaChlamydiasont plus jeunes que les
hommes : '&ge médian est de 22 ans contre 25 asdranches d’age les plus touchées sont

les 15-24 ans chez les femmes et les 20-29 andehhepmmes.
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Son temps d’'incubation est trés variable et pdet db deux semaines a plusieurs mois.

Cette bactérie est a I'origine d’urétrite subaighiez 'hnomme. Chez la femme, elle peut étre
asymptomatique ou provoquer des manifestationssteji’'une cervicite, une salpingite, une
endométrite, des douleurs pelviennes chroniqueselpérinépatite.

Tous sexes confondus, &hlamydiapeut provoquer une anorectite (lymphogranulomatose
vénerienne, une conjonctivite et des arthritestiéaelles. Le diagnostic biologique se fait

par PCR (¥ jet urinaire, frottis urétral ou de I'endocol) par sérologie.

Le traitement repose sur un traitement dose ungmpreazythromycine 1g per os ou par
doxycycline pendant 7 jours. Le traitement par erimique a l'avantagele favoriser

I'observance

d. Mycoplasma genitalium

Les mycoplasmes sont des bactéries dépourvuesraie Ipafection aM. genitaliumest une

IST émergente dont la prévalence est mal connue.étide prospective de cohorte réalisée
sur 651 patients consultant au CDAG-CIDDIST pourddépistage a titre systématique ou
devant des signes cliniques a été menée en 20L5.s€re confondu, la prévalence était de
2,5% chez chacun des deux sexes [33]. D’autreegtrgtrouvent une prévalence comprise

entre 1 et 4% chez 'lhomme et 1 et 6.4% chez larfem

L’incubation est de une a trois semaines. Chezniime, Mycoplasma genitaliunserait la
2°M™ cause d'urétrite non-gonococcique apr€hlamydia trachomatis Des tableaux
d’'uréthrites chroniques, voire de prostatites soé@trits dans la littérature [39]. Chez la
femme, la présence ddé. genitaliumest associée a des cervicites muco-purulentes, des
uréthrites, ou a la maladie inflammatoire pelvierisalpingite, endométritel. genitalium
pourrait jouer un réle dans certaines infertilidésrigine tubaires. La réalisation de techniques
de PCR a partir d'un prélevement du premier jenaire est le gold standard pour le
diagnostic biologique. Des prélévements urétrauxde I'endocol peuvent toutefois étre

réalisés. Sa culture, tres difficile n’est pas reocandée.

22



Du fait de leur absence de paroi, I'ensemble débiatiques I'ayant pour cible sont inactifs
sur cette bactérie. Pour les infections génitalessés, le traitement de premiere intention
repose sur I'azithromycine 1g en monodose avea@entle I'éradication microbiologique a
trois semaines. En cas d’échec, un traitement paifloxacine 400 mg par jour pendant 7 a
10 jours est proposé. Cependant, de nombreux mletae traitements existent dans la
littérature. L’azithromycine pendant 5 jours ou reoxifloxacine sont les traitements de
référence des infections génitales hautes a M.tajemn. L’éradication doit étre contrblée

dans tous les cas. [39]

e. Trichomonas vaginalis

hY

La trichomonose est une infection liée a la présedtun protozoaire anaérobie, le
Trichomonas vaginalisll s’agit d’'un parasite ubiquitaire qui est isotigns le monde, chez
une femme en période d'activité geénitale sur qudtrest tres sensible a la dessication,
expliguant sa transmission presque exclusivememnietie en milieu humide. Selon une étude
réalisée en Angleterre, elle touche dans 93% detadamme [40].

Son incubation est de trois a vingt huit jours. £heomme, l'infection est dans la plupart
des cas asymptomatique. Il est responsable dig®trle plus souvent subaigiies ou de
balanoposthites Un écoulement urétral matinal epumit peuvent étre associés. Chez la
femme, leT. vaginalisest a l'origine de vaginite, cervicite ou rareméhiréthrite. Le maitre
symptéme est un prurit intense pouvant étre assacie dyspareunie ou a des signes
urinaires. Il existe des leucorrhées abondantesiatres, spumeuses et malodorantes. Le
traitement repose sur le métronidazole pers osefl dose unique ou 500 mg deux fois par
jour pendant 7 jours. Le nimorazole 2 g en dosgueou le secnidazole 2g en dose unique

sont des alternatives possibles.
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1.2.2.2. Infections virales
a. Virus de I'immunodéficience Humaine

En France, d’apres le rapport Morlat (2013) [44]ptevalence dWIH en population générale

était de 150 000 en 2009. 30 000 personnes ignengiaur séropositivité.

L’incidence est estimée a 18 contaminations pdd® AO0 habitants en 2009 avec une
importante disparité interrégionale. Le taux ddence le plus important est observé dans les
DOM avec 44 contaminations/100 000. En lle de Feagite est de 39/1000 et de 11 dans le
reste de la métropole. Les HSH auraient un tauxcaetamination de 1006/100 000

personnes-année.

L’incubation de VIH 1 et 2 est de 2 a 6 semainés’dgit d’'une IST dont le risque de

transmission est augmenté en cas de rapport anafignement ou de Iésion génitale.
Cliniguement, il évolue en plusieurs phases :

- primo-infection (fievre, éruption cutanée, adéathyees, ulcérations bucco- génitales,...)
- phase chronique asymptomatique puis stade de §id&ctions opportunistes)

Le diagnostic est biologique par réalisation deols@jie par test ELISA combiné a la
détection de I'Ag p24, avec toutefois une fenétéeogique de 15 jours. Un test de
confirmation par Western Blot est systématiqueméatisé. La quantification de la charge
virale repose sur la PCR.

Le traitement de premiére intention repose sur tutieérapie en une prise par jour afin de
favoriser I'observance, comportant deux inhibiteunsléosidiques de la transcriptase inverse
(INTI) associés a, soit un inhibiteur non-nucléapie de la transcriptase inverse (INNTI),

soit un inhibiteur de protéase (IP), soit un intabr d’intégrase (11).
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b. Virus de I'hépatite B et de I'hépatite C

Concernant leVHB [42], la France fait partie des pays de faiblevalegnce avec des
prévalences observées inférieures a 1% en 2004prighion générale. La mortalité annuelle
en 2011 était estimée a 1500 déces.

En France métropolitaine, la prévalence du portigtantigene HBs (AgHBs) était estimée
en 2004 a 0,65 %, dans la population adulte. Aihsemble que prés de 281 000 adultes
sont porteurs chroniques du VHB, constituant uem&sr important pour la transmission de
l'infection et I'apparition de nouveaux cas. Seudgm55 % des personnes agées de 18 a 80

ans porteuses de ’AgHBs avaient connaissanceudstatut.

Pour le VHC, deux enquétes nationales de prévaledaisées a dix ans d'intervalle en
Franceont estimé la prévalence des anticorps. La dereigégeiéte de prévalence des hépatites
B et C en France en 2004, a estimé la prévalersarmteorps contre le virus de I'hépatite C
(anti-VHC) chez les adultes ageés de 18 a 80 an84¥%@(intervalle de confiance (IC) 95%
0,65-1,10) correspondant a 367 055 adultes de 1880 (IC95% : 269 361— 464 750)
porteurs d’Ac anti-VHC. Parmi les adultes portedi&c anti-VHC, 43 % ignoraient leur
séropositivité vis-a-vis du VHC. La prévalence @&RIN VHC (virémie VHC) en 2004 était
estimée a 0,53% (IC95% CI: 0,40-0,70) correspond&82 196 adultes agés de 18-80 ans

ayant une hépatite C chronique.

Le VHB est une IST, alors que \EHC se transmet exceptionnellement par voie sexusie.
transmission est favorisée en cas de rapport séseughatique. L'incubation est de 30 a 120
jours pour leVHB et de 15 a 90 jours pour le VHC. Cliniquement, ghaases d’invasion et
d’état sont le plus souvent asymptomatiques. Btexiine évolution vers I'infection chronique
dans 70-85% des cas pouMEC et dans 5-10% des cas pour le VHB

Le diagnostic est sérologique :

- Pour le VHB : la positivité de I'antigene HBs téigne de la présence du VHB dans le sang
I'Ac anti-HBc signe un contact ancien (IgG) ou néic€igM) avec le virus, et la présence
d’Ac anti-HBs témoignent d’'une hépatite B guénieddune immunisation post-vaccinale.

- Pour le VHC : les IgG anti-VHC témoignent du amitavec le VHC. La réplication virale
est quantifiée par PCR. Le traitement repose stiti$ation d’antiviraux.
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c. Virus T-lymphotropique humain

D’aprés une étude de 2011 [43], la séroprévalemc&HITLV serait de 3% aux Antilles

francaises et en Guyane, et de 0,003% en Francepubtaine.

HTLV-1 est le premier rétrovirus humain découveans 5% des cas, il est a l'origine de la
de 'ATLL (Adult T-cell leukémia/lymphoma) ou d’'ungeuromyélopathie. [44]et [45].

Les formes leucémiques et lymphomateuses sont dgFessives et résistantes a la
chimiothérapie. Elles touchent des individus ayamire 20 et 70 ans. Il existe des formes
d’évolution chronique qui semblent répondre a useoaiation de chimiothérapie et/ou

antiviraux. La zidovudine (AZT) et I'interféron dp semblent améliorer le pronostic.

La paraparésie spastique tropicale ou neuromyéigpassociée a I'HTLVI survient entre 40
et 50 ans et évolue de maniere insidieuse et dueniElle est plus fréquente aux Antilles
francaises ou en Guyane. Le virus est transmisngsbement de I'hnomme a la femme par
voie sexuelle, ou de la mére a I'enfant au courd'al@itement. Le traitement repose sur

I'utilisation d’interférons alpha et béta asso@da lamivudine [45]

Son diagnostic repose sur la sérologie et sur $& @ évidence directe du virus par RT-PCR.

Le traitement repose sur la chimiothérapie avefoalutilisation d’antiviraux.

d. Human PapillomaVirus

Selon une étude de 'INVS publiée en 2014 [46]pravalence de l'infection des HPV 16/18
(avec ou sans autres HPV oncogénes) était de 4(in28tvalle de confiance a 95%, 1C95%:
[42,4-52,1]) dans les Iésions de haut grade (HS1E)20,2% dans les Iésions de bas grade
(LSIL) (1C95%: [16,7-23,7]) et de 3,9% [2,8-5,1]rdales frottis normaux. Des HPV-HR
étaient détectés dans 13,7% [11,7-15,6] des frottisnaux. Les HPV 16/18 étaient détectés
dans 64% des lésions de haut grade (HSIL) cheZatemes agées de moins de 30 ans.
L'HPV 16 était détecté dans 54% (27/50) des cancemgmsifs du col, incluant

5 adénocarcinomes. Sa prévalence serait de pr@s%echez la femme pubére aux Etats-
unis). [47] Seuls certains types sont oncogéenes{1B par exemple) et d’autres a l'origine

de condylomes. Son temps d’incubation est variabétend de 1 mois a 1 an.
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Sur le plan clinique, il peut étre a l'origine dendylomes acuminés, de dysplasies,
carcinomes in situ et cancers invasifs. Le diagocst fait & partir de la réalisation frottis
cervico-vaginal avec recherche des virus oncogdmedraitement repose sur cryothérapie,
Imiquimod ou podophyllotoxine pour les condylomésser la chirurgie ou la radiothérapie

locale au stadde cancer du col

e. Herpes Simplex Virus et Cytomégalovirus
Nous aborderons uniquement les virus recherchésmatre travail, HSV 1 et 2 et le CMV.

La séroprévalence en France, d’aprés une étudepudnt 2002 [48], serait d67 % pour le
HSV-1 et de 17,2 % pour le HSViZ2 HSV-2 est a l'origine d'IST. HSV-1 se contradte
plus souvent pendant I'enfance. L'incubation esR @e7 jours pour HSV 2. Lors de la primo-
infection, qui peut étre asymptomatique, on reteoustes lésions génitales a type
d’efflorescence de vésicules et surtout d’érosipagois polycycliquesLe diagnostic est
essentiellement clinique. Dans de rares circons@nseront réalisées des PCR ou des
sérologies devant un tableau clinique douteux ogigiie. Le traitement repose sur le
Valaciclovir pendant 10 jours en cas de primo-ihtec

Le CMV est considéré comme une IST [49]. Sa pened est estimée en Europe de I'ouest
et en Amérique du nord entre 30 et 70%. Sa trarsémnisse fait par tout liquide biologique,

dont la voie sexuelle, par voie respiratoire, peeffg d’organe, transfusion sanguine ou
contamination materno-feetale. L’infection a CMV éstplus souvent asymptomatique ou

peut donner un syndrome mononucléosique.

hY

Chez l'immunodéprimé, il est a l'origine de mani®ns plus séveres (myocardite,
pneumopathie interstitielle, méningoencéphalite, Uy traitement n’est justifié que chez

limmunodéprime.
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f. Vaginoses et risques de transmissions d’IST

La vaginose bactérienne [50][51][52] est conséeutdvune profonde modification de la flore
commensale du vagin, avec une disparition presqisetdes Lactobacilles accompagnée
d'un développement anormal de différents types atdévies anaérobies et de trois types de
microorganismes, a savdiardnerella vaginalis, Bacteroides et Atopobiuminag

Dans les conditions physiologiques normales, ladpecbon d’acide lactique par différents
types de lactobacilles vaginaux permet de maintanirpH vaginal entre 3,8 et 4,5 par
hydrolyse du glycogéne contenu dans les cellulggaies en acide lactique. Il en résulte une

bactériostasie physiologique qui empéche les abaeteries anaérobies de proliférer.

D’autres mécanismes de protection existent telslgygoduction de peroxyde d’hydrogéne
qui a une forte activité antiseptique vis-a-vis tastéries catalase négative, des anaérobies et
des virus, la synthése de bactériocines ou eneofabkication de surfactant détergeant les

bactéries non autochtones qui se seraient fix@d®pithélium vaginal.

En cas de vaginose bactérienne (VB), la flore \agiest caractérisée par une diminution ou
'absence de LactobacilliLactobacillus crispatus, Lactobacillus jansenii, di@bacillus
gasseri, Lactobacillus vaginalet Lactobacillus inerset une surcroissance d’autres bactéries

anaérobies entrainant une augmentation du pH @udeet,57.

La VB pourrait se transmettre par voie sexuelleelnble exister un profil épidémiologique
semblable entre les femmes atteintes de vaginoselles porteuses d’'IST. En effet, la VB
est significativement associée a I'existence d’artgmaire sexuel récent ou a des partenaires

sexuels multiples ;

« une diminution de la fréquence des récurrences ljpaitisation réguliere de
préservatifs ;

« une transmission possible femme-homme de micro@gms impliqués dans la
vaginose bactérienne comi@e vaginalis En effet,G. vaginalisa été identifié a partir
de l'urétre, du prépuce et du sperme chez des hsmasgmptomatiques et a
€galement été incriminé dans la survenue de pitestat

« une survenue favorisée par le cunnilingus, la patiéh anale précédant le coit

vaginal et I'introduction digitale dans le vagin.

28



D’autres arguments ne plaident pas en faveur dwaesmission sexuelle. En effet, une
vaginose peut étre retrouvée chez des femmes n’'aganeu de rapports sexuels. Le rapport
sexuel semble étre un élément perturbateur de ililég écologique vaginal plutdét qu’un

vecteur d’infection.

Le risque relatif de contracter le VIH pour une feenporteuse d’'une vaginose bactérienne
serait de 1,6, selon une méta-analyse portant®&003 femmes [53], a 2,5 (étude menée sur

plus de 4000 femmes au Zimbabwe et en Ougandd). [54

Par ailleurs, une diminution de la charge lactdiz®@ s’accompagne d’'une charge virale
excrétée du VIH au niveau du col 15,8 fois supéeeucelle observée chez des femmes avec
une flore vaginale normale. Le risque de transmissiu VIH est donc également augmenté

en cas de déséquilibre de la flore vaginale.

Les femmes porteuses d’'une vaginose bactérienni@agssi plus vulnérables aux IST comme
les infections a. gonorrhoeaeet aC. trachomatis Dans une méta-analyse portant sur plus
de 6000 femmes, une association significative drété&vée entre une vaginose et I'infection

cervicale aHuman Papilloma VirugHPV) (OR = 1,43). Cependant, dans cette étude’'est

pas possible d’établir la chronologie de l'infectipar rapport a la vaginose.

Le diagnostic de VB &. vaginalisdoit étre évoqué devant I'existence des élémennsusts :
- Un écoulement blanc-grisatre, fluide, homogenalb€&eant a la muqueuse vaginale.
- Une odeur de « poisson pourri ».

- La présence de clue-cells a I'examen direct deségBéns vaginales (cellules
exocervicales tapissées de petits bacilles donmaaspect clouté aux cellules).

Le diagnostic est confirmé par I'examen microscapig(qualitatif et quantitatif des

morphotypes bactériens) d’un frottis vaginal am@sration de Gram.

Sur le plan thérapeutique, le métronidazole 500pergos, deux fois par jour pendant sept

jours, ou par voie locale est le traitement dereifée.

Aprées avoir défini le cadre 1égal et épidémiologigles agressions sexuelles et des IST, nous

allons aborder la prise en charge des victimesre&sjpns sexuelles.
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1.3. Prise en charge d’une victime de violences seXes

Tout praticien peut étre amené a recevoir un patagportant des faits de violences sexuelles
et I'exercice peut s’avérer compliqué voir mémes trisqué en I'absence de qualification

[55][56][57]. Dans un travail de thése récent (20068], des médecins généralistes interrogés
sur les motifs a l'origine des difficultés rencads dans ces circonstances évoquaient leur
manque de formation, les difficultés a aborderdauslité avec les patients, le manque de

temps, l'isolement et 'absence de travail en résespécialisés.

1.3.1 Accuell
La qualité de I'accueil est capitale et vise plusseobjectifs :

- la victime doit étre en confiance pour pouvoir pamt se sentir écoutée. L'information
sur les objectifs et le cadre Iégal (réquisitioahsllequel a lieu I'examen sont des facteurs
permettant de faciliter sa conduite dans de boooeditions.

- l'entretien permet également d’apprécier le deguégence. Si les faits datent de moins
de 48 heures, il s’agit alors d’'une urgence meédiadl médico-légale et rien ne doit
différer les constatations, les prélevements méldigaux, le dépistage et la prophylaxie
des IST ainsi que la délivrance d’'une contracepiongence. [55][56][57]

Dans l'idéal, accueil et information du sujet dait/ee faire dans une méme unité de temps et
de lieu au sein d’'une équipe pluridisciplinaire para a ce type de prise en charge réunissant
meédecins, psychologues, infirmiers dipldmés d'étsistante sociale, voire juriste et
représentants d’associations d’aides aux victif&s]. Apres avoir rappelé les différents
cadres dans lesquels s’inscrit I'examen médicokllégais aborderons le recueil des données
anamnestiques et la réalisation de I'examen phgs&jypsychologique sous I'angle médico-

légal.
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1.3.2 L’examen médico-léga

Les principales données qui suivent, sauf référenograire, sont extraites de deux traités de

médecine Iégale de langue francaise [56] et [57].
Deux cas de figurpeuvent se présenter :
-Examen sur réquisition judiciaire

La réquisition [55][60] est une injonction faiterpane autorité judiciaire ou administrative
d’effectuer un acte notamment médical, en vertliagticle 60 ou 77-1 du code de procédure
pénale. Il s’agit pour le médecin, en tant que qame qualifiée, de procéder a des
constatations techniques et/ou scientifiques. @oateur en médecine est concerné et devient
alors un collaborateur occasionnel de la Justidee &t nominative et impérative : un
médecin n'y déférant paangage sa responsabilité pénale ('amende constituee sanction
contraventionnelle) [61]. Il existe cependant désodations a cette obligation : le cas de
force majeure, I'incompétence technique et l'incatgatransitoire du médecin. La réquisition
délie le médecin de son obligation de secret médicais dans le cadre strict de la mission
qui lui est confiee. Cependant, seuls les élémemtsapport avec la mission seront dévoilés,
tous les autres seront tus. Chez le mineur, lagi#éigum se substitue au droit parental. Elle est
ecrite et peut émaner d’'un officier de police jugie agissant par délégation d’'un magistrat

du Parquet ou d’'un président de Cour d’Assises.

-Examen sans réquisition 'examen et les éventuels prélevements seromtiglees a ceux
réalisés dans le cadre judiciaire. Les élémentprdeve devront alors étre conservés par le

praticien dans I'hypothese d’éventuelles suitecjabtes. Le CMI sera remis a la victime.
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1.3.2.1. Anamnese
Ce premier temps consistera a recueillir :

» Des éléments générauxage, niveau scolaire, profession, situationgranslle
(célibataire, pacsé, marié, séparé), antécédentdicoaéhirurgicaux, notamment
gynécologiques (leucorrhée, méno-métrorragies, argspie) susceptibles d’interférer avec
les faits et avec les constatations (date du derapport sexuel consenti, virginité antérieure,
date des dernieres menstruations, moyen de copt@te.), mais également la
consommation de substances toxiques et/ou de nnégelita, notamment psychotropes. Toute
plainte fonctionnelle physique (douleurs, ...) etfmychologique (insomnie, anxiété, pleurs,

tristesse, sentiment de culpabilité, etc.) seréeégant appréciée.

 Des éléments relatifs a I'agressioan privilégiant un récit spontané des
évenements en faisant préciser la date, la naeseadtes (attouchements, pénétration, port
d’'un préservatif, rapport oral, vaginal, anal, .I'9xistence de violences physiques associées
ainsi que la réalisation d’une toilette apres ktsf La consommation volontaire d’alcool ou
de stupéfiants avant les faits devra également @treisée. Bien qu'il puisse exister une
amneésie post-traumatique immédiate par sidératsychique, cette derniere devra toujours
faire suspecter une soumission chimique qui coomspselon I'Organisation Mondiale de la
Santé, a l'administration a des fins criminellaesdélictuelles d'une substance psychoactive a
I'insu de la victime. Une enquéte menée en 2012L{zayence Nationale de Sécurité des
Médicaments [62], réalisée a partir de déclaratmentres d’analyses toxicologiques, de
services d’'urgences et de services de médecini)égaontre que le nombre vraisemblable
de soumission chimique est d’environ 18%. Les femsat les principales victimes, le plus
souvent a des fins d'agression sexuelle (50% de3. daes benzodiazépines sont les
substances les plus fréquemment retrouvées, avecpremiere place partagée entre le
zolpidem, le clonazépam et le bromazépam. Parmsubstances non médicamenteuses, on
remarquera l'usage relativement important de ganydralybutyrate (GHB) avec 6 cas, de
3,4-méthylénedioxy-méthamphétamine (ecstasy ou MDM#ec 4 cas et un cas de
gammabutyrolactone (GBL). Des cathinones sontsagé dans un contexte de pratiques
sexuelles (2 cas). La consommation d’alcool egjelaent mise en cause dans les cas de

vulnérabilité chimique (97%) et de soumission clijn& et secondairement le cannabis.
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1.3.2.2Techniques d’examen

1.3.2.2.1 Général

Il sera orienté par les dires du sujet mais detmalé plus complet possible. La présentation,
'état général, 'age apparent, le stade de dépaomnt pubertaire de Tanner pour les
mineurs, sont notés. Une attention particuliérea sportée a la recherche de Iésions
traumatiques aussi bien sur les vétements et ampEsgjue sur I'ensemble de la surface
tégumentaire. Les Iésions cutanées peuvent exstey forme d’érosions, de dermabrasions,
d’ecchymoses, d’hématomes, de plaies et de fractlae attention particuliére doit étre

portée au niveau de certaines localisations pouétat évocatrices de manceuvres de lutte

et/ou de défense (bras, avant-bras, poignet, main,...

1.3.2.2.2Examen de la sphére génito-anale

Chez I'adulte, I'examen est réalisé le plus souammposition gynécologique c'est-a-dire en
décubitus dorsal. Chez le sujet prépubére, le diisubentral augmente la performance de

'examen. [63].

Apres un bref rappel de l'anatomie de la spherdatgénféminine, nous aborderons sous
'angle médico-légal les diverses constatationsoetsidérations relatives a ce temps crucial

de la prise en charge.

1.2.3.2.2.1Rappels anatomiques

e La région vulvaire correspond aux organes génitaux externes quiupgrd le mont
du pubis, les grandes levres, les petites leveeslitoris, le vestibule du vagin, les

bulbes du vestibule, les glandes vestibulaires.

* L'hymen : il s’agit d’'un repli de la muqueuse vaginale s’ir@s# sur le pourtour du
canal vaginal, perforé d’un orifice prenant desrfes variables. Il sépare, chez le sujet
vierge, le vagin du vestibule vaginal. Ses présims morphologiques, en lI'absence

de défloration, sont variable$peut étre (figure n°1) :
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Annulaire : ouverture centrale, forme la plus hadiie
Semi-lunaire : ouverture contre la paroi vaginale
Labié : fente horizontale ou verticale

Bridé : traversé d’'une bande de peau

Criblé : percé de nombreux orifices

O O O O o O

En caréne

Hymen bk Hymen mcopeforai s Hymen mpefoais

Figure 1 : variations hyménalemnatomiques

L’examen de I'hymen se fait classiquement chezuldpar traction et séparation des levres,
permettant ainsi une meilleure détection des I&sid64] Chez le jeune enfant et

'adolescente, la position dite de la grenouillenpet généralement un examen optimal mais |l
est possible de devoir avoir recours a une sondeite a ballonnet, 'hymen se déployant

alors sur le ballonnet gonfié.
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1.3.2.2.2.Xonsidérations médico-légales

Les auteurs reprennent dans ce chapitre I'excettentil de Blanc et all (2014) [64] qui
synthétise de facon tres claire les différentsdmfigure susceptibles d’étre rencontrés. Des
déchirures de I'hymen sont toujours la conséquedem traumatisme local pouvant
correspondre a une pénétration dans le cadre denues sexuelles. Ces déchirures, encore
appelées encoches correspondent a la ruptureysedinet peuvent avoir la forme d'un « V »
ou étre plus arrondies en forme de « U ». Leurpmé&tation nécessite la prise en compte de
guatre principaux facteurs que sont: leur caractécent ou ancien, leur localisation sur

I’hymen, leur profondeur ainsi que le stade pulderide la victime. Ainsi nous distinguons :

=>» Les déchirures récenteslont I'aspect hémorragique ou ecchymotique degdser

permet une datation récente (moins de 10 a 15)jotite & leur interprétation. [65]. Quelle
que soit leur profondeur ou leur localisatielies traduisent systématiquement un mécanisme

traumatique de pénétration [66], [67] et [68].

= Les déchirures non_récented’interprétation plus difficile nécessitent de

s’intéresser alors a la localisation au niveau'ltgnen suivant un cadran horaire (rappelons
gue le sujet examiné se trouve en position gyn@uple, la partie antérieure correspondant a

0 h et la partie postérieure a 6 h). Deux casgledis’envisagent :

* Les déchirures non récentes antérieures

Ces déchirures non récentes antérieures (au-deésdadigne 3 h—9 h) correspondent a des
variations de la normale que I'on rencontre classigent chez les enfants non abusés. [69] et
[70].

« Déchirures non récentes postérieures

Ces déchirures nécessitent d’étudier leur profondeupermet alors de distinguer

* les déchirures superficiellegjui intéressent moins de 50 % de la hauteur genidm
qui doivent étre considérées comme des variantgsiglbgiques avec une fréquence
identique (5 % vs 7 %) chez les victimes et nomiwies [71].
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* les déchirures profondesallant au-dela de 50 % de la hauteur de 'hymers s
atteindre la base d’implantation. Elles sont insafites pour affirmer un évenement
traumatique si elles sont isolées mais sont cor&sdécomme compatibles en cas de contexte

et ce quel que soit le stade pubertaire. [72], €1374]

* les déchirures complétegjui atteignent la base d’'implantation et sont datg en
faveur d'un mécanisme de pénétration. Leur intégpian va différer selon le stade pubertaire
de la victime. Chez les prépubéres, elles téemoigramec certitude d’'un mécanisme
traumatique de pénétration [71T4]. En revanche, chez les pubeéres, ce type denléerait
insuffisant pour affirmer un traumatisme par péatén [75] du fait de caractére dilatable de
’hymen d0 a I'imprégnation hormonale qui autorise pénétration sans rupture jusqu’a un
certain diamétre. Kellogg et al. [76ptaient chez des adolescentes enceintes juste apre
juste avant une agression sexuelle une absencéfideation dans 82 % des cas. L'étude de
Pokorny et al. [77] confirmait cette élasticité kieymen et notait qu’elle augmentait avec
I'age des patientes, le stade pubertaire selonéraetri’indice de Masse Corporelle.

* Les organes génitaux internes sont quant a eux cowgés des éléments

anatomiques suivants :

-Le vagin : il s’agit d’'une tube musculo-membraneux de 7 a 9dentongueur s’étendant du
col de l'utérus en arriére au vestibule en avamxttémité craniale du vagin entoure le col de

l'utérus et en délimitant avec lui les culs de gaginaux.

-L'utérus : organe musculaire creux, conique et aplati d’avantarriere, il siege dans la
cavité pelvienne en arriere de la vessie et entadiamectum. Son tiers caudal est constitué
d'un col comportant une portion vaginale. Le caocetvical fait communiquer la cavité

utérine avec le vagin via I'ostium vaginal.

-Les trompes utérines et les ovaireae seront pas décrits du fait du faible intérédice

légal dans le contexte qui nous intéresse.
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Examen anal et de la sphére orale

L’examen anal et oral est systématique quellessgient les allégations de la victime. Les
lésions anales a rechercher sont les suivantssuré, plaie, érytheme de la marge anale,
cedeme avec disparition des plis radiaires, hématonmepture du sphincter.

Le calibre de I'agent pénétrant, le degré de vitdede I'acte, I'utilisation de lubrifiant et la

dilatatabilité du sphincter sont des éléments pougapliquer I'absence de lésion observée.

Certains éléments sont évocateurs de pénétratépetées : la béance anale, un toucher
possible a plusieurs doigts, I'absence de réflexeahtraction au toucher, I'épaississement

cutané et de la muqueuse avec atténuation ou dispate plis [78].
1.3.3 Les prélévements

Actes essentiels dans la prise en charge, ils tvidemx objectifs [55] : judiciaire et de santé

publique.
1.3.3.1 Prélevements judiciaires
1.3.3.1.1 Biologie moléculaire

Ces préelévements visent a rechercher 'ADN d’'un phusieurs agresseurs a partir des
différents liquides biologiques (sang, sperme,vedli Les prélevements sont réalisés en
conditions stériles et immédiatement congelés &g mis a disposition des autorités
judiciaires. Plusieurs écouvillons par site sontasSaires afin de multiplier les chances de
positivité mais également compte tenu de la pddsiloie contre expertise. L’écouvillonnage
peut étre fait sur textiles ainsi que sur la sweféégumentaire du sujet en fonction des
allégations du sujet mais également des premiérastatations macroscopiques plus ou

moins facilitées par I'utilisation de lumiére de @b(UV).

Si la prise en charge intervient dans les sepsjowximum suivant I'agression sexuelle, des

frottis vaginaux (FV) pourront étre effectués adaherche de sperme.

Au niveau vaginal, des spermatozoides peuventrétreuvés jusqu'a 72h apres un acte

sexuel, avec un maximum de 7 a 10 jours seloninedgatudes.
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Au niveau anal, un délai de 24h est admis en llatsa@le défécation, avec un maximum de
65h. Il est important de souligner que chez la femlam possible contamination anale
secondaire par écoulement passif au travers deikoo recto-vaginale a partir de la cavité

vaginale.
Au niveau buccal, le plus long délai de conservatiécrit est de 21h.

Moins de 1% des hommes seraient azoospermiquesLl&9]méthodes sus-citées s’averent

donc négatives.

A coté des prélevements de biologie moléculairegxiste difféerentes techniques [80]
permettant la mise en évidence du sperme. La tgobnde référence est I'examen
cytologique avec et sans coloration. La détectient @tre sensibilisée par I'utilisation de
techniques d’hybridation in situ ou biochimiquearmi ces derniéres, le CAUVA utilise une
technique immunoenzymatiques de recherche dgytprotéine prostatique P30. Elle doit
étre mise en ceuvre, en particulier en cas de reoh@ytologique négative : elle est toujours

positive dans les 24 heures en cas d’'éjaculatipewt rester positive jusqu’a 48h.

1.3.3.1.2 Toxicologie

En cas d'amnésie des faits ou de présence de sigp@®psychologiques (hébétitude,

hallucinations, ivresse, confusion...) les prélévetmasnivants seront réalisés : urine, sang et

I

1.3.3.2 Prélevements de santé publique
1.3.2.2.1 Recherche d’agents infectieux

Au cours de la visite initiale, tout site de péagtm ou de tentative de pénétration doit étre
prélevé.

La mise en culture des prélévements locaux ré&afiséaide d’écouvillon sec, sur un milieu

standard, pourra objectiver une vaginose bactésienrune infection a Candida.
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N. gonorrheaeet C. trachomatissont recherchés par des techniques d’amplificaj@mque

par PCR et par culture, respectivement, sur uremiBtuart conservé a température ambiante
et sur un milieu spécifique. La culture @etrachomatigend toutefois a étre délaissée devant
les meilleures performances des techniques moiéesildamplification génique par PCR.

La sérologie pour la recherche d’infection a Chldrmayn’a d’intérét qu’en cas d’infection

profonde ou chez les nouveaux nés.

M. genitaliumpeut étre cultivé dans un milieu spécifique aipditin préléevement effectué a
laide d'une fraise. Le flacon « Mycoplasme » dditre conservé a 4°C avant son
acheminement au laboratoire. Bien que la cultur#é possible, elle s’avere souvent
fastidieuse. C’est la raison pour laguelle l'utiisn de techniques d’amplification génique

par PCR a partir d'un prélévement local ou suréper jet urinaire lui est préférée

L’infection a T. vaginalisest mise en évidence sur un examen a l'état fresssécrétions

vaginales et par culture.

Les prélevements locaux sont complétés par lasatadn systématique de sérologies pour la
détection du VIH 1 et 2 (Ag P24 et ac anti-VIH12gtde I'HTLV /1l (ac anti-HTLV 1 et 1),

du VHB (Ac anti HBs, Ag HBs, Ac anti HBc), du VH@( anti-VHC), de I'HSV (IgM et IgG
anti-HSV 1 et 2) et de la syphilis (TPHA-VDRL).

Si I'agression date de plus de six mois aucune elteigérologie ne sera nécessaire apres la

réalisation du bilan initial.
1.3.2.2.2 Béta-HCG

Le dosage des béta-HCG doit étre réalisé au moioluge de grossesse chez la femme en

age de procréer et devra étre contrélé dans lesisesnsuivantes.
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1.3.3.3 Bilan préthérapeutique avant prophylaxie atirétrovirale

Le bilan pré-thérapeutique vise deux objectifs : re&herche de contre-indications et

I'obtention d’un bilan biologique de référence afitapprécier la tolérance du traitement.

Il comporte un hémogramme, devant la survenue dpossible anémie précoce sous
zidovudine ; une évaluation de la fonction rénal&¢, créatinine et ionogramme sanguin) du
fait de la néphrotoxicité du ténofovir ; un bilagpgatique comportant les transaminases, la
bilirubine totale, et les GammaGlutamylTransféesa@8GT), devant la toxicité hépatique
avec la survenue possible d’'une cytolyse hépatspues névirapine ou efavirenz et d’ictere

sous atazanavir (inhibiteur de protéase).

1.3.4 L’évaluation psychologigue

Une revue de la littérature [81] concernant lesivies de violences sexuelles montre gu’entre
17 et 65% des victimes présentent un syndromerdssspost-traumatique et 13 a 51%, un
syndrome dépressif. Une addiction a l'alcool esbrevée dans 13 a 49% des cas, ou a une

autre drogue dans 28 a 61% des cas.

D’apres Galaber [82], les états de détresse psyehitps victimes de violences sexuelles
obligent le psychologue a repenser sa positionnell s'agit pas de faire appel a une
« silenciothérapie » mais a une attitude d'« ecoéparatrice ». La formation spécifique des
psychologues a la prise en charge des victimesuest nécessité selon l'auteur. Que
I'agression sexuelle soit récente ou ancienneacetmpagnement psychologique proposé de
maniere systématique permet parfois aux victimes sdengager dans un travalil

psychothérapique sur le long terme.

1.3.5 Prise en charge thérapeutique
1.3.5.1 Prévention des IST

La prise en charge et le traitement post-exposifanrisque de VIH sont exclusivement
hospitaliers. Les accidents d’expositions sexuedbgsosent a un risque de transmission du
VIH mais aussi des hépatites B et C, et a d’au8&sen particuliers la syphilis, les infections

aNeisseria gonorrhoeaeu Chlamydia trachomatis
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Le risque de transmission sexuel du VIH varie sdim pratiques sexuelles. Par ordre
décroissant de risque, on décrit I'acte anal réicepec €jaculation, vaginal réceptif avec
€jaculation, anal insertif, vaginal insertif, feitan réceptive et enfin la pratique de fellation.
Entre une fellation réceptive en présence de spetnu@ rapport anal réceptif, le risque est
multiplié par 40. La circoncision diminue le risqde transmission [83] alors que la présence

de sang du sujet ou I'existence de lésions génitdtErées 'augmente.

Une charge virale rendue indétectable par la mhaetirétroviraux est quant elle associée a
une diminution du risque lors des rapports hétéuals. [84] et [85]

Concernant I'hépatite C, le risque de transmisgsnfaible chez I'hétérosexuel. Parmi la
population HSH, il semble exister un sur-risque sgadement en lien avec une
polyconsommation de produits psychoactifs, desepaites multiples et des rapports non-
protégés [86]Le risque de transmission de I'hépatite B est itrgsortant, estimé entre 30 et
40%.

1.3.5.1.1 Le risque viral
A. VIH
La conduite a tenir en cas d’exposition sexuelisgue est bien codifiée [41] [87] et [88].

Si la victime est vue dans les 48h ou idéalememtsdes 4h apres I'exposition sexuelle a
risque, le médecin doit discuter et proposer, ke @zhéant, une prophylaxie post-exposition

(PPE) avec avis du médecin référent VIH dans l&s 24
L’indication de la mise en place d’'une PPE repase s

- La connaissance ou non du statut sérologiquesefagéeurs de risques de la personne
source.

- La nature de I'exposition

La prophylaxie est recommandée quelque soit lar@atu rapport (anal, vaginal, buccal) si le

patient source est infecté par le VIH.

Si ce dernier est de statut sérologique inconnyardghylaxie est recommandée en cas de

situation ou de personne source reconnue a rigfjeegti’'une agression sexuelle.
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Il s’agit également des usagers de drogue parinbi@veineuse, des victimes présentant des
antécédents d’IST ulcérante, ayant eu des relationsosexuelles, des personnes d’origine
africaine ou subsaharienne, des hétérosexuels dgamapports protégés avec des partenaires

occasionnels de statut sérologique inconnu.

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques (ténofemtricitabine ou zidovudine/lamivudine

s’il existe une attente rénale préexistante) @nhibiteur de protéase associé au ritonavir (/r) :
- Lopinavir/r : a I'origine de troubles digestifs
- Atazanavir/r : a l'origine d’ictére
- Le darunavir/r

En cas d’intolérance aux inhibiteurs de protéasejnhibiteur d’intégrase (raltégravir)

peut étre utilisé.

Il existe un certain nombre d’interactions médieateuses importantes a prendre en

compte :
-Diminution de I'efficacité de la pilule avec cairis antirétroviraux

-L’association LPV/r augmente la concentration éetains anti-arythmiques, d’inhibiteurs

calciques (félodipine, nifédipine, nicardipine)dnticoagulant (warfarine)

-Les antiépileptiques (carbamazépine, phénytoiaghitoriques) diminuent I'efficacité du

lopinavir.

La durée recommandée du traitement prophylactiguesaexposition sexuelle est de 28 jours

en cas de confirmation de I'indication initiale.
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Les modalités de suivi sont présentées dans leaaltduivant :

- Exposition sexuelle
I T T

- NFS. ALAT, creatinine, test de - Sérologie VIH
grossesse - Serologie syphilis
- Serologie VIH - Serologie VHC'"
JO - Serologie syphilis - Anficorps anti-HBs", anti-HBc et Ag
- Semlogie VHC™ HEs si non vaccine ou non
- Anticorps anfi-HBs*, anti-HBc et répondeur,
Ag HBs si non vaccing ou non ~ALAT
répondeur
ALAT, créatinine
J 15 NF5 si zidovudine
- MF5_ créatinine - ALAT et PCR
130 WHC* * 5i PCR + chez le patient source
-sérologie VIH
SE - Sérclogie syphilis
~ALAT et PCR WHC** 5i PCR + chez le
patient source
- sérologie VIH
M 2 - sarologie syphilis
- ALAT = sérglogie VHC* * =i PCR VHC +
chez le patient source
M 3 - Anticorps anti-HEs*, ant-HBC et AZ
HEs 5i Non vacone ou non répondeur
- Sérologie VIH
- ALAT + sérologie WHC** 51 PCR VHC
M4 +chez le patient source

- Anticorps anti-HBs®, anti-HBC et Ag
HEs 5i MON VaCCNe ou non répondeur

Tableau 1 : bilan en cas d’exposition sexuelle asque. D’aprés le rapport Morlat (2013)

B. Hépatites B et C

Le risque de transmission de I'hépatite B étant pilevé que pour le VIH, les moyens
prophylactiques peuvent étre proposés plus largenuere vaccination contre I'hépatite B

et/ou une injection d’'immunoglobulines spécifiquesnt recommandées en l'absence de
vaccination ou de réponse vaccinale insuffisar®g [8

La vaccination anti-VHB doit étre débutée dans 18k voire dans les sept jours suivant

'exposition a risque. Elle comporte une premiéngedtion intramusculaire de vaccin
complétée par une injection & un mois et une agis.
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Les immunoglobulines spécifiques doivent égalendtret administrées dans les 72 heures en
une injection intramusculaire. La possibilité d’ur@action d’hypersensibilité nécessite une

surveillance clinique apres l'injection.

L’association de ces deux traitements a eiffieacité préventive supérieure a celle du vaccin
seul [90]. Par ailleurs, les traitements prophypms anti-VIH contiennent souvent du
ténofovir et d’emtricitabine qui sont réputés paEhktiment efficaces contre le VHHEEN
pratique, chez une personne non-immunisée, ungamioation sera proposee si la personne
source est porteuse du VHB, ou de statut VHB inoonmais appartenant a un groupe a
prévalence élevée. Lorsque le statut VHB est inaa@tnque la personne source n’appartient

pas a un groupe a prévalence élevée, la vaccinsdiade sera proposée.

Aucune étude n’ayant évalué le bénéfice d’'un tnagtet prophylactique sur le risque de

transmission du VHC, aucun traitement n’est recondéan cas d’exposition potentielle.

1.3.5.1.2 Le risque infectieux non-viral

Selon le rapport Morlat (2013), [lefficacité et nhocuité d'une antibiothérapie
prophylactique, n'ont pas été suffisamment étabks 'antibioprophylaxie n’est pas

recommandée [41][88]

Pour certains auteurs, médecins |égistes, nontiofegues [55], une antibiothérapie
préesomptive par doxycycline 100mg (2 comprimés pawur pendant 7 jours) ou
azythromycine 250 mg, 4 comprimés en 1 prise dewte proposée. La doxycycline a
'avantage d'une efficacité constante sDhlamydia trachomatiset d’'un faible codt. En
revanche, la durée de traitement peut étre un féeibobservance. L’'azithromycine a
'avantage d’'un faible colt et d’'une bonne obsecearPar contre, ces deux antibiotiques ont

une faible efficacité sur le gonocoque [91] [92].

1.3.5.2. Traitement contragestif

Chez toute femme en age de procréer, un traitepmrtagestif (« pilule du lendemain »)
sera prescrit au moindre doute sur un risque dssgese [93]. |l existe plusieurs options

selon le délai de consultation post-agression :
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-le lévonorgestrel (Norlévo) : il s’agit d’'un pragatif agissant en inhibant ou en retardant
'ovulation. Il peut étre pris dans les 72 heurpeea le rapport a risque et préférentiellement
dans les 12h. Une dose unique de 1.5 mg est suffisa

-l'ulipristal acétate (Ellaone) : le mode d’actiest identique. En revanche, il peut s'utiliser

dans les 120 heures (soit 5 jours) suivant le rd@posque.

-I'éthinylestradiol / levonorgestrel (Tétragynorst @n oestro-progestatif utilisable dans les 72
heures suivant le rapport. Deux comprimés soneadre le plus précocement possible, puis
deux comprimés a douze heures d’intervalle [94sH contre-indiqué en cas d’antécédent

thromboembolique.

La seule contre-indication absolue a ces deux mmsngontraceptifs est I'existence d’une
hypersensibilité au constituant.

Le dispositif intra-utérin peut étre une alternatefficace dans les 5 jours suivant le rapport.
Cependant, dans la population qui nous intéressenvisage mal son utilisation du fait de la

pose souvent douloureuse.

Un traitement contraceptif parait indispensablea&sn de contexte de risque d’infection par le
VIH afin de prévenir toute transmission maternoaiestDe plus, en cas de prescription d’une
prophylaxie anti-VIH, il existe une toxicité poteite des molécules utilisées sur la
fécondation. Les anti-rétroviraux présentent égal@mmous I'avons vu des interactions avec

les contraceptifs. La contraception mécanique lagbéus sdre.

1.3.5.3 Suivi a court terme

Il est d'abord psychologique : dans l'idéal, legs@nt devra avoir une certaine expérience
dans la prise en charge des victimes. De méméei@tion vers des associations d’aide aux

victimes est d’'un intérét certain en termes deisouwgt d’orientation.

Un suivi biologique régulier dont les modalités tsprécisées ci-dessus est nécessaire en cas

de trithérapie prophylactique post-exposition airde suivi infectieux post-exposition.

Le médecin traitant est au centre de la poursugteladde la prise en charge et de la
coordination des soins. Il assurera en particldiesuivi des IST et organisera une éventuelle

prise en charge psychologique.

45



1.3.6 Rédaction du certificat médical initial

Sa production est prescrite par des textes léfsslat réglementaires [95]. Pour qu’une
infraction soit constituée, la matérialité desdalbit étre établie et ceci passe notamment par
la description trés précise d’éventuelles lésiamstatées. A cette premiere difficulté s’ajoute
la complexité de la rédaction d’'un rapport médiegal ou le professionnel devra non
seulement décrire mais surtout interpréter et coen@ux allégations du sujet. En fonction du
contexte le certificat sera transmis au sujet léam en I'absence de judiciarisation ou a

I'autorité requérante en cas de réquisition et tituesa ainsi une piece de procédure.

1.3.7 Secret professionnel et agressions sexuelles

Si le sujet majeur en pleine possession de sedaqhysiques et psychiques ne souhaite pas
judiciariser les faits rapportés, le professionnel pourra pas aller a I'encontre de cette
volonté et devra respecter ce choix [55]. Apregdiainformé sur I'importance du dép6t de
plainte, le professionnel pourra éventuellementgoax la connaissance de la Justice les faits
dénoncés uniguement avec I'accord du sujet sone & poursuites pénales, disciplinaires et
civiles pour violation du secret professionnel. &s de constatations de signes de violence
sur des mineurs ou des personnes vulnérables,deamése doit d’agir dans I'intérét de la
victime en adressant un signalement au procurela B&publique. Il s’agit d’'une obligation
déontologique [96][97] et d'une dérogation Iégalesacret professionnel [96]. Depuis la Loi
du 05 novembre 2015 tendant a clarifier la procgdde signalement de situations de
maltraitance par les professionnels de sdaté&édecin est protégé d’éventuelles poursuites
civiles, pénales et disciplinaires suite a un dgmant sauf s'’il est prouvé que ce signalement

a ete établi de mauvaise foi. [98].
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1.3.8 Le CAUVA

Le Centre d’Accueil en Urgences des Victimes d'Agien (CAUVA)[99] créé en 1999 est
une structure hospitaliere du CHU de Bordeaux istuee convention passée entre le
ministere de la justice, de l'intérieur, de la défe et de la santé. Il permet de centraliser, en
une unité de temps et de lieu, la prise en chasgehp-médico-judiciaire, comprenant des
meédecins |égistes, infirmieres, psychologues, @s®Es sociales, juristes, associations
d’aides aux victimes. Il accueille 7j/7 et 24h/2dre 3500 et 4000 victimes par an et ce quel
gue soit le type de violences (physiques, sexuglisgchologiques). Dans le cas spécifique
des violences sexuelles, I'existence d’'un protqogple les auteurs ont fait le choix de ne pas
détailler dans ce travail, entre les services dgences adultes et pédiatriques, de médecine

Iégale et d’infectiologie permet la prise en chatge victimes 24h sur 24.
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|l. ETUDE DESCRIPTIVE

2.1 Objectifs

L'objectif principal de I'étude est d'établir un aét des lieux des agents infectieux

bactériologiques et virologiques mis en évidenas lbe la réalisation de prélévements de
santé publique chez les victimes alléguant des f#dt violences sexuelles avec notion de
pénétration pénienne. L’objectif secondaire esbtnir des données épidémiologiques sur ce

type de violences (profil des victimes, lien avaglesseur, typologie lésionnelle ...).

2.2 Méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospectivetpot sur 'ensemble des sujets examinés au
CAUVA dans la cadre d’'une réquisition judiciaire dune procédure conservatoire au motif
de violences sexuelles avec notion de pénétrattaoiepne buccale, vaginale et/ou anale ayant
fait 'objet de préléevements de santé publique gk’a’était pas un critére d’exclusion. Une
requéte a été faite auprés du service informatduweCHU de Bordeaux portant sur une
période de douze mois entre le 01/01/2014 et 14232014, permettant d’isoler 3049
dossiers, toutes violences confondues. Parmi cssiate, 333 concernaient des faits de
violences sexuelles (attouchements et pénétratiens§euls ceux ayant fait I'objet de
prélevements de santé publique ont été retenusl4®idossiers. Pour chacun d’entre eux, les
dossiers administratifs et médicaux ont été étuelidss variables suivantes ont été reportées

dans un fichier Excel® :
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- Contexte de la demande : judiciarisation ou procgdanservatoire

- Délai de prise en charge médico-légale

- Antécédents

- Sexe de la victime

- Age de la victime

- Nombre d’agresseurs

- Lien avec l'agresseur (inconnu, connu de vue, gakede travail, appartenant a la
sphere amicale ou familiale)

- Type de pénétration : vaginale, anale, buccale

- Utilisation d’'un préservatif

- Topographie Iésionnelle

- Duréedel'ITT

- Résultats de préléevements de santé publique :oggesl (HTLV, VIH, HSV, CMV,
VHB, VHC, TPHA-VDRL) et prélévements locaux.

- Devenir des personnes examinées

Les prélevements de santé publique on fait I'olges analyses suivantes au sein du
laboratoire de microbiologie du centre hospitalieiversitaire de Bordeaux :

-Mycoplasma genitaliumamplification génique par PCR en temps réeleemds TagMan.
-Chlamydia trachomatis amplification génique par PCR en temps réel emdse Abbott
M2000RT CT/NG.

-Neisseria gonorrhoeae : amplification génique B&R en temps réel en sonde Abbott
M2000RT CT/NG et culture

-Trichomonas vaginalis : culture

-Sérologies virales : chimiluminescence BECKMAN CIOER (VHB, VHC, test combiné
anticorps et antigene P24 pour VIH 1 et 2), Dias@dSV 1 et 2, HTLV I/ll), VIH 1 et 2.

L’analyse statistique de ces données s’est fagaita 'aide du logiciel Excel (2010).
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2.3 Résultats

Entre le 17/01/2014 et le 29/12/2014, 3049 sujikég@ant des faits de violences physiques,
sexuelles et/ou psychologiques ont été accuellli€AUVA. Parmi la file active totale, 143
dossiers (4.69%) ont été pris en charge pour dissda violences sexuelles avec pénétration

nécessitant la réalisation de prélévements de pablé&ue.

2.3.1. Contexte de la demande

Dans 137 cas (96.5%) des cas, la prise en chargEAdINA était consécutive a une

réquisition. Dans 6 cas (3.5%) il s’agissait d'gmecédure conservatoire.

2.3.2. Délai de prise en charge au CAUVA

Il correspond a la période exprimée en jour(s) i#ypda date de I'agression et la consultation

meédico-légale au CAUVA.

25,0%

?n,o%f\
5,0%3 \
3,0%: \

5,0%: \\

01 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 15 16 17 21 27 28 30 31 33 44 45 55 61 69

% de victime

0,0% -

Figure 2 : Délai de prise en charge au CAUVA

Dans 23.8% des dossiers, la consultation a eud#ms les vingt quatre premieres heures
apres les faits allegués. 73 cas (51%) sont preharge dans les quarante huit heures suivant

I'agression et 80 cas (56%), dans les soixantealbeares.

Le délai maximal était de 1568 jours.
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2.3.3. Caractéristigues démographiques :

2.3.3.1 Sexe et age des victimes

Sexe Effectif Proportion Age moyen (ans)
. 8 5,59% 24,50
Masculin
Famini 135 94,41% 25,66
éminin
143 25,53

Tableau 2: Sexe et age des victimes

2.3.3.2 Répartition par classe d’age tout sexe camfdu

Age Proportion Effectif

4-17 ans 33,56% 48

18-30 ans 36,36% 52

31-40 ans 16,08% 23

41-50 ans 6.99% 10

50 et + 6,99% 10
100,00% 143

Tableau 3: répartition par classe d’age tout sexe confondu

L’ensemble des cas ont été renseigneés.

2.3.4. Nombre d’agresseurs

Dans 86.6% des cas renseignés (soit 142), il Saigid’un agresseur uniguen dossier n’était
pas renseigné.
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2.3.5. Lien avec l'agresseur

2.3.5.1. Typologie générale

1,42% B Inconnu

4,26% ‘rﬂjl%

4,96% W Amical

7,80%
9,22%

B Connu de vue
H Conjoint
B Ex-conjoint
B Famille
NSP
Voisinage

Collegue

Figure 3: lien entre agresseur et victime.

Parmi les 141 dossiers renseignés, 49 cas (34.f&b8a)ent état d’'un agresseur inconnu de la

victime présumée.

Lorsque l'agresseur était connu de la victime agssait d'un membre de la sphére amicale

dans 27 cas (19.15%). 25 victimes (17.73%) rapjgmt@onnaitre de vue leur agresseur.
Les agressions par un conjoint ou ex-conjoint étaigportées dans 24 cas (17%).

Au sein de la famille (n=4 soit 4.96%), le pérdatétmpliqué dans 4 cas.
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2.3.5.2. Délai de consultation en fonction de la hae du lien entre la victime et

'agresseur.

50,0%

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%

mDélai>72h
mDélai< ou =72h

25,0%

20,0%

Pourcentage de la population

15,0%

10,0%

5,0% -

0,0% -
Famille Conjcint Ex- Ami Connu Inconnu Collégue
conjoint devue ouNSP

Nature du lien

Figure 4 : délai de consultation en fonction de la naturewllien entre la victime et

'agresseur.
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Délai>72h Délai< ou = 72h

781% (n=5) , o (n=2)

Famille
Conjoint 12,50% (n=8)  6,49% (n=5)
Ex-conjoint 6,25% (n=4)  9,09% (n=7)

Ami 21,88% (n=14) 16,88% (n13)
Connu de vue 18,75% (n=12) 19,48% (n=15)
Inconnu ou Nsp31,25% (n=20) 45,5% (n=35)

Collegue 1,56% (n=1) 0,0% (n=0)

100% (n=64) 100% (n=77)
Tableau 4: délai de prise en charge médico-légale en fonati de la nature du lien entre
agresseur et victime.

2.3.6 Type de pénétration :

&0 72.39
TJ0

60
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% des victimes
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Anale Vaginale Buccale

EOUl EN5SP HNON

Figure 5: Type de pénétration.
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Parmi les 142 dossiers renseignés, 97 femmesntappd une pénétration pénienne vaginale

(soit 72%). Des pénétrations buccales ou analésnétaapportées dans respectivement 34
(soit 24%) et 32 (soit 23%) cas. 13 a 15% des fesnmetaient pas en mesure de préciser le

type de pénétration.

2.3.7 Utilisation d’un préservatif.

Port d'un préservatif Proportion Effectif

Non 53,85% 77

Oui 11,19% 16

NSP 25,17% 36

Non-renseigné 9,79% 14
100% 143

Tableau 5: Utilisation d’'un préservatif
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2.3.8 Typolophie Iésionnelle

2.3.8.1 Localisation génito-anale
1/ En cas de pénétration vaginale pénienne:

Parmi les 94 femmes ayant subi une agression ageétration vaginale et ayant accepté

I'examen :

-Au niveau vulvaire: dans 13 cas (soit 14%), des érosions de la fetteh
postérieure étaient retrouvées et dans 5 cas (b#)nidiltration ecchymotique des grandes

et/ou des petites levres. Un cas de plaie vulvatente, non cicatrisée, était rapporté.
-Au niveau hyméneéal :

Dans 16 cas (17%) les femmes examinées ne présgdmias de défloration au sens médico-
légal mais un hymen dilatable permettant une patietr, 3 ne présentaient ni signe de

défloration meédico-légale ni hymen dilatable.

Une défloration médico-légale ancienne sans |éagsociée était mise en évidence chez 72

personnes (76%).
Dans 2 cas, il était retrouvé des encoches récatasignant pas la base

Deux femmes présentaient des lésions hyménéalegiafieration médico-légale récente.

-Au niveau vaginal :

Dans 6 cas (6.4%), des lésions vaginales étaidnbuketes: 1 cas d'érythéme, 3 cas

d’ecchymose pariétale d’allure récente et 2 cadilifation pariétale.

Aucune lésion n’était retrouvée chez les patieatEgyuant ne pas avoir subi de pénétration

vaginale.
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2/ En cas de pénétration anale

Parmi les personnes alléguant des faits de péioét@nale, 3 présentaient des fissures
anales récentes et 3 des cicatrices de fissureprésence d’érosions ou dermabrasions
récentes étaient mises en évidence dans 3 casplbireanale récente était constatée dans 1

cas. |l était retrouve un effacement aspécifiquepes radiées dans 2 cas.

Au total, une lésion anale récente ou ancienn¢ kmouvée chez 9 individus soit 28% des
allégations de pénétration anale. On retrouve ds®rs anales (érosions et/ou érytheme)

dans 6 cas soit 2% des individus n’alléguant pagldéon anale.
2.3.7.2 Localisations traumatiques extra-génitales.

Parmi les 109 patients examinés, 47 (43%) presanitales lésions extra geénito-anales
localisées au niveau des membres dans la mapbe#écas : 25 (soit 34%) des personnes
examinées présentaient des lésions au niveau dedbne® supérieurs et 28 (soit 38%) au

niveau des membres inférieurs (46% au niveau deseslet 39% au niveau des jambes).

Il s’agissait d’ecchymose(s) ou d’hématome(s) dhdossiers (68%) et d’érosion(s) et/ou de

dermabrasion(s) dans 15 cas (32%).
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2.3.9.ITT
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Figure 6: Durée d'ITT .

L'ITT était spécifiece dans les 143 dossiers. 97timies (60.8%) avaient une ITT non-

évaluable en I'état du dossier.

97% des ITT sont inférieures a huit jours. L'ITT xmaale était de quatorze jours.

2.3.10 Antécédents et symptomatologie.

Parmi les 143 dossiers renseignés, seuls deux éalatéts pouvant interférer avec
linterprétation des données de santé publiquesiétaiapportés. Il s’agissait d’'un cas de

séropositivité VIH et d’'un cas d’hépatite C.

Aucune symptomatologie en rapport avec une attaifiéetieuse de la sphere génitale n’était

rapportée par les personnes examinées.
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2.3.11. Prélévements de santé publique

2.3.11.1 Prélévements sanguins
a. Sérologie HTLV

Parmi les 141 dossiers renseignés, 136 ont étistesseul 1 cas (0.75%) de sérologie HTLV

est revenu positif sans notion d’antériorité.
b. Sérologie VIH 1 et 2

La sérologie a été réalisée et renseignée dangds36Seul un résultat positif était retrouvé
positif (0.7%) chez une patiente ayant une sértipt€iconnue.

c. Sérologie CMV

B Immunite post-infectieuse
mgG+ IgM+

W IgG+IgM limites

m Négative

m Non-renseignée

Figure 6 : sérologie CMV

La sérologie a été réalisée dans 24 cas, 113 m{ie®?) n'ont pas bénéficié de I'examen, 6
cas n'ont pas été renseignés.
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Dans 5 cas, soit 20.83% des individus testés éladtats témoignaient d’'une immunité post-
infectieuse avec IgM négatifs et IgG positives. Darcas (20.83%) étaient retrouvés des IgM

positives ou limites.

Dans 14 cas (58.33%), aucun stigmate sérologiggtaintetrouve.

d. Sérologie HSV1 et 2

Le statut sérologique était renseigné dans 128iatess 60 cas avaient une immunité
postinfectieuse (soit 46.87%). 16 individus (sdt5Po) avaient des IgM limites ou positives

avant le 18™jour aprés I'agression. Aucun cas de séroconversiétait retrouvé passant ce

délai. La séroconversion la plus tardive chez yetséronégatif était observée af™Hour.

2 cas IgM+, 1gG-et 1 cas IgM limites, IgG- étaieentifiés. 13 cas avec possible réactivation

(IgM ou limites avec 1gG+) étaient retrouvés.
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Figure 7 : Positivité des IgM HSV en fonction du délai derise en charge médico-légale.
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e. Sérologie VHB

1,47%

W Négative

® Immunité post-vaccinale

W Anti HBc + Anti-Hbs+Ag
HbS-

Figure 9: Sérologie VHB

La sérologie était renseignée dans 136 cas. 488%).des prélevements témoignaient d’une
immunité postvaccinale. 92 cas de séronégativi#é éftrouvés soit 67.65%. Dans 2 cas, il

était mis en évidence une hépatite B sans qu’auantériorité ne soit rapportée.

f. Sérologie VHC

Proportion Effectif
Négative 95,59% 130
Positive 4,41% 6

100% 136

Tableau 6: statut sérologie VHC

Parmi les 136 sérologies VHC réalisées, la retigedtac anti-VHC était positive dans 6 cas

(4.41%), une antériorité était rapportée dans 1 e
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2.3.11.2 Prélévements locaux

Parmi les 143 dossiers, 123 avaient bénéficié dyements locaux. Dans 18 cas, ils n‘ont

pas été réalisés compte tenu du délai de prishage. 2 dossiers n’ont pas été renseignés.

0,81%- O81%- 2,44% o019,

r

m Negatif

B Candida albicans

m Gardnerella vaginalis

= Candida albicans + Mycoplasma

genitalium

B Gardnerella vaginalis +
Mycoplasma genitalium

B Mycoplasma genitalium

Staphylococcus aureus

Figure 10: Prélevements génitaux.
Les prélévements génitaux étaient négatifs da=93soit 75.6%).
Un agent infectieux était présent dans 50 cas &bH#%), uniqguement chez les femmes.
Parmi ces préléevements positifs, le germe le pléguemment rencontré ét&ardnerella

vaginalis (13 cas soit 10.57%)Candida albicansétait retrouvé dans 9 des prélévements
positifs (7.32%)

Dans 3 cas, une association aicoplasma genitaliurest retrouvée (avec Candida : 2 cas,
avec Gardnerella vaginalis: 1 cas). Au total, dit(80%) Mycoplasma genitaliunsont

identifiés.

AucunChlamydia trachomatis, gonocoqaa Trichomonasi'est mis en évidence.
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2.3.12. Devenir des sujets examinés.

Parmi I'ensemble des personnes examinées, dewdidndiont été hospitalisés I'un dans un

service de psychiatrie, 'autre dans un servicetdapédie.

Sur le plan infectieux, 48 des 143 individus onhéfi&ié d’'une prophylaxie VIH post-

exposition. Parmi les 73 sujets ayant consulté desigl8h suivant les faits, 43 ont recu la
prophylaxie VIH post-exposition (soit 58.9%) et ’'8nkt refusé. Deux personnes ayant été
prises en charge dans les 48-72h ont bénéficiécdde prophylaxie conformément a ce

gu’autorise le protocole de service.
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2.4. Discussion

2.4.1 Critiques générales

Le recueil de données concernant les violencesefiexast rendu difficile du fait de leur
nature particuliere touchant a I'intime mais égatatrpar le secret professionnel, médical et

judiciaire, qui I'entoure.

Le caractere monocentrique et limité dans le teingf)gsuze mois de notre travail ne permet de
dégager que des tendances et ne permet pas diohtee puissance statistique

épidémiologique suffisante.

2.4.2 Avantages et biais

Le CAUVA en tant que centre de référence concertaptrise en charge des victimes de
violences sexuelles a I'avantage de concentrerretieu unique un nombre relativement

important de victimes, ce qui en fait lieu d’étymevilégié.

Nous n'avons retrouvé aucune donnée francaise owateles agents infectieux mis en
évidence chez les victimes alléguant des faitsiolences sexuelles avec pénétration et cette
étude permet de dégager des tendances relativepl@oomene. Il conviendra d’affiner ces
résultats en réalisant des travaux de recherchge @khaustifs. Ces derniers pourraient
permettre, dans certains cas, de rationaliser éscpption, bien que non-recommandée,
d’'une éventuelle prophylaxie antibactérienne diparasitaire post-exposition a partir de la
connaissance de I'épidémiologie locale. Par adledies études de cohorte ou cas-témoin

pourraient permettre de mieux évaluer le risqu8T'au sein de cette population.

Notre étude comporte un biais de sélection congeauprincipal mode de recrutement qui se
fait essentiellement sur réquisition judiciairetsta une démarche active du sujet au travers
d’'un dépbt de plainte or nous savons qu’une larg@rité des victimes ne porte pas les faits
a la connaissance de la justice et sont donc exitiuecueil épidémiologique.

Concernant le recueil rétrospectif des donnéedailnle nombre d’items était manquant et
n’influencait donc que peu les résultats. Ce typeeatueil ne permet pas la vérification des

données saisies initialement et peut mener a us diiaformation.
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Notre travail se base sur les déclarations, cepgqut conduire a des biais d’information, de
mensonge et de classement. En effet, de nombredseéses, que nous n’'avons pas
dénombrées, ne se souvenaient pas des circonstaraetes des violences. Il s’agissait
parfois d'une amnésie totale des faits : les «mie$s » consultaient devant la crainte ou la
suspicion d’'une agression sexuelle. Ainsi, nousnavpu inclure dans notre étude des

personnes n'ayant pas été victimes de violenceseties.

Les données concernant le suivi des victimes splale infectieux n’ont pas été recueillies et
ne permettent donc pas d’établir des chiffres iallompte tenu du temps d’incubation des

différents agents infectieux.

2.4.2. Analyse des résultats

Du fait du recrutement au sein d'une structure igfi€ée a vocation judiciaire, 96% des
victimes sont vues sur réquisition. Ce chiffre b’pas représentatif de la réalité dans la
population générale des praticiens libéraux et italggrs puisque un nombre important de

victimes ne portent pas plainte.

Les agressions sexuelles avec pénétration repetgamnie faible part (4.7%) de I'activité du
CAUVA. Ce chiffre est cependant supérieur a cedpiporté par l'unité médico-judiciaire de
Marseille au sein de laquelle les « viols » repnés® 1.5% des consultations [20]. Cette
proportion s’expliquerait par une délinquance et anminalité locale importante a l'origine
de nombreuses consultations pour violences physigumeples ayant pour conséguence une

diminution statistique de la part correspondant\aalences sexuelles [20].

La majorité des examens (56%) avaient lieu dansdesante douze heures aprés lI'agression
contrairement a ce que rapporte I'étude de Grostsal. [100] dans laquelle la majorité des
consultations (58%) avaient lieu au-dela de ceid€lette difference pourrait étre expliquée
par un facteur intrinseque lié a la différence gedfils socioculturels rencontrés dans ces
deux régions associé a un facteur extrinséquefralaine trés grande réactivité des acteurs
judiciaires locaux (magistrats et services d’enguéte délai des 72h est primordial en terme
de santé publique puisqu’il donne la possibilitadihinistrer une trithérapie antirétrovirale
préventive. En effet, d’aprés le protocole de servietabli en coordination avec I'équipe

d’infectiologie du CHU de Bordeaux, le délai maxinaa cours duquel la prophylaxie peut
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étre prescrite est de 72 heures, contre 48 heal@s $es recommandations du rapport Morlat
[41].

Notre étude montre que la majorité des sujets rapiodes faits de violences sexuelles avec
pénétration sont des femmes (94,4%) conformémert doannées de la littérature tant

nationale [98][20] gu’internationale [100][101]. &de moyen au moment des faits se situe
autour de 25 ans quelque soit le sexe. 70% desneistont moins de 30 ans, 34% sont
mineures. L’age moyen est supérieur aux chiffréoueés dans la littérature francaise ou
internationale (américaine ou africaine [101][1Q2[B]), en dehors d’'une étude réalisée a
Marseille au sein d’'un service spécialisé de médetdgale [20] qui retrouve des chiffres

similaires.

Conformément aux données de la littérature [1AZ)3] et [20], 87% des agressions étaient le
fait d’un seul agresseur. Dans pres de 35% desdlaajt inconnu de la victime. Ce résultat
va a I'encontre de la littérature francaise quraete 51% d’assaillants inconnus [20]. De
méme, seulement 5% des agressions sont le faitrdembre de la famille contre 11% pour
Grossin [100]. Lorsque l'agresseur était connuappartenait majoritairement (37%) a la
sphére amicale ou était connu de vue de la victidaas 17% des cas, il s’agissait du conjoint

ou de I'ex-conjoint.

Si nous nous intéressons au rapport existant énaélai et le lien unissant I'agresseur a la
victime, il semblerait que plus le délai de coreitin est important, plus le lien est étroit.
Ainsi I'association arbitraire «famille, conjoingmi» représentait 42% dans le groupe
consultant apres 72 heures contre 26% en cas dmiltation plus précoce. Cela témoigne
possiblement du fait que les victimes ont plus d#cdltés a dénoncer les faits lorsqu’ils

impliquent un proche.

L’inclusion ayant été faite sur la base de sujgtant bénéficié de prélevements de santé
publigue, seuls les agressions sexuelles avecrpéinétpénienne ont été comptabilisées. Du
fait de ce biais de recrutement, il est difficil&tdblir une comparaison des types de
pénétration avec d'autres séries publiées, cesedemincluant I'ensemble des victimes
(pénétration digitale ou par objet, agression skxusans pénétration). 72% des victimes
auraient subi une pénétration vaginale, 24% unetpetion orale et 23% une pénétration
anale. De 10 a 13% a 15% des victimes ne connamgsaas la nature de la pénétration. Ces

réserves faites, les proportions sont compatibles aelles retrouvées par Niort a Marseille
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mais bien plus importantes que les 13% retrouvés dautres séries, celle de Grossin [100]

et de Riggs [102] notamment.

Dans notre étude, I'agresseur utilisait un présdrdans 54% des cas ce qui correspond a une
proportion beaucoup plus élevée que celle retropageGrossin (2.3 a 6.2%) et par O'Neil
(11.7 et 15.6%) [104]Pour les auteurs, cette observation pourrait plsightpliquer par une
meilleure connaissance du grand public des avarteébsiques en matiére d’identification

génétique que pame réelle préoccupation de santé publique.

Dans la majorité des cas (76%), aucune lésion wahginale n’'est retrouvée. Les données
lésionnelles sont conformes a celles retrouvées talfittérature. Nous retrouvions 26% de
lésions génitales, conformément a ce que rappott@ewyer et Dalton (26.5%) [105].
Cartwright [106] retrouvait quant & lui 16% de & génitales. Chez les victimes de
pénétration anale pénienne, 28% présentaient daenge contre 2% en l'absence de
pénétration. Ce résultat tend a montrer que bienppu fréquentes, les lésions anales sont

retrouvées plus fréquemment en cas d’agressioredexu

Des lésions générales étaient retrouvées dans étoile dans 43% des cas (Grossin : 39%).
Tout comme dans notre travail, 'ensemble des &tud®0][101][102] concernant la
typologie Iésionnelle montrent une prédominancdédens extra-génitales sur les Iésions
génitales. Il convient de préciser que I'absencdédmn génitale ne signifie pas I'absence
d’agression sexuelle. A 'opposé, toute Iésion @gdaine signe pas une agression sexuelle. En
effet, dans une étude de cohorte incluant 500 fenfh@7], la comparaison des lésions
génitales entre le groupe ayant eu un rapport erainst le groupe de victimes présumées
d’agression sexuelle montre que les lésions gésitdlien que plus fréquentes dans le second

groupe sont aussi retrouvées dans le premier,dstinsction de type de lésion.

Dans 97% des cas, I'lITT était inférieure a huitrgcependant en matiére criminelle la durée

de cette derniére est sans effet sur la qualifinadie I'infraction.

Concernant la prévalence des IST, les donnéesliiE&tature sont rares. D’apres Jenny et al.,
dans une revue de la littérature datant de 1998][1thcidence des IST chez les victimes
d’agressions sexuelles avec pénétration était [Esurvaginoses bactériennes de 20%, 10 a
15% pourTrichomonas vaginalisé a 12% pouilNeisseria gonorrhoeaet de 4 a 7% pour
Chlamydia trachomatijsO a 3% pour la syphilis. Aucune séroconversiomrpkHerpes

simplex n’était notée. Les données ont été redewik la visite initiale et a six semaines.
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[108]. Une étude prospective de 1999 [109] incluant dedtesl ayant subi une agression
sexuelle pendant I'enfance retrouve des prévalepaehes avec 2.9% de pallidum,9.8%

de C. trachomatiset 11.6% deN. gonorrheaeUn antécédent d’herpés génital était retrouve
dans 3.2 % des cas sans qu'on puisse parler deoséersion imputable a I'agression
compte tenu du délaPour Hageman [110], 8.5% des patientes avaient@iheine semaine
apres l'agression: 3.7% étaient porteurs du VH®uetdu VHB. Pour le VHC, nous
retrouvons des chiffres identiques (4.41%). Darnxas (4%) la sérologie VHC était positive,
un seul de ces cas était connu. Ainsi, cing casttindépistés. Aucune autre donnée de la
littérature concernant le dépistage du VHC au cales agressions sexuelles n'a été
retrouvée La sérologie VHB témoignait dans notre travailrdéummunité postvaccinale dans
30.9 % des cas. Des données concernant la corevarfigcinale montrent que 1% des
adolescents de 14-16 ans ont initié leur vaccingtlodose), et moins de 4 adolescents sur 10
(37,7%) ont recu le schéma complet. Nos résultatsbient donc conformes aux données
épidémiologiques francaises. La prévalence d’armgg@nti-VHC en France était de 0.84%,
celle de HBs était de 0.65% en 2004 [111]. Dansenétiude, deux cas d’hépatite B guéries
ont été mis en évidence. Aucune extrapolation npessible du fait du faible effectif au

regard de la prévalence dans la population générale

Un seul cas d’infection a VIH, connu et ancien, edtouvé, ce qui est conforme aux
différentes études publiées sus-citées. La propleylaost-exposition a été administrée chez
43 des 73 (58.9%) des sujets consultant dans lesl48protocole du service autorisant la
discussion de l'indication d’'une prophylaxie ent&et 72h aprés I'exposition a risques, 3 des

8 sujets entrant dans ce cadre ont pu en bénéficier

Dans notre étude, les seules séroconversions H3W «unstatées chez des patientes
consultant dans les 15 jours suivant I'agressi@mny n’en retrouvait aucune [18]. Les
données de la littérature montrent que la sérogsiore se produit dans les 5 a 15 jours
suivant l'infection, aprés 12 semaines, plus de%/Qes sujets auront présenté une
séroconversion [112][113]. Ainsi, bien que la presed’IgM signe un contact récent, il n'est

pas possible de lattribuer a l'agression sexuelles recommandations nationales ne

préconisent pas la réalisation de cette sérologiteesystématique [41].

Les sérologies CMV n'ont été réalisées que dans 2% cas. En effet, en I'absence
d'immunodépression, il parait peu licite [41] déaliser ce dépistage en l'absence de
conséguences thérapeutiques.

68



Dans une revue de la littérature réalisée par I€@D 1999 [114], les proportions retrouveées
chez des victimes adolescentes ou adultes étai@mvitbn 3% d’infection parN.

gonorrhoeaeet C. trachomatis 9.4% deT. vaginalis et de 18% de vaginoses bactériennes.
Nous retrouvons une prévalence plus faible de wsginavec 10.6% de vaginose a

Gardnerella vaginalis

Concernant Mycoplasma genitaliupmotre étude mettait en évidence 3% des prélevismen
positifs. Une étude danoise de prévalence [112J0@& retrouvait une prévalence comparable
de 2.3% chez la femme en population générale.

Notre étude ne met pas en évidenc&daocoque, Chlamydia, TrichomonasTréponémes
Nos résultats sont probablement sous-estimés paitlgue seuls les prélevements initiaux
ont été pris en considération sans aucune donngeidel’absence d&l. gonorrhoeagdeT.
vaginalis et de Chlamydiaest en discordance avec ce que retroudenny (4 a 7%) ou
Hageman. (6.4%). Ceci pourrait s’expliquer pafaié que ces études incluaient les données

de santé publique plusieurs semaines apres I'agness

Au total, notre étude montre l'importance du dépst des infections, en particuliers
sexuellement transmissibles, dans un contexteebagn sexuelle avec pénétration. Lorsque
les prélevements sont réalisés dans les soixantedweures apres I'agression, il ne s’agit pas
d’'imputer I'IST a I'agression, mais de dépister unfection préexistante. Selon les germes
retrouvés au-dela de ce délai, au cours du stivipuitabilité devra étre discutée selon les
données de la littérature. Ce dépistage permeé&faudde prophylaxie anti-infectieuse, de
prendre en charge l'infection dans les meilleulgidéet ainsi de prévenir des complications

parfois redoutables.

Afin de mieux connaitre I'épidémiologie des infects sexuellement transmissibles
dans ce contexte spécifique, des études incluantdéeinées microbiologiques de suivi

seraient nécessaires.

69



[Il. CONCLUSION

Les agressions sexuelles, définies par le codd pénane « toute atteinte sexuelle commise
avec violence, contrainte, menace ou surprise % §équentes puisque 20% des femmes
francaises en auraient été victimes au cours devieuElles sont & I'origine d’'une morbidité

importante, qu’elle soit psychologique ou somatique

Notre étude rétrospective menée au CAUVA du CHWBdeleaux a permis dégager quelques
tendances concernant le profil des victimes, leaatéristiques principales des agressions, des
Iésions physiques et enfin de dresser une cartbigrapes agents infectieux au sein cette

population.

Les agressions sexuelles avec allégation de faitpémétration constituent 4.7% de la file
active du CAUVA. La majorité des sujets sont daarfees jeunes agées en moyenne de 25
ans examinées principalement dans les 72 heurés kgw faits rapportés dans le cadre d’'une
procédure judicaire suite a un dépot de plaints’dgissait majoritairement d’'un agresseur

unique connu de la victime.

La majorité des victimes ne présentaient aucuneriggjue ce soit au niveau de la sphere
génitale ou amiveau général. Les prélevements de santé pubdigupermis de dépister deux
hépatites B guéries et 4 hépatites C. La vaginestéhenne &ardnerella vaginaliset la
candidose vaginale étaient les affections les fiéguemment retrouvées et nous avons
également mis en évidence des infectiomdyaoplasma genitaliumsouvent en association
avecCandidaou Gardnerella Les IST sont peu fréquentes dans notre populal@hmite
principale étant la rapidité de la prise en chargalico-légale ne laissant pas le temps aux

IST de s’exprimer cliniquement.

Ainsi, outre l'intérét épidémiologique certain, soavons montré I'importance du dépistage
de ces germes connus pour étre responsables daloggtls de la sphére génitale parfois
lourdes de conséquences, notamment sur le plaa defilité. Ainsi, nous préconisons un
bilan systématique le plus complet possible avebaerhe de HIV, HTLV, VHB et VHCN.

gonorrhoeae, C. trachomatis, M. genitalium, et dgimalis En revanche, la réalisation des
sérologies CMV et HSV semble peu licite, et nomremandée, en I'absence

d'immunodépression ou de doute clinique en cagsler.
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La prise en charge d'un sujet alléguant des fatsidlences sexuelles nécessite une expertise
et une pluridisciplinarité que seules les unitésdic@judicaires telles que le CAUVA
peuvent garantir. Sur le plan épidémiologique, dtgles prospectives ou rétrospectives
incluant les données de suivi infectieux seraiéuessaires a une meilleure connaissance de

I'épidémiologie locale des infections sexuellemeahsmissibles dans ce contexte spécifique.
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V. RESUME

Titre: Agents infectieux mis en évidence chez les victigiagression sexuelle. Etude
rétrospective descriptive menée au Centre d’Acareilrgence des Victimes d’Agression du

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux.

Introduction : les agressions sexuelles sont quotidiennemenbnérées en médecine légale
clinique et constituent une problématique pluriedlex enjeux judiciaires et médicaux
majeurs. Il existe peu de données dans la litte¥atoncernant les infections sexuellement
transmissibles (IST) dans ce contexte spécifiquebjéctif principal de cette étude est de
contribuer a une meilleure connaissance de I'épiolégie des IST au sein de cette

population.

Matériel et Méthode : il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospextiescriptive réalisée a
partir des préléevements de santé publique effectliez les sujets alléguant des faits
d’agression sexuelle avec pénétration et ayantfioéh@’une prise en charge au Centre
d’Accueil d’Urgence des Victimes d’Agressions (CAMVdu CHU de Bordeaux entre 11
janvier 2014 et le 31 décembre 2014.

Résultats :135 femmes (94.4%) et 8 hommes (5.6%), soit uth detd 43 sujets alléguant des
faits de pénétration non consentie ont bénéfiaid @xamen médico-légal avec réalisation de
prélevements en vue de recherche d’agents infectied (24.4%) prélevements génitaux
étaient positifs, uniguement chez les femmes, d@1{10.6%) aGardnerella vaginalis 9
(7.3%) a Candida albicanset 5 (3%) a Mycoplasma genitalium Aucun Neisseria
gonorrhoeaeChlamydiatrachomatis, Trichomonas vaginalis ou Treponemdighah n'a été
retrouvé. Les sérologies étaient positives dar&) cas pour le VHC, 16 cas (12.5%) pour
le HSV, 1 cas (0.7%) pour le VIH et 1 cas (0.7%QmpdéHTLV.

Conclusions :les IST sont peu fréquentes dans notre populaiaolimite principale étant la

rapidité de la prise en charge meédico-légale. Leistiige des IST est une étape
incontournable au cours de la prise en charge deypee de violences compte tenu des
conséguences physiques et psychiques a court etnmeyme, mais également de I'enjeu

judiciaire que peut constituer leur mise en évigenc
Mots clés: IST — agression sexuelle —viol

Spécialités: médecine légale, infectiologie.
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Title: Infectious agents identified in victims of sexaabkault. Descriptive retrospective study
conducted at th&mergency Reception Centre for Victims of AggressiGAUVA) of the

hospital of Bordeaux.

Introductio n: sexual assaults are routinely encountered miceli forensic medicine and
constitute a plural problematic with major judiczald medical issues. There are few data in
the literature on sexually transmitted infectio83k) in this specific context. The main
objective of this study is to contribute to a bettederstanding of the epidemiology of STls

in this population.

Material and Method: This is a monocentric retrospective descriptivelgtbased on public
health samples taken in subjects alleging sexsaldismade with penetration having
received in the CAUVA between the January 1, 20iditae December 31, 2014.

Results: 135 women (94.4%) and 8 men (5.6%), a total of d4tjects alleging non-
consensual penetration facts underwent a foremsimmation with taking of samples for
research of infectious agents . 50 (24.4%) gesitabs were positive only in women,
including 13 (10.6%) t&ardnerella vaginalis9 (7.3%) to Candida albicans and 5 (3%) to
Mycoplasma genitalium. Noréeisseria gonorrhoea€hlamydia trachomatis, Trichomonas
vaginalisandTreponema pallidurwvas found. Serological tests were positive in%)4ases
for HCV, 16 cases (12.5%) for HSV, 1 case (0.7% )0/ and 1 case (0.7%) for the HTLV.

Conclusions:STls are infrequent in our population, the mamitiation is the speed of
forensic support. The STI testing is an essentigd B the management of this type of
violence considering the physical and psychologioalsequences in the short and medium

term but also of legal challenge that may be thigihlight.
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