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Introduction

Tous les ans, en France, quatre a cing mille enfantadolescents font I'objet d’un
signalement pour maltraitance sexuelle [36]. Cefmrda et adolescents bénéficient alors
d'une enquéte sociale mais aussi judiciaire. Ldevid’Angers a été particulierement
sensibilisée a cette question lors du proces deptiie qui s’y est tenu en 2002.

Depuis ce proces, une Permanence d’Accueil Pegligtiile 'Enfance en Danger (PAPED) a
été créée au CHU d’Angers. Cela s’inscrit dans wavament plus global, social, judiciaire
et médical, de reconnaissance de la maltraitanaesBe. Les dimensions sociale et judiciaire
des actes de maltraitance sont tedploitées, comme latteste la (sur)-mediatisatotas
proces de pédophilie et des actions de prévengodéseloppent de plus en plus dans les
écoles. De plus, la Fédération Francaise de Pdgieh@éapublié une conférence de consensus
sur le theme « Conséquences des maltraitances llesxueconnaitre, soigner, prévenir ».
Enfin, de nombreux centres hospitaliers ont cré&glidax spécifiques d’accueil des enfants et
adolescents en danger.

Ces lieux spécifiques ont pour vocation de propoaseaccueil pluri-disciplinaire de I'enfant
ou de l'adolescent victime de maltraitance et ddtraitance sexuelle en particulier. La
Permanence d’Accueil Pédiatrique de I'Enfance emdgea (PAPED) du CHU d'Angers
permet de réaliser dans un lieu hospitalier (&edire médical mais aussi peut-étre plus
rassurant que des locaux de police ou de gendantaudition par les services de police ou
de gendarmerie de I'enfant ou de I'adolescent pnésvictime de maltraitance sexuelle, ainsi
gue son examen médico légal. Les intervenants dé d& soin sont une infirmiére
puéricultrice d’accueil et le médecin légiste. Péaurdimension judiciaire de la prise en
charge, on trouve des enquéteurs de police ou migageerie. Enfin, I'assistante sociale de

pédiatrie rencontre le jeune et sa famille.

Mais cet enfant ou cet adolescent, comment v&-tlest-a-dire : comment se situe-t-il dans
tout ce qui fait sa vie sociale, affective, relatielle, émotionnelle ? Quel est son état de santé
physique mais aussi psychique ? Comment va-t-itgggport a la maltraitance sexuelle dont il

a été victime ? Et par rapport a la révélation ditecmaltraitance et a ses conséquences ?



Comment s’adapte-t-il & sa vie actuelle ? Il ngas, a la PAPED, d’intervention directe des
pédopsychiatres. Ce n’est pas le cas dans togsmdes hospitaliers.

Nous demandons alors quelle est la place du pédojpsse dans I'accueil et la prise en
charge de ces enfants et adolescents victimes ldeitaamces sexuelles. Doit-il intervenir ? Si
oui, quand ? Comment ? Qui ? Nous allons répondecesaquestions en deux temps, qui

correspondent aux deux parties de ce travalil.

Dans la premiére partie, nous ferons le point 'swtdalité des maltraitances sexuelles chez
I'enfant et 'adolescent, en France. Nous défingrtan maltraitance et la maltraitance sexuelle
et nous détaillerons les données épidémiologigaesntes. Dans un second temps, nous
aborderons les conséquences pédopsychiatriquemalémitances sexuelles. Un troisieme
chapitre aura pour sujet le parcours judiciaird’elgant ou de I'adolescent présumé victime.
Puis nous exposerons concrétement comment cessjeaneaccueillis sur le CHU d’Angers.
Enfin, dans le cinquiéme et dernier chapitre, renpuéterons sur la fagon dont les enfants et
adolescents victimes de maltraitances sexuelles @@ en charge dans d'autres centres
hospitaliers et par les associations.

Dans la deuxieme partie, nous approfondirons noarapréhension cliniqgue des enfants et
des adolescents victimes de maltraitances sexudiless étudierons d’abord ce que la
psychanalyse peut nous apporter dans cette commsiéhe Puis nous exposerons une étude
gue nous avons réalisée pour évaluer la psychdpgibades jeunes victimes de 6 a 18 ans.
Enfin, nous discuterons I'intérét et la nécessiitgctlre la pédopsychiatrie dans I'accueil et la
prise en charge des enfants et des adolescentaagatle maltraitances sexuelles.



1° partie : Actualités de la maltraitance sexuelle cbz

I'’enfant et 'adolescent



I/ La maltraitance et la maltraitance sexuelle

Pour débuter cet état des lieux sur les maltragssexuelles, nous définirons la maltraitance,
puis la maltraitance sexuelle en particulier. Puisus aborderons les données
épidémiologiques récentes, les conséquences psyghés possibles des maltraitances

sexuelles et enfin les difficultés du parcours giaiie.

1) Définition de la maltraitance

« Tout acte accompli, ou a I'opposé non réalise des individus, des institutions ou la
société dans son ensemble, et tout état qui dédeutes actes ou de leur absence et privent
les enfants de leurs libertés ou de leurs droitsweentravent leur développement, constituent
par définition de mauvais traitements. »

L'office national de I'action sociale décentralisé&das, définit 'enfant maltraité « comme
celui qui est victime de violences physiques, ct@amentale, abus sexuels, négligences
lourdes ayant des conséquences graves sur soropigerient physique et psychologigde »
Dans un souci préventif certain, 'Odas regroupasste terme «enfant en danger » les
enfants en risque de maltraitance et ceux quieffettivement maltraités.

2) Définition de la maltraitance sexuelle

L’organisation mondiale de la santé (OMS) utilisedrme d’exploitation sexuelle plutdt que
de maltraitance. « L'exploitation sexuelle d’un amfimplique que celui-ci est victime d’'un
adulte ou d’'une personne sensiblement plus agédugaex fins de satisfaction sexuelle de
I'adulte. Le délit peut prendre différentes formegppels téléphoniques obscénes, outrage a la
pudeur et voyeurisme, images pornographiques, reppo tentatives de rapports sexuels,

viol, inceste ou prostitution des mineurs. »

! Ciavaldini A., Choquet M. (2004), Quelles sont Bsnnées épidémiologiques concernant la maltratanc
sexuelle et ses conséquences sur la saméCbnséquences des maltraitances sexuelles, Pahis, Llbbey
Eurotext. p.19

2 [33] www.odas.net : La Lettre de 'Odas, DécemP®06. Protection de I'enfance : De nouvelles partypes
pour les départements.

% Définition citée paGabel Marcelline (sous la direction de) (1992) nifsmt victime d’abus sexuels, Paris,
PUF. p.7
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Cette définition nuance différents types d’abuttituales malsaines, abus sans toucher, abus
avec toucher sans violence, et abus avec violesteginant des Iésions de gravité variable.
On peut aussi distinguer les maltraitances pasgakesence de protection, de regles, de lois,
d’écoute, d’éducation et d’informations relativetaasexualité ; promiscuité sexuelle) et les
maltraitances actives (attouchements, manipulatigésitales, inceste, viol, exploitation,
prostitution, pornographie). Les mutilations selegek’apparentent a la maltraitance physique
plus qu’a la maltraitance sexuelle car elles njma pour but la satisfaction sexuelle de celui

qui les pratique.

Le code pénal francais a lui aussi des définitlmea précises. S'il y a eu pénétration sexuelle
sur la personne de la victime (anale, vaginaldemila victime a effectué une fellation), par
qguelque objet que ce soit, la loi retient la quedifion de viol. Mais si la victime subit une
fellation, on ne peut parler de viol, mais d'agr@ssexuelle. [27]

Par ailleurs, la loi ne retiendra pas les termesideou d’'agression sexuelle s’il n’est pas
établi que la victime était sous I'emprise de lalemce, la contrainte, la menace ou la surprise

au moment des faits. On parlera seulement d’agta@xuelle, si la victime est mineure. [27]

Au regard de ces définitions, de quelles donnéespodbns nous pour évaluer les
maltraitances sexuelles ? Nous allons principalénagitiser les travaux de I'observatoire

national de I'action sociale décentralisée (Odas).

3) Epidémiologie des maltraitances

a- Réflexions générales sur les recherches épidétogiques

La recherche de données épidémiologiques sur ldsaitences sexuelles est difficile a
plusieurs niveaux. Tout d’abord en ce qui concéamdémiologie descriptive : il faut définir

le champ d’étude. Qu’est-ce que la maltraitance ?

En France, la maltraitance est balisée par deweresp I'age et le consentement [6]. La limite
d’age se situe a quinze ans, méme si pour descagasologiques identiques, tous les sujets
n'ont pas le méme développement intellectuel méme équilibre émotionnel. De méme le

consentement peut n'étre pas constant...
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Dans les études épidémiologiques, I'Odas utilise définitions suivantes : les enfants en
danger sont soit maltraités soit en risque [35gnfant maltraité est un enfant victime de
violences physiques, de violences sexuelles, deendes psychologiques, de négligences
lourdes ayant des conséquences graves sur soropgerient physique et psychologique.
L’enfant en risque est celui qui connait des comlét d’existence risquant de compromettre
sa santé, sa securité, sa moralité, son éducatioson entretien, mais qui n'est pas pour
autant maltraité. Quand a la définition préciselalenaltraitance sexuelle, la définition de

I'OMS précédemment citée est la plus courante.

La deuxieme difficulté, a propos de I'épidémiologiescriptive, concerne le recueil des
informations : quelles sont les sources de reales| données ? Il faut garder a I'esprit que
beaucoup de victimes ne se font pas connaitrejestag chiffres « officiels » sous-estiment
probablement la réalité. Je me suis appuyée saol@sées statistiques publiées par 'Odas.

Enfin, la partie analytique de I'épidémiologie dealtraitances pose probleme aussi. En effet,
la plupart des études se basent sur des sujetidiis®s ou pris en charge par une institution.
Cela induit un biais, en sélectionnant en priok sujets les plus en difficultés ou les plus
fragiles. En ce qui concerne lI'enquéte de I'Oddle eecense les signalements effectués
auprés des conseils généraux. Il faudrait faire eleguétes en population générale pour
évaluer plus finement les conséquences des malicais sexuelles, car toutes les victimes ne
ressentent pas le besoin d’étre suivies, ou ne amtrepérées par les acteurs sociaux ou
meédicaux. J'ai donc complété les chiffres de I'Ogas les résultats d’'une enquéte en

population générale.
b- Evolution des statistiques
Les chiffres de I'Odas recensent les enfants sggndPar signalement, on entend : « toute

information préoccupante ayant donné lieu a unduatian pluridisciplinaire, a l'issue de

laquelle est décidée soit une mesure administrasioié une saisine judiciairé.»L'enquéte

4 www.odas.net Lettre de I'ODAS, Décembre 2006 : Protection daféece, de nouvelles perspectives pour

les départements.
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annuelle de I'Odas recense les signalements trpaédes conseils généraux, hors saisines
directes de la justice, sauf si le Parquet lesaastnises pour évaluation aux services

départementaux, auquel cas elles entrent dansitede I'observation.

En 2006, 98 000 enfants ont été signalés en damgmes des conseils généraux, soit 7
mineurs sur 1000 en population générale, contrer 3800 en 1998. Le nombre d’enfants en
danger a donc progressé de 1% depuis 2005, 18%sde@@8. Ce nombre progresse donc
plus vite que la population de la tranche d’ageespondante. Certes, le meilleur repérage
peut expliguer en partie cette augmentation, nhd#ut voir dans cette évolution continue un

indéniable probleme de société. Le risque const8ligo des signalements, les enfants

maltraités représentent donc 19% des signalemer28@6. [36]

Tableau | : Evolution du nombre d’enfants signaé@sdanger, par type de danger (risque ou
maltraitance)[36]
1998 | 1999 | 2000 |2001 |2002 |2003 |2004 |2005 |2006

Enfants
.| 19000| 18500 18300 18000 18500 18 (000 19/0000020 19 000
maltraité:
Enfants
_ 64 000| 65000 65500 67500 67500 71000 76/00000@7 79 000
en risque

Total 83 00C | 83 50C | 83 80C | 85 50C | 86 00C | 89 00C | 95 00C | 97 00C | 98 00C

Ainsi, depuis 1998, le nombre d’enfants identiié@sdanger a progressé de maniere continue,
quoique avec des intensités variables : les éwnistles plus marquées sont observées entre
2002 et 2006 (plus de 14%), et plus particulierensgrire 2003 et 2004 avec pres de 7%.
Cette augmentation est rapportée par I'Odas aurétentissement de graves affaires de

maltraitances telles qu’Outreau ou Angers. [36]

13
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Figure 1 : Evolution du nombre d’enfants signalésdanger, par type de danger (risque ou

maltraitance).

La répartition par age et également informative. 06, on dénombre 2 100 enfants
supplémentaires agés de onze ans et plus alorpagakelement, le chiffre des enfants agés
de moins de onze ans diminue de 1 100. L'augmentates signalements en 2006 est donc
liée au public de pré adolescents et adolesceatgalt de cette population reste toutefois
minoritaire avec 43 100 jeunes soit moins de 44%atal. Le nombre d’enfants agés de
moins de onze ans s’éleve a 54 900 soit 56% du dt@ons que les enfants de moins de six

ans représentent, pour leur part, pres de 29%igleslements.

Tableau Il : Enfants signalés par age en 2005 €620

. , 11-14 15-17 18-21
Enfants signalés 0-2ans | 3-5ans | 6-10 an: Total
ans ans ans
En 2005 1350C| 16 30C| 26 20C | 21 70C| 16 60C| 2 700 | 97 00C
En 2006 1320C| 1590C| 2580C| 2260C| 17 60C| 2900 | 98 00C
Evolution -300 | -400 | -400 | +900 |+100C| +200 |+ 100C

L’enquéte de novembre 2007 [36] identifie les facdede danger les plus fréquents : les
carences éducatives parentales, les conflits deleola précarité économique et les maladies
psychiques. Autant de phénomeénes qui se trouvegraags dans une société ou les liens

sociaux et familiaux se délitent.

Concernant les maltraitances, le nombre denfaigeaks comme maltraités diminue
légerement en 2006, de I'ordre de 5%. Les enfamigraités sont 19 000 en 2006. Comment

14



se répartissent les maltraitances ? Rappelons #bdad distingue quatre types de

maltraitances : physiques, sexuelles, psychologigtiées négligences lourd§36]

Tableau Il : Evolution des types de mauvais tragats parmi les enfants signalés pour
maltraitance.
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Violences physiques | 7000| 65000 6600 5800 5600 58D0 6600 6400006
Violences sexuelles | 5000 4800 5500 5900 5900 52Dp0 5500 4700004
Négligences lourdes | 5300 5400f 4800 4700 5000 44D0 4400 50400005
Violences
. 1700 1800] 1400 160D 2000 26PD0O 2500 3800003
psychologiques
Total des enfants
- 1900(| 1850( | 18 30( | 18 00C | 18 50( | 18 00C | 19 00C | 20 00C | 19 00(
maltraités

On remarque que les maltraitances sexuelles onindénen 2005 et 2006, mais qu’elles

représentent encore presque un quart des maltregacn effet, en 2006, les violences

physiques représentent 33%, les violences sexuZ3ks les négligences lourdes 26%, et les

violences psychologiques 18% des maltraitances.
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Figure 2 : Evolution des types de mauvais traitetmsignalés entre 2002 et 2606

Sur le graphique, on constate que les écarts saesserrés entre les types de maltraitances,
entre 2002 et 2006. Enfin, I'Odas repére que 57%cstalements sont judiciarisés en 2006.
Ce chiffre est stable depuis 1998.

Mais élargissons notre état des lieux a la pomragénérale.

c- Une étude menée sur la population générale

Les chiffres de I'Odas sont tres informatifs suévBblution des maltraitances, mais ne
permettent pas vraiment de se rendre compte dentgact sur la population générale, et, en
particulier, de la prévalence des maltraitancesiedées. Il nous a donc paru intéressant de
citer une étude réalisée en 1989. Elle n'est gasréccente, mais ce type d’étude est difficile a
réaliser, et il y en a assez peu. L'évaluation almss sexuels est compliquée du fait de leur
reconnaissance récente et donc des tabous qustpatsimais aussi a cause de la difficulté a
donner une définition reconnue par tous et quiieerdit les limites. Il faut donc intégrer
guelques questions sur les antécédents de maitraitdans une autre étude. Des études
épidémiologigues anglo-saxonnes donnent des chiffes différents, mais elles portent aussi
sur des populations trés diverses. De plus, pludvé@ation est tardive, plus la réalité des faits

est difficile a reconstituer.

Nous avons choisi I'étude de A. Lazartigues [21] elle a été réalisée en France, sur un
échantillon important, d’'une population assez jewlmac proche des faits. En effet, le fait de

® www.odas.net Lettre de I'ODAS, Décembre 2006 : Protection deftece, de nouvelles perspectives pour

les départements.

16



s'adresser a une population jeune permet d’avairidée des maltraitances sexuelles subies
dans I'enfance, et non pas sur une vie entiére.

Dans un auto questionnaire proposé pour une rduhenar le SIDA, ont été intégrées trois
questions sur les abus sexuels. L’enquéte a é&esiai une population représentative de mille
étudiants de premiére ou deuxieme année des uitdgeparisiennes. 26% de femmes et 11%
d’hommes disent avoir été victimes d’au moins umsaproposé dans le questionnaire.
L’exhibitionnisme apparait le plus frequemment (28&s femmes et 8% des hommes), puis
le harcelement sexuel (3% et 4%), le viol (3% et) Zwenfin I'inceste (1% et 1%). On
constate chez ces étudiants des différences deartements (tendance suicidaire, tendance
dépressive, conduites d’addiction plus importarqas les autres), mais pas d’inhibition

intellectuelle particuliere. [21]

Nous voyons que la maltraitance sexuelle ayanieeudans I'enfance concerne une grande
partie de la population générale, alors qu’en deli@ quelques proces retentissants, on en
parle relativement peu. Il me semble donc importintcontinuer la réflexion sur ce sujet,
d’autant que, comme nous allons le voir dans Igitteasuivant, les maltraitances sexuelles

ne sont pas sans conséquence.

[I/ Conséquences des maltraitances sexuelles : glesl pathologies

pédopsychiatriques risquent d’apparaitre ? Dans gue délais ?

La survenue d'un évéenement traumatique chez I'énfasut avoir pour conséquence
I'apparition de troubles psychiques. Ces troubBgpiques secondaires a une agression sont
appelés syndromes psycho traumatiques. Nous n'almorsl pas ici les conséquences
somatiques des maltraitances sexuelles : délabtematadies sexuellement transmissibles,

grossesse, etc.

Chez l'adulte, le DSM IV décrit I'état de stressspéraumatique, I'état de stress aigu, les
troubles de l'adaptation, le trouble psychotiqueflavec facteurs de stress marqués. Ces
syndromes sont a distinguer de la décompensatidiocaasion du traumatisme d’une
pathologie psychiatrique préexistante.

Chez l'enfant, nous allons étudier la descriptian Terr [30], reprise par Vila [33], qui

distingue les troubles psycho traumatiques de typeiand I'évenement traumatique est
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unique des troubles psycho traumatiques de typadhd I'événement est répété. Les quatre
principaux signes retenus par Terr sont les res@rises envahissantes, les « jeux » répétitifs,
les phobies spécifiques liées au traumatisme atHasgements dans les relations aux autres,
a la vie, a l'avenir. Détaillons donc la descriptiglinique des tableaux psychiatriques

risquant d’apparaitre apres une maltraitance skxuel

1) Troubles psycho traumatiques de type |

Ces troubles répondent a un traumatisme unique epanexemple un viol ou un épisode
d’attouchements. On distingue les réactions imntésljdes tableaux cliniques post immeédiats

et I'état de stress post traumatique. [30, 33]

a- Réactions immédiates

Chez les enfants, les réactions immédiates somite®@ posteriori, a partir du récit du sujet

ou de son entourage. Outre la réaction aigué actedr de stress que nous allons décrire en
détail, on peut observer des attaques de panissetrdubles dissociatifs sévéres (amnésie
psychogene, fugue psychogéne), ou un état confusiollais revenons a la réaction aigué a

un facteur de stress, qui donne une illustratiordeasée des réactions immédiates possibles.

La réaction aiqué a un facteur de stress

La réaction aigué a un facteur de stress est déckdns la CIM-10 (Classification
Internationale des Maladies, ®1@dition) [24]. Elle répond aux critéres diagnosts
suivants :
A- Confrontation a un facteur de stress physiquesyechique exceptionnel.
B- Survenue immédiate de symptémes (dans I'heursugula confrontation).
C- Les symptdbmes sont répartis en deux groupesn3elnombre de symptéomes de chaque
groupe, l'intensité est cotée : légéere (groupemdyenne (groupe 1 plus au moins deux
symptdmes du groupe 2), sévere (groupe 1 plus &msmaatre symptdomes du groupe 2).
Groupe 1 : vécu de peur, signes neuro vegetatifs.
Groupe 2 : composante comportementale.

- Retrait par rapport aux interactions socialesmatties.

- Rétrécissement du champ de I'attention.
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- Désorientation apparente.

- Colére ou agressivité verbale.

- Désespoir ou perte d’espoir.

- Hyperactivité inappropriée ou sans but.

- Affliction incontrblable et excessive compte tedes normes culturelles.
D- Quand le facteur de stress est transitoire oangduil est possible d'y remédier, les
symptéomes doivent commencer a diminuer dans lesheurres. Quand le facteur de stress

reste actif, les symptémes doivent commencer &saer dans les quarante-huit heures.

La réaction aigué a un facteur de stress d'intérs&it/ere peut aussi correspondre aux critéres
d’'une stupeur dissociative : présence d'une dinpnuimportante ou d’'une absence des
mouvements volontaires et d’'une réactivité norndaties stimuli externes tels que la lumiere,
le bruit ou le toucher, mais I'examen clinique et Examens complémentaires ne mettent en
évidence aucun élément en faveur d’'une cause ple/siRpr ailleurs, on dispose d’arguments
en faveur d’'une origine psychogéne du trouble, damsesure ou il est possible de mettre en

évidence des événements ou des problemes stresszarits.

Autres réactions immédiates

Les autres réactions immeédiates incluent des asgmide séparation, des somatisations, des
décompensations de pathologies préexistantes, rdeblds du sommeil. Les tableaux de

psychose réactionnelle bréve sont rares.

b- Réactions post immeédiates

Dans les jours suivant un évenement traumatiqedaldeaux cliniques observés sont variés.
Citons entre autres:

- troubles de I'adaptation

- psychoses réactionnelles bréves

- état de stress aigu

- tentatives de suicide, suicide

- agressivité, opposition, troubles des conduites

- troubles du sommeill

- troubles des conduites alimentaires
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- syndrome de refus global
- abus d’alcool ou de substances psycho actives

c- Etat de stress post traumatique et tableaux taiits

L'état de stress post traumatique fait suite auxnifeatations précoces ou survient
classiqguement aprés un intervalle libre. Nous alldiabord rappeler I'état de stress post
traumatique tel qu’il est décrit dans la CIM 10 J[33uis nous verrons les particularités

propres aux enfants.

L’état de stress post traumatique (ESPT)

A- Confrontation bréve ou prolongée a une situatimm a un évenement stressant,
exceptionnellement menacgant ou catastrophiqueprguioquerait des symptémes évidents de
détresse chez la plupart des individus.

B- Le facteur de stress est constamment remémore reuécu », comme en témoigne la
présence de reviviscences envahissantleshpacky de souvenirs intenses, de réves
répétitifs, ou d’'un sentiment de détresse quarsdijlet est exposé a des situations ressemblant
au facteur de stress ou associées a ce dernier.

C- Evitement ou tendance a I'évitement, non pr@&seamant I'exposition au facteur de stress
Ou associée a ce dernier.

D- Soit (1) soit (2) :

(1) Incapacité partielle ou compléte a se rappdies aspects importants de la période
d’exposition au facteur de stress.

(2) Présence de symptomes persistants traduisartyer sensibilité psychique et une hyper
vigilance (non présentes avant I'exposition audactde stress), comme en témoigne la
présence d’au moins deux des manifestations s@sant

- difficultés d’endormissement ou de maintien dmswil

- irritabilité ou acces de coléere

- difficultés de concentration

- hyper vigilance

- réaction de sursaut exagérée

E- Survenue des criteres B, C et D dans les six suivant 'évenement stressant ou a la fin

d’'une période de stress.
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Particularités de I'état de stress post traumatanez I'enfan{30, 33]

Le traumatisme peut étre vécu sans peur, sansregnitd’impuissance ni d’horreur mais avec
un comportement désorganisé ou agité. D’ailleurs,ce qui concerne les maltraitances
sexuelles, le DSM IV précise que « chez les enfales éléments traumatiques sexuels
peuvent inclure des expériences sexuelles inappexpar rapport au développement, sans
violence ou blessure grave ou réefle Wimporte quelle maltraitance sexuelle peut donc
induire un état de stress post traumatique, etspatgement un viol ou une maltraitance

sexuelle associée a des violences physiques.

L’entourage rapporte des «jeux » répétitifs, effés sans plaisir a la différence du jeu
normal. Ces « jeux » expriment des themes ou descesdu traumatisme. On les retrouve
plus facilement que les souvenirs répétitifs etadmsants qui constituent le syndrome de
reviviscence de l'adulte. L'enfant a aussi des saygents soudains. C'esimme Si
I'événement traumatique allait se produire : retituttons spécifiques du traumatisme,
remises en actes. Les réves récurrents de rewniscgaumatique de I'adulte prennent la
forme chez I'enfant (surtout jeune) de réves efirdy sans contenu reconnaissable. De
méme, les souvenirs visualisés sous forme d’ilhsiou deflashbackssont plus rares chez

I'enfant (surtout jeune).

L’enfant ou I'adolescent peut développer des pspésifiques, comme la peur du noir aprés
une agression dans un lieu sombre. Ceci peut sgocer de I'évitement persistant des

stimuli associés au traumatisme.

La classique amnésie psychogéene post traumatiquesssz rare chez I'enfant qui présente en
revanche, vis-a-vis des évenements traumatiques,dtorsions des perceptions et des
cognitions souvent marquées. En particulier, I'ehfaeut relater I'événement avec beaucoup

de détails, mais en changeant la chronologie diss fa

L’hyperréactivité neurovégétative se traduit chenfant par des troubles du sommeil, une
irritabilité, des acces de colere, un état d'aledes réactions exagérées de sursaut. Les
troubles de l'attention et de la concentration &gercutent sur la scolarité. Ajoutons les

plaintes somatiques, fréquentes chez I'enfant.

® Cité par Vila G., Porche L.-M., Mouren Siméoni M.~ L'enfant victime d’agression, Paris, Massor99.9
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L'enfant peut en outre présenter un fatalisme (miion que d’autres traumatismes se
produiront nécessairement), un sentiment profonduli@érabilité et la perte de la confiance
habituellement accordée aux adultes protecteurtte @titude changée vis-a-vis des gens, de

la vie et de I'avenir est caractéristique des psyciumatismes de I'enfant.

Les troubles associés a |'état de stress post athque

Les troubles anxieux regroupent les idées obséslatibmxiété et les phobies sociales,
'anxiété généralisée, le trouble panique. L'ankide séparation est un trouble spécifique de
I'enfance qui peut étre réactivé par le traumatisme

Les troubles de I'humeur (syndrome dépressif majearaient I'association comorbide la
plus fréquente aux états de stress post traumatique

Comme chez l'adulte, des troubles somatiques peéwpmparaitre tels la pelade, les diabetes,
'asthme... On peut aussi observer des symptdmesecsifs; ou des comportements

régressifs comme I'énurésie secondaire, la repada succion du pouce...

Evolution de I'état de stress post traumatique (ES# des troubles associés

Selon le DSM 1V, la moitié des ESPT évoluerait vieng résolution compléte dans les trois
mois suivant le traumatisme. L'ESPT persisteraitlala de douze mois dans la plupart des
cas restant. Une durée supérieure a six mois sdiafires les études citées par Vila [33],

aussi fréquente chez I'enfant que chez I'adulte.

Quand aux troubles associés tels que les troulemux et dépressifs, ils s’intensifient

durant le premier semestre post traumatique. lasokes anxieux s’atténuent ensuite plus
rapidement que les troubles de 'humeur qui peupensister pendant plusieurs années. On
retrouve chez les adultes dont TESPT a commenoé tanfance plus de dépression et de
troubles somatoformes que dans la population gEndthez les enfants, ceci peut avoir un
retentissement sur la scolarité (difficultés decsmration, absentéisme). Soulignons aussi le

risque suicidaire associé aux troubles dépressifs.
Les sujets ayant subi un psycho traumatisme présemtius souvent que la population

générale des troubles des conduites (délinquades)abus d’alcool ou d’autres substances

psycho actives, des troubles des conduites alinmestet des troubles sexuels.
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Etudions a présent les troubles psycho traumatidedgpe II.

2) Troubles psycho traumatiques de type I

Ces troubles sont consécutifs a I'exposition prgésn ou répétée a des évenements
extrémement délétéeres. lls se distinguent des le#eupsycho traumatiques de type | par
I'absence de surprise voire la résignation qu’idranent chez I'enfant ou I'adolescent, y

compris durant leur survenue. Il s’agit souvent rdaltraitances graves, physiques ou

sexuelles. [30, 33]

Comme dans les symptdomes psycho traumatiques de,tgm retrouve I'état de stress post
traumatique que nous avons déja longuement déergyndrome de répétition, les peurs
spécifiques liées au traumatisme et I'évitemenibdét de ce qui a trait au traumatisme, le
fatalisme, I'absence de confiance en autrui etefay I'hyperréactivité neurovégétative, les

troubles de I'humeur, les plaintes somatiques.

Mais certaines manifestations cliniques sont plpgcsiques des psycho traumatismes
répétés :
Plus qu’un simple évitement, on peut observer um d&ssif du traumatisme. Le secret est

longtemps gardé. L’émoussement intellectuel, ématd et affectif, le détachement avec
restriction des intéréts et des relations est phesqué que pour les troubles psycho

traumatiques de type I.

L’amnésie de pans entiers de souvenirs de I'enfésmevent manifeste dés I'adolescence), le
manque d’empathie, l'indifférence a la douleur, yau étre rapprochés de phénomeénes
d’auto hypnose et de dissociation de la consci¢anesthésie corporelle ou émotionnelle,
amneésie dissociative, dépersonnalisation). Nousv@m comprendre ces phénomenes
comme des mécanismes psychiqgues de défense qtent'eléveloppe pour échapper a des
stress répétés insupportables.

L’enfant peut s’établir dans un état de passivigéene. Il peut méme développer des liens de

dépendance pathologique vis-a-vis de son agresSear.peut alterner avec des moments de
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rage qui se traduisent par des attagues au coesstemtatives de suicide, des abus de
substances toxiques, des conduites prédélinquantes.

Evolution des troubles psycho traumatiques de liype

Les troubles psycho traumatiques de type Il peuv@rdluer vers des troubles de la
personnalité de type borderline, antisociale, saimgue, dont certains traits apparaissent
parfois dés I'enfance ou l'adolescence. La CIM ¥xrd un trouble de la personnalité
spécifiqgue des conséquences a long terme des psyehoatismes : « modification durable
de la personnalité aprés une expérience de caihstso Le DSM IV recense le « trouble
personnalité multiple » qui est un trouble disstitide la personnalité, exceptionnel dans

I'enfance.

Dans le cadre de maltraitances sexuelles, lI'enfagtit développer des troubles du
développement psycho sexuel [34], proportionnellgn®e la fréquence des maltraitances.
Ainsi, les femmes victimes de maltraitances sergehlépétées dans I'enfance sont plus
sujettes que les victimes d’agression unique a ldpper des troubles du désir et de
'orgasme. On observe chez ces adolescentes etgeaniultes deux types de troubles qui
peuvent coexister : une aversion pour la sexualitéau contraire une préoccupation plus
importante avec des comportements sexuels a ristpse,grossesses a l'adolescence, des
expériences homosexuelles plus fréquentes queplalgiamn générale.

L’enfant ou I'adolescent peut donc présenter desblies de la sexualité [14] : I'excitation
sexuelle se manifeste par des conduites inadag&geyeurisme et d’exhibitionnisme ainsi
que par I'exploration sexuelle d’autres enfantsenfant ou I'adolescent qui vit ainsi un
« allumage précoce » de sa sexualité s’exposeuresaadultes maltraitants.

Les troubles psycho sexuels peuvent étre comprismm des manifestations de la perte de
réactivité générale, de I'évitement ou de la corsipul de répétition propres aux syndromes

psycho traumatiques et a I'état de stress postmadque. lls traduisent aussi les

modifications de la personnalité secondaire a yohgstraumatisme.

Cependant, tous les enfants victimes de maltratasexuelles ne développent pas les mémes
troubles psychiatriques. Nous allons donc releegrfacteurs de risque et de protection vis-a-
vis de ces troubles. Nous nous arréterons plugcpbgtrement sur les facteurs de risque et de

protection propres aux maltraitances sexuelles.
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3) Facteurs de risque et de protection

Nous allons voir que les facteurs de risque et reéeption relevés dans la conférence de
consensus de 2004 [16] ne concernent pas lesa@acigués, que les soignants voient trés
rarement dans le cadre des maltraitances sexueMegons simplement qu’une
symptomatologie post traumatique initiale sévérefedement prédictive d’'une évolution
prolongée et sévere de I'état de stress post tragumea Cette symptomatologie initiale peut
étre retrouvée par l'interrogatoire. Nous allonsadier les autres facteurs de risques et de
protection. Les caractéristiques de I'abus et a@euseur retiendront notre attention.

a- Facteurs préalables

Age et sexe de I'enfant : comme le montrent leffrelsi de I'Odas (office national de I'action
sociale décentralisée) cités plus haut, en detesdréds jeunes enfants et des 18-21 ans, tous
les ages sont représentés a égalité, soit en meyeAA0 enfants par année d’age. Selon les
études, les filles sont recensées comme deux a foisgplus fréquemment maltraitées

sexuellement que les garcons. [35, 36]

Existence d’'un handicap ou d’'une pathologie psydhize : tous handicaps confondus, le
risque d’étre plus confronté a I'abus est de 127 laes personnes présentant un retard mental

sont particulierement exposées. Les enfants psyhes, eux, sont plutot protégés.

b- Traits de caractére de I'enfant et style de vie

En ce qui concerne le risque d’étre confronté alwms sexuel, I'auteur distingue les enfants
qui s’exposent « volontairement » de ceux qui 83pbseés « involontairement ». [16]

Un enfant curieux, fureteur, défiant, provocatéddoniste, matérialiste, amoral, en recherche
de privileges affectifs, solitaire par choix, pré®ga un plus grand risque « volontaire »
d’étre confronté a I'abus. Mais un enfant naif, geggible, peu informé, trop protégé, peu
habitué a affronter les risques seul, anxieux e tonformiste), inhibé, solitaire de fait,
aura un plus grand risque « involontaire » d’éaflonté a I'abus. Enfin, un enfant lucide,
intelligent, déterminé, fort, prudent, bien inforraéentrainé a se protéger, anxieux (de type
agitation bruyante) aura moins de risque d’étrdromte a I'abus.
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Au niveau des conséquences de I'abus sexuel, amteafixieux, peu confiant dans sa valeur,
se culpabilisant facilement, sera plus a risquedéeeclopper un syndrome de stress post
traumatique. En revanche, un enfant hédoniste, rrabiéée, amoral, risquera plus de réagir
par un « allumage précoce » de la sexualité. Uantrfabituellement résilient, intelligent et

mdr, apte a analyser correctement ce qui lui aridega quand a lui plus protégé que la

moyenne par rapport aux conseéquences de I'abuglsaxuson développement.

c- Entourage et fonctionnement familial

Un entourage hyper protecteur (I'enfant n’est patsagné a la lucidité ni a 'auto défense),
tyrannique (la terreur morale empéche toute opposide la part de I'enfant), dépressif,
indifférent, absent, laxiste, immoral, négligeaat durveillance constitue un risque pour

I'enfant ou I'adolescent d’étre plus confrontéablis.

En ce qui concerne les conséquences de I'abugjtoarage hyper protecteur (car générateur
d’angoisses excessives), pessimiste, prédisposdes aulpabilités indues, violent, effrayant,

va plutét favoriser le développement d'un syndrodeestress post traumatique. Mais un
entourage laxiste, immoral, pervertissant, acceatleerisque d’ « allumage précoce » de la

sexualité.

Enfin, un entourage présent, ayant un rapport cbaax regles, structuré, communiquant
clairement, encourageant I'enfant a se définiradtismer, protégera I'enfant du risque d’étre

confronté a I'abus, et aidera a limiter les congségeas de l'atteinte.

d- Caractéristiques propres a lI'abuseur

Le risque d’étre confronté a I'abus augmente dauplus que :

- 'enfant identifie 'abuseur comme adulte (pan statut et son age).
- un lien de sang existe entre les deux et esstnpar I'enfant.

- un lien affectif bien investi existe.

- 'enfant attribue une autorité morale a I'adulte.
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- 'enfant reconnait dans celui qui le sollicite savoir sur la vie et la sexualité.
- I'enfant attribue a I'adulte le pouvoir de la der(c'est-a-dire le pouvoir de lui faire du mal

s'il résiste).

Quand aux motivations de I'abuseur, elles peuvehématiquement étre classées par ordre
croissant de potentiel nuisible :

- amour vécu comme sincere pour I'enfant.

- proposition de relations sexuelles « pour legplai, sans passer outre au « consentement »
du mineur.

- enfant appréhendé comme une chose sexuelle.

- idée que I'enfant doit souffrir moralement ou piggiement.

- idée que toute la vie de I'enfant doit apparténltabuseur (sa sexualité, mais aussi toutes

les dimensions de sa vie quotidienne).

NB : le sexe de I'abuseur ne semble pas interamis les criteres de gravité. Le risque de
gravité du traumatisme augmente en revanche aveanidre d’abuseurs, et avec I'existence

d’'un adulte au courant des faits, mais qui resssipa

e- Caractéristiques de I'abus

Les facteurs de moindre gravité sont :

- Un abus isolé ou se produisant tres rarementt tomise en route est « contrblée »
largement ou totalement par I'enfant.

- Une ambiance calme lors des faits.

- L’absence de prosélytisme (I'abuseur utilise fiéert mais ne cherche pas a l'initier).

- L'existence d'un lien interpersonnel en dehord' aetivité sexuelle.

- Une argumentation douce pour obtenir le silerecBeshfant.

- L’acceptation partielle ou totale par I'enfantaequi se passe.

Attention ! L’absence de pénétration ne protege @astre un traumatisme important si

d’autres criteres sont présents.

En revanche, les facteurs de gravité sont :
- La longue durée des abus et leur fréequence éléwéprévisibilité du retour.

- Le fait que I'abuseur impose sa volonté.
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- Une ambiance violente, effrayante ou trés ludigueartouze ») lors des faits.
- Le fait que I'abuseur initie I'enfant aux plaside la sexualité.
- L'absence de lien entre les deux : I'enfant astHose sexuelle de I'adulte, jeu du chat et de

la souris.

f- Au long terme

L’enfant victime peut adopter des comportementslapés qui I'enferment dans des cercles
vicieux, en particulier s'il réagit a I'abus par wrallumage précoce » de sa sexualité, qui le
conduit a chercher d’autres expériences. Ainsiecdant de 13 ans, rencontré a la PAPED
Permanence Pédiatrique d’Accueil de I'Enfance emdes a Angers), suite a des viols
commis par un adulte bien investi affectivementcdhfiait a I'infirmiere avoir « envie de
recommencer », et cela provoquait un grand désahez lui. L'enfant ou I'adolescent qui
réagit ainsi risque de s’exposer a une nouvelletrai@nce, ou de vivre une sexualité

désorganisée.

Un autre facteur de gravité peut étre la persistate I'adulte a nier les faits. On retrouve
aussi comme facteur de risque de « sur traumatisladait d'interrompre brutalement une
relation pédophile ou incestueuse entre un enfaim edulte bien investi affectivement par sa
victime. L’enfant ou I'adolescent risque paradorademt de se sentir puni, privé de I'adulte
gu’il investit affectivement, alors que cette rugtwisait a le protéger en I'éloignant de

'auteur de la maltraitance.

Pour clore cette partie sur les conséquences giicjuies des psycho traumatismes,

rappelons les principaux modéles théoriques duhgsyr@aumatisme.

4) Conceptions théoriques : trois modeéles du psychaumatisme

Nous résumerons trois modeles du psycho traumatisimemodele psychanalytique, le

modele cognitivo comportemental et le modéle ndotogique. [9, 33]
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a- Modéle psychanalytique

Dans une perspective meétapsychologique, Freud alernblée intégré la notion de
traumatisme dans sa théorisation sur I'organisadieria psyché. Puis il a introduit 'aspect
économique de sa théorie et la notion de pulsionndd. En travaillant sur les névroses
traumatiques liées a la guerre, Freud précise saeption du psycho traumatisme comme
ouvrant une breche dans le bouclier de protectoore les stimuli. Cette effraction du pare
excitation est rendue possible par lintensité @xie de ces stimuli qui déborde les
mécanismes de défense du Moi. Le syndrome de tiépétt, en particulier, les réves
répétitifs sont des illustrations cliniques de tanpulsion de répétition et de la fixation au
traumatisme, en ceuvre a la suite de la sidératidn débordement traumatique des défenses.
Freud interpréte ces phénoménes comme des testadipétées pour parvenir a une maitrise
du traumatisme, dans un contexte économique dessign narcissique, a l'origine de la

réorganisation névrotique de la personnalité.

Anna Freud et D. Burlingham ont publié les prensébservations de psycho traumatisme de
I'enfant a la fin de la seconde guerre mondialéesEbnt repéré les mécanismes de déni, de
projection et d'identification a I'agresseur, cat&@iés comme défenses du Moi. Elles insistent
sur la réaction des parents durant I'évenementmasique, sur l'influence de Il'anxiété

maternelle post traumatique et sur le jeu commeentbekpression privilégié.

Plus réecemment, L.C. Terr, aux Etats-Unis, a redtiotérét pour les psycho traumatismes
de I'enfant, qu’elle sépare en psycho traumatisdeesype | et Il, comme nous lI'avons déja
vu [30]. Elle insiste sur les mécanismes de déairafoulement, de dissociation du Moi,
d’identification a I'agresseur, de retournement’dgressivité contre soi et le développement
de relations objectales sadomasochistes de dépandaes modalités défensives, utilisées de
facon massive et exclusive, entravent le dévelogperaffectif et pourraient conduire, a

terme, a de graves perturbations de I'organisatola personnalité.

Nous reviendrons plus longuement sur la comprébengisychanalytique du psycho

traumatisme lié aux maltraitances sexuelles, dasedonde partie de ce travail.
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b- Modele cognitivo comportemental

Dans ce modele, I'état de stress post traumatigueansidéré comme un trouble anxieux
stimulus dépendant. Par le conditionnement classitgvénement stressant agit comme un
stimulus inconditionnel qui provoque une réponsmiditionnelle réflexe chez I'enfant, se

caractérisant par une peur intense et sur le mgnitif, par la perception de son impuissance.
Des indices cognitifs, affectifs physiologiques eztvironnementaux deviennent alors des
stimulis conditionnés. Ces indices traumatiquedahment a leurs tours capables d’entrainer
une réponse prenant la forme de symptdomes de Kitastress post traumatique. Par le
conditionnement opérant, les enfants apprennentea@nt a réduire les symptomes de
réactivation anxieuse post traumatique grace aubergéents cognitifs et comportementaux.

Ces conduites aboutissent a la généralisationithulsis tout en empéchant I'extinction de

I'anxiété liée a I'évenement traumatique. Ceci mautésumer dans le schéma suivant :

vulnérabilité biologique vulnératslipsychologique

N —

traumatism

v
colere/détresse : vraie alarme

v .
alarme apprise

v
appréhension anxieuse

évitements et émotions bloquées

A/

modeération : soutien social et réponses adaptatives

!

Stress post traumatique

Figure 3 : modéle du stress post traumatique déd®af2002)

" Cité par : Cottraux J., Les thérapies comporteaiesitet cognitives, Paris, Masson, 2004. p.77
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Comme dans le modéle psycho dynamique, c’est@iddd caractére objectif de la menace et
sa perception subjective qui détermineraient lamép individuelle au stimulus initial. Ainsi,
les indices traumatiques émotionnels, somatiquesagnitifs (perceptions et croyances)
pourraient étre touchés par la généralisation dmusiis puis par I'évitement. Ces
mécanismes expliqueraient en partie les altératitn$éa perception de la chronologie des
évenements, les modifications des croyances, deeptions de la vie et de la confiance dans

les autres.

c- Modele neuro biologique

Les modeles neurobiologiques de I'état de stres$ paumatique sont surtout développés

chez I'adulte. lls associent plusieurs phénomesd8k: |

augmentation de la réactivité sympathique
- hyperactivité adrénergique
- anomalies de I'axe hypothalamo hypophysaire
- accroissement des fonctions thyroidiennes
- anomalies de la régulation du systeme opioide
- exagération de la réaction de sursaut
- dysrégulation des systemes du sommeil et des réve
- probables anomalies des systtmes monoaminergiggésotoninergiques et
dopaminergiques
- probable sensibilisation des noyaux limbiquegcades perturbations concernant les
récepteurs GABA-benzodiazépines et NMDA
- probables anomalies immunologiques
Chez I'enfant, le stress lié a une menace vitatgranterait I'activité du locus coeruleus et du
noyau tegmental ventral. Cela aboutirait a une amation de la transmission
noradrénergique qui a un réle sur I'éveil, I'attent la vigilance, les affects, l'irritabilité, les
comportements, le sommeil, la réaction de surddatréaction de stress. Une menace intense
sensibiliserait les récepteurs a des stimulatittésieures semblables. Une menace d’intensité
ou de fréquence excessive entrainerait I'activati@néralisée mal adaptée des réactions

d’alerte correspondant cliniquement aux manifestatide I'état de stress post traumatique.

Ces trois modeles apportent des éclairages ditferesur l'apparition de troubles

psychiatriques aprés un traumatisme. Cela nousodendlans I'intérét que nous portons a la
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dimension pédopsychiatrique de la prise en chaegamhltraitances sexuelles. Mais avant de
continuer dans cette voie, revenons au parcouisigirg, qui sert de toile de fond a toute

maltraitance sexuelle révélée.
lIl) Les difficultés du parcours judiciaire

1) Les obstacles a la procédure

Les victimes d’'abus sexuel récent et patent etfsmif éventuellement de délabrements
physiques, bénéficient conjointement d’'une prisecharge médicale d'urgence et de la
procédure judiciaire. La situation est « claireowiptout le monde y compris pour la victime.
Mais il existe d’autres situations, que nous alldésouper schématiquement, et qui sont plus
complexes. [20]

Un sujet victime d’'une maltraitance plus ancienmaié pouvant encore étre actuelle), peut
étre réticent a parler. La difficulté pour les actede terrain consiste a 'accompagner sans le
contraindre dans la procédure de révélation, tautigformant de la nature des procédures,
de leurs enjeux, mais aussi de leurs aléas.

Certains mineurs victimes de maltraitances sexasieffen défendent par des conduites
provocantes voire délictueuses. Comment, sans siomfu articuler de facon claire et
cohérente leur protection et leur soin en méme seque les éventuelles sanctions de leurs
propres délits ?

Enfin, en cas de maltraitance sexuelle alléguéeipamembre de la famille ou de I'entourage,
dans un contexte de divorce conflictuel, 'enfastjue fort de voir sa parole exploitée, et

d’étre lui-méme pris dans des conflits de loyauté.

Notons ici qu’en cas de maltraitance sexuelle Bv@endant un travail psychothérapeutique,
si 'abuseur ne risque plus de nuire, prudencateipce sont de mise avant de déclencher une
procédure administrative ou judiciaire qui risqumstrire, dans la réalité, des productions
fantasmatiques transitoires. Reste que si cesatdwds gardent un caractére persistant et
difficile a élaborer, il est licite d’évoquer aviecvictime les recours judiciaires possibles.
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2) Les effets potentiellement délétéres du parcoujsdiciaire

Pendant le parcours judiciaire, I'incoordinatiors deervices psychiatriques ou médicaux et
des services sociaux est une source majeure dendtsme secondaire. En réponse a ce
premier risque, I'état a incité les conseils géngéra créer des poles de référence dans chaque
département. Nous étudierons celui du Maine etel.d&r Permanence d’Accueil Pédiatrique
de I'Enfance en Danger (PAPED). Nous allons aussi les réponses données par les

hopitaux de Tours, St Nazaire, Nantes et Paris i(eloprousseau).

Le second risque souvent évoqué réside dans laulemtes procédures judiciaires, et la
multiplication des confrontations. La loi du 17rjui998 définit le cadre des enregistrements
audio visuels. Cela ne résout pas la lenteur desédures, mais apporte une réponse a la
multiplication des auditions. Ces enregistremenigia visuels sont largement promus par

I'association « La Voix de I'Enfant ».

Mais les décisions judiciaires elles-mémes peuwenir des effets déléteres. Si I'enfant est
retiré de sa famille, il peut vivre cette proteoticomme une punition, doublement injuste a
ses yeux si l'abuseur ne semble pas inquiété. Ut gerépondre par une recrudescence
symptomatique ou une escalade de la violence utistiinelle, dont nous voyons bien qu'il

est la premiere victime.

L’inculpation de I'agresseur n'apaise pas tout paus. Cela peut remanier profondément les
liens familiaux s’il s’agit d’'un membre de la faieil et 'enfant peut étre stigmatisé comme
« celui qui a détruit la famille ». Mais méme ss lehoses se passent mieux que cela, ses
projections d’avenir peuvent étre bornées par ta da libération, sans compter la crainte que

I'agresseur peut bénéficier d’'une sortie anticipée.

La place donnée a la parole n’est pas simple nas. plLa « sacraliser » n’est pas anodin. Si
toute l'attention portée a I'enfant ou l'adolescerdsse par sa parole, il va y fixer son
narcissisme. Un « non-lieu » pourra alors déclencmeeffondrement narcissique du sujet,

qui vivra cette décision comme un désaveu.
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Parler ne doit pas non plus nuire au développemertenfant. Il doit pouvoir comprendre
gu’il peut « cacher des choses », non parce quastycontraint, mais parce cela lui permet

d’avoir une intimité. Inutile de croire que « talite » permet de « tout purifier » !

Cela nous améne a une constatation difficile a cengre pour les tiers : parfois, les enfants
victimes de maltraitance ne veulent pas parlemdins qu’ils ne le puissent pas.

3) Pourquoi ne pas parler

Pour comprendre pourquoi les enfants victimes déatance sexuelle se sentent coupables,
nous allons reprendre la théorie psychanalytiqgeebésoin de savoir au niveau de la sexualité
apparait tres tét chez I'enfant. Dans son chemingnierencontre des adultes qui ont des
réponses évasives, contradictoires, ou qui n’offpas la méme qualité de dialogue que pour
d’autres questions. « L'enfant éprouve alors letisent qu’il ne faut pas transgresser un
interdit et qu'il faut dissimuler aux parents céajuapprend d’'une autre source sous peine
d’un grand danger » (Lebovici, Soulé, 1$7aPn voit donc que le secret et la culpabilité

(« c’est mal d’en parler ») sont associés a I'éded premieres curiosités sexuelles.

Parler de culpabilité, c’est faire référence a mséance morale qui légifere sur ce qui est bien
ou mal. Cette instance est d’abord externe au gugéurs morales des parents et de la

société), mais peu a peu I'enfant construit somsyra I'image du surmoi des parents.

Dans sa dimension consciente et inconsciente |lollité est tres présente chez I'enfant, en
raison des différents mécanismes décrits précédemraaxquels nous devons ajouter un
mécanisme spécifique, l'identification a I'agresselderenczi décrit ainsi ce mécanisme :
« par identification, disons par introjection dagfesseur, celui-ci disparait en tant que réalité
extérieure, et devient intrapsychique. Mais le geament significatif, provoqué dans l'esprit
de l'enfant par lidentification anxieuse avec lartenaire adulte, est lintrojection du
sentiment de culpabilité de I'adulte : le jeu jusgorésent anodin apparait maintenant comme
un acte méritant une punitior’. kes enfants se sentent physiquement et moralesserst

défense, leur personnalité est encore trop faie pouvoir protester, méme en penseée.

8 Cité par Gabel Marcelline (sous la direction d€)9R), L’enfant victime d’abus sexuels, Paris, PplB1
° Cité par Gabel Marcelline (sous la direction d&92), L’enfant victime d’abus sexuels, Paris, PpB4
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Cependant, I'approche interactive nous apporterengo autre éclairage, en particulier dans
le cadre des violences intra familiales. Dés |asaice, I'enfant est en proie a des forces
pulsionnelles, sources de tensions, d’excitatidost il n'a que partiellement la maitrise. La
meére va jouer un rble de contenant, de « pareaimit», pour que I'enfant ne recoive, des
stimulations externes, que celles qu’il peut ineégrAinsi, progressivement, I'enfant va
découvrir son corps et s’éveiller a la sensualik#ns ses relations avec des adultes qui
s’ajusteront constamment a son niveau de développernebovici et Soulé écrivent ainsi en
1970 : « Toute excitation extérieure qui ne corasppas au degré de I'évolution intérieure
de l'individu et & ses possibilités d’intégratiomypique et affective est perturbatricE».

Quand nous entrons en contact avec des familléemant est exposé a des maltraitances, il
est essentiel d’évaluer les relations parents énfant au point de vue des parents que de
I'enfant. S’il y a maltraitance et/ou négligenc&st toujours dans le cadre de perturbations
relationnelles que ces mouvements s’inscriventsid’mteraction entre la vie psychique des
parents et celle du bébé (interaction fantasmatiqqai oriente les interactions
comportementales et leur donne sens. Du point @edew parent, quand la maltraitance
s’inscrit dans une répétition intra familiale, lfant vient tour a tour rendre présent le parent
maltraitant qu’il a eu lui-méme, ou I'enfant maitéaqu’il a été. Le parent a trés peu de
possibilités de dégager I'enfant, dans sa réalgéses propres projections. Si I'on se situe du
point de vue de I'enfant, sujet en devenir, safai@asmatique va rencontrer les fantasmes
parentaux. Cette rencontre peut susciter une éxcitgui le déborde. Mais I'enfant a aussi
appris un mode relationnel et une loi ou I'adulieteut puissant ; il sait s’ajuster aux besoins
de l'adulte. L'enfant et I'adulte peuvent alorseéfiris dans un systeme relationnel fermé qui
s’auto entretient. Le risque est que I'enfant sid#id’autres adultes a fonctionner sur ce mode

relationnel.

Mais alors, pourquoi le silence, le secret, la datien ? Summit, dans un article de 1983

[29], décrit le_syndrome d’adaptation de I'enfamttime d’abus sexuelLe moment de la

découverte constitue un traumatisme pour I'enfeat,il se heurte a 'incompréhension et a

I'incrédulité des adultes. Les comportements defdiet sont a I'opposé de l'attente des

19 Cité par Gabel Marcelline (sous la direction d&92), L'enfant victime d’abus sexuels, Paris, PpBS6.
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adultes, c'est-a-dire de la projection de leurspma® réactions en tant qu’adultes. C'est
pourquoi ils doutent de la parole de I'enfant.

Les réactions décrites par Summit, et qui renfdrées adultes dans leurs préjugés, sont au
nombre de cinqg :

- le secret : I'enfant ne dit rien par crainte dgunition, ou pensant les adultes incapables de
le protéger de la violence de I'abuseur. Il neéis confiance a I'adulte.

- le sentiment d’'impuissance : I'enfant est dane wlation d’autorité a I'adulte. On lui a
appris a se méfier des étrangers, mais aussi & aldéut adulte qui s’occupe de lui. Or
'abuseur, dans la majorité des cas, est un familée I'enfant et a établi une relation de
confiance avec celui-ci.

- I'enfant s’adapte a cette situation : s’il nN"asgemmeédiatement cherché de l'aide et n’a pas
éte protégeé, la seule option pour lui est d’'appre@ddaccepter la situation et survivre, au prix
d’'un renversement de ses valeurs morales et denfemants psychiques dommageables pour
sa personnalité.

- le dévoilement retardé est non convaincant.

- la rétractation : devant le risque de catastrapie provoque la révélation, I'enfant choisira
de se rétracter. Il est fondamental que les priofiessls qui entourent I'enfant ne craignent
pas les conséquences de la révélation plus quecdaséquences de l'abus sur son

développement et son fonctionnement psychique.

Aprés cette approche théorique sur les maltraitasexuelles, voyons comment le CHU
d’Angers s’est organisé pour accueillir et prereliecharge les enfants victimes.

IV/ La Permanence d'Accueil Pédiatrique pour I'Enfance en

Danger, a Angers

La PAPED, ou Permanence d'Accueil Pour I'Enfance [Rsnger, est un lieu unique
d’audition en milieu hospitalier pédiatrique, ouest possible d’enregistrer I'audition et de
procéder a I'examen médico-légal si celui-ci esteséaire, lorsqu’'un mineur porte plainte
pour maltraitance. C’est la fonction médico judigale la PAPED, qui est complétée par une
fonction d’évaluation de certaines situations nadigiarisées.

Nous allons d’abord reprendre le contexte de ampate la PAPED, puis son fonctionnement

et la conduite d’une audition. Nous poserons eefrguestions qui émergent aujourd’hui.
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1) Contexte historique

La PAPED a été créée dans le contexte du procgediaphilie d’Angers, ouvert le 3 mars

2002 et qui a suscité une émotion trés importargesdla région. « Son objectif est

d’accuelllir I'enfant dans les meilleures condioffiaciliter son expression et lui apporter du
réconfort. Les patients concernés sont les mindarsoins de dix-huit ans, émancipés ou
non, victimes de viol, agression sexuelle, coramtpornographie enfantine, ou de tout autre
fait de maltraitance.’»

La PAPED a été ouverte au CHU d’Angers (Maine datd)oen avril 2005 et inaugurée en

avril 2009. Cela a nécessité un long travail decedation entre différents services : pédiatrie,
médecine légale, service social, pédopsychiatgaggplogie. Ce projet a été soutenu par
I'association « La Voix de I'Enfant ». Plusieursteags externes sont aussi impliqués : le
parquet du Tribunal de Grande Instance, la brigéete mineurs, la gendarmerie, le conseil
général, la caisse primaire d’assurance maladia, &DASS (Direction Départementale des

Affaires Sanitaires et Sociales).

En ce qui nous concerne, nous avons été amenésiaimerroger sur cette permanence
guand nous étions en psychiatrie adulte de liagso@HU d’Angers. A I'époque, nous avons
ete frappés du nombre de révélations de maltratarsexuelles que nous avons eues a
recueillir, de la part de jeunes femmes de 30 add) Elles étaient souvent dans un contexte
de crise suicidaire, gu’elles établissaient comme&dnséquence de ces maltraitances dont
elles avaient été ou étaient encore victimes. Ge®napagnements douloureux, qui ne
duraient que le temps d'une hospitalisation, nous fait réfléchir davantage sur les
maltraitances, les traumatismes, et nous ont ctsmdunous interroger sur la proposition de
soin actuellement existante. C’est ainsi que nousna participé au DU « Stress,
traumatismes et pathologies » organisé par le mirifiket le Pr Mazet a I'hopital de la Pitié

Salpétriere a Paris, et que nous avons appristexte de la PAPED.

Voyons a présent le fonctionnement de cette perntane

! protocole de fonctionnement de la PAPED, non gubli

37



2) La PAPED : protocole de fonctionnement

Nous allons reprendre ici le protocole de fonctement de la PAPED tel qu'il a été établi a
la création de la structure. Nous verrons les présecharge judiciaires et non judiciaires qui

peuvent étre réalisées a la PAPED.

a- Déroulement du passage de I'enfant a la PAPEDgppr une prise en charge judiciaire

La PAPED effectue environ 300 accueils judiciaipes an. A l'arrivée de I'enfant, une
infirmiére est chargée de 'accueillir et de leadforter. Elle restera a ses yeux la personne
relais pour la suite de la procédure au sein de@ARED. Un rendez-vous doit étre pris par
téléphone par les services d’enquéte pour s’asslaréa disponibilité de la salle d’audition.
Dans la mesure du possible, il est souhaitablelegsie@nquéteurs se présentent aux heures

ouvrables.

L’enfant est ensuite accompagné en salle d’auditienlocal est aménagé en deux parties
séparées par une glace sans tain : 'une consaaréezueil de la parole de I'enfant selon des
techniques d’entretien non directif et dans une iande adaptée, l'autre dédiée a
l'installation technique d’enregistrement sur degpports numériques. L’audition est
enregistrée en original et copiée par des moyedi® aisuels ou parfois uniquement sonores.
Le consentement de I'enfant ou de son représelétgalt est requis avant tout enregistrement.
Ceci est réalisé selon la loi n° 98-468, du 17 ju@98?: « Art. 706-52. - Au cours de
'enquéte et de linformation, l'audition d'un minevictime de l'une des infractions
mentionnées a l'article 706-47 fait, avec son cateseent ou s'il n'est pas en état de le
donner, celui de son représentant légal, I'objaein denregistrement audiovisuel.
L'enregistrement prévu a l'alinéa précédent peatedclusivement sonore si le mineur ou son
représentant légal en fait la demande. Lorsquerdeupeur de la République ou le juge
d'instruction décide de ne pas procéder a cet strement, cette décision doit étre motivée.
Le procureur de la République, le juge d'instructo I'officier de police judiciaire chargé de
I'enquéte, ou agissant sur commission rogatoiret pEguérir toute personne qualifiée pour
procéder a cet enregistrement. Les dispositiond'aticle 60 sont applicables a cette

personne, qui est tenue au secret professionnsl ldanconditions de l'article 11. Il est par

12 \www.legifrance.gouv.fr : Loi n° 98-468 du 17 jui®98 relative & la prévention et a la répressian de
infractions sexuelles ainsi qu'a la protection d@seurs.
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ailleurs établi une copie de l'enregistrement aox d'en faciliter la consultation ultérieure au
cours de la procédure. Cette copie est versée ssiedoL'enregistrement original est placé
sous scellés fermés. Sur décision du juge d'insbryd’'enregistrement peut étre visionné ou
écouté au cours de la procédure. [...] La copie daecsier peut toutefois étre visionnée par
les avocats des parties au palais de justice dass conditions qui garantissent la
confidentialité de cette consultation. Le fait, potoute personne, de diffuser un
enregistrement ou une copie réalisée en applicalwrprésent article est puni d'un an
d'emprisonnement et de 100 000 F d'amende. A fatqm d'un délai de cing ans a compter
de la date de I'extinction de l'action publiqueniegistrement et sa copie sont détruits dans le

délai d'un mois. »

Si la justice le demande, un examen médicolégadlest effectué par le médecin légiste qui
peut, sur demande, étre accompagné d'une infirmdéer@édiatrie. Si I'examen permet de
recueillir des traces biologiques, des prélevemesatst effectués et conservés selon le

protocole établi.

« Enfin, apres la phase judiciaire et déconnectésetle-ci, des bilans médicaux, sociaux et
une évaluation psychologique devraient systématigme Etre réalisés, selon l'importance

des moyens institutionnels-»

b- Le r6le des différents professionnels

La justice est chargée de la direction de I'enquigel’exercice de I'action publique et de la

protection judiciaire du mineur.

Les services de police et de gendarmerie menenengsiétes judiciaires, de leur propre
initiative, sur instruction du Procureur de la Rigljigque ou sur commission rogatoire du Juge

d’Instruction.

Le service de médecine légale du CHU doit réaligstamen médicolégal ordonné par

I'autorité judiciaire.

13 Protocole de fonctionnement de la PAPED, non gubli
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Le service de gynécologie du CHU aide éventuelléradiexamen gynécologique en cas de

difficultés rencontrées par le médecin Iégiste.

La pédiatrie du CHU gere le planning d’occupatidnlee maintien logistique de la salle

d’audition, accompagne l'enfant et sa famille edeaiaux soins durant la présence a la
PAPED. Elle prend aussi en charge des problemesatgpms éventuels, en particulier dans
le cadre de la prévention des maladies sexuelletnansmissibles, en partenariat avec le

service de maladies infectieuses du CHU.

L’équipe de pédopsychiatrie du CHU souhaite se tjposier dans la dimension de
I’évaluation psychologique et du soin a I'enfantarid la mesure ou des moyens humains
seront alloués a la permanence, elle propose, #ptghtion, une évaluation psychologique
systématique de I'enfant aprés la démarche judianais celle-ci ne peut en aucun cas se
substituer a I'expertise médico-psychologique.'@ifant est redevable d’un suivi spécialisé,
I'équipe de pédopsychiatrie organisera sa prisehange en utilisant, si besoin, tous les relais

libéraux et/ou extra hospitaliers. (Nous verrongiyoratique, ceci ne peut étre réalise).

Dans la mesure ou des moyens humains seront albbug@spermanence, le service social
hospitalier rencontrera lI'enfant et/ou sa familléévaluation sociale et familiale des
difficultés et des besoins permettra soit de dtdlicles services déja présents dans
'accompagnement de la famille, soit de proposerdobnitialiser des moyens de soutien
adaptés sur le plan socio-éducatif. Des informatimoncernant les aides liées a la procédure
judiciaire pourront étre données (avocat, admiaistr ad hoc, associations d’aide aux
victimes : ADAVEM, AAVAS...) Ce travail social s’orgasera essentiellement autour d’'une
fonction de liaison avec I'ensemble des servicedicaéix, sociaux, éducatifs et judiciaires

concernés par la protection de I'enfance.

Dans le cadre d’'une part de leur mission de prémermt de protection et d’autre part de leur
travail de «liaison » avec les services hospitslide pédiatrie, les services médicaux et
médicosociaux de la Direction du Développement 8aati de la Solidarité (conseil général)
s'impliqueront dans le fonctionnement de cette @aremce d’accueil pédiatrique de I'enfant
en danger, afin d’améliorer la prise en charge ou&diciale des enfants recus dans le cadre

hospitalier.
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c- Prise en charge non judiciaire a la PAPED

La PAPED effectue environ 50 accueils non judieisipar an. Ces accueils débutent par un
passage aux urgences pédiatriques, ou I'enfanteaérila demande de ses parents ou du
médecin traitant le plus souvent. Si les parentsporié plainte ou si un signalement est en

cours, I'enfant ira a la PAPED au moment ou laigesie demandera.

Si aucune judiciarisation n’est en cours, I'enfgeut étre convoqué par le pédiatre a la
PAPED pour un complément d’évaluation. C’est ce goeas appelons un « accueil non
judiciaire ». L’enfant et sa famille sont alorsuegn consultation conjointe par le pédiatre et
I'assistante sociale. Ceci aboutit & un signaleroerg une action d’éducation ou de guidance

parentale.

Si la situation ne requiert pas un accueil a la PBPa famille est contactée au téléphone par
le pédiatre ou l'assistante sociale, afin de si@ssdu bon déroulement de son retour a la
maison. Ces appels téléphoniques n’étant pas edli@nistrativement, ils sont difficiles a

évaluer quantitativement.

d- Clause évolutive

Le protocole actuel formalise la prise en charge jpigtients adressés a la PAPED par les
services judiciaires. Par contre, il a pour vocatie servir de base a un futur accueil plus
large des enfants en danger. Nous avons vu quacdasils non judiciaires sont déja réalisés
mais ils sont actuellement peu nombreux : une @ntpaine par an. Cette évolution hautement
souhaitable vers plus d’évaluation ne pourra secrébiser que si des moyens humains

supplémentaires sont alloués a la structure.

Voyons, apres I'accueil, comment se déroule I'aoditde I'enfant qui vient dans le cadre

d’'une procédure judiciaire.
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3) La conduite de I'audition

L’audition peut se subdiviser en différentes étapas ne constituent pas cependant un

modéle standard applicable a toutes les auditibagaus les enfants.

a- Les difféerentes étapes

L’'ouverture de l'audition constitue la phase detachindispensable et le temps d’adaptation
nécessaire a I'enfant. Elle se compose principai¢m@n accueil, d'une prise en compte de
I'enfant, d’une familiarisation avec le service aatgur ; d’'une explication du role et de la
fonction de celle ou de celui qui va procéder adition ; d’'une explication des regles de la
discussion et des attentes de I'enquéteur, d’'uardgghinformel sur des sujets concrets pas
trop menagants afin d'évaluer le mode de fonctiomr® de I'enfant et ses capacités

narratives.

L’'approche des faits est I'étape la plus délicate it faut amener I'enfant a raconter
'agression dont il a été victime tout en essaygué linformation provienne de son
expérience et non de linfluence de I'enquéteumttdduction peut étre tres générale ou si
nécessaire plus précise en n’indiquant toutefassi@aom du ou des suspects, ni la nature de
I'agression. C’est souvent a ce stade que I'enquéteit soutenir et rassurer I'enfant, tenter
de le déculpabiliser, lui rappeler ses droits ouoesm I'aider a surmonter ses craintes, ses

peurs.

L’étape du récit libre permet ensuite a I'enfantlisteer sa propre version et compréhension
des faits. Il s'agit 1a de recueillir un aperculggd des faits. Il importe particulierement a ce
stade, de respecter le rythme de I'enfant et dgammis l'interrompre, le corriger ou le
confronter a ses contradictions ou invraisemblandes quantité d’information fournie

spontanément est trés variable d’'un enfant a ue.aut

L’étape du questionnement est destinée enfin a Hatdant a élaborer, a fournir les détails
du ou des évenements qu'il vient de décrire etéfidr certains aspects de sa narration. Il
importe alors d’opter pour un questionnement oupeit plus spécifique voire en derniére

limite, suggestif.
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La cléture de l'audition permet de rassurer, d'infer, de répondre aux questions de I'enfant.

b- Exemple de déroulement d’une audition de police

Dans le cadre de ma thése, j'ai pu assister, defdaégglace sans tain, a une audition de police.
Il s’agissait d'un petit garcon de 9 ans, audit@rpar la Brigadgoour laPrévention de la
Délinquance Juvénile (BPDJ) pour une suspicion @dtraitance sexuelle intra familiale
grave. La BPDJ est un service de police, les erqu&tétaient donc en civil, et le jeune

garcon ne semblait pas effrayé, mais trés impressio

L’audition s’est déroulée comme expliqué précedeninat a confirmeé les faits suspectés.
J'ai été frappée par la différence entre une tlidition et un entretien pédopsychiatrique.
L’enquéteur avait le souci du bien-étre matériel' elefant et I'encourageait sans I'influencer.

Mais il ne se préoccupait pas du tout de ce qudig pouvait ressentir ou avoir ressenti au
moment des faits ou aprés. L'enquéteur s’intéressai faits et uniguement aux faits. Il

voulait aller toujours plus loin dans les détailatémiels.

J'ai trouvé cette audition difficile a supporterntala technique utilisée me semblait
indifférente au vécu de I'enfant. Encore une fdignquéteur s’est toujours montré

respectueux du rythme de I'enfant, mais son sa&uplds grand et c’est normal vu sa fonction

investigatrice, était d’obtenir le plus d’'informani possible.

Nous reviendrons sur cette audition dans la disgas®our terminer avec la présentation de

la PAPED, nous allons poser les questions qui éenéujourd’hui.

4) Les questions émergentes aujourd’hui

La PAPED existe donc depuis trois ans. En pratiqrejiron trois cents enfants sont

accueillis a la PAPED a la demande de la justiceirquante enfants dans un cadre non
judiciaire. Ces chiffres sont annuels et suiven¢ aourbe croissante. Concernant I'aspect
pédopsychiatrique, tous les enfants ne sont pass regstématiguement. Les enfants sont

évalués par l'infirmiere de pédiatrie et I'assisearsociale. Ce sont elles qui alertent les
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pédopsychiatres si elles estiment qu’'un mineueesjrande difficulté. De plus, l'infirmiére
rappelle tous les enfants quatre semaines apréauéition. En moyenne, trente enfants sont

ainsi recus par les pédopsychiatres chaque anaékingermédiaire de la PAPED.

Cette méthode a des avantages : tous les enfarttg\sués, le jour méme et a distance, par
I'infirmiere d’accueil et/ou par I'assistante sdeiaCeux qui en ont le plus besoin sont recus
rapidement par un pédopsychiatre. Cette régulgtemet de s’adapter aux moyens humains
actuellement disponibles en pédopsychiatrie.

Mais elle a aussi des inconvénients : les mineors gvalués par des personnes certes
expérimentées, mais qui ne sont pas pédopsychi&ette évaluation reste subjective, et sa
fiabilité n’a pas été évaluée. Enfin, cette méthedeplus le fruit d’'une conjoncture faite de

faibles moyens, qu’un choix argumente.

Des questions émergent de cet état des lieux AREP, dans son organisation actuelle,
propose-t-elle le meilleur accueil possible ? L&éeren charge pédopsychiatrique est-elle
adaptée ? Faut-il rencontrer tous les enfantsmvésgi de maltraitance sexuelle, et si oui,

guand ? Le moment du passage a la PAPED est-il ddlear pour une évaluation

pédopsychiatrique ?

Pour alimenter la réflexion autour de ces questionis avons rencontré les meédecins
impliqués dans les accueils d’enfants victimes, a@dres hospitaliers de Tours, St Nazaire,
Nantes et de I'hOpital Trousseau, a Paris. Nousnsgsnaussi allés a la rencontre des
associations d’aide aux victimes. Nous avons erdoueilli des données sur trente enfants
auditionnés a la PAPED. Nous allons d’abord aboleléémoignage des acteurs des autres
centres hospitaliers. Nous développerons I'étudeisdé seconde partie, aprés un

approfondissement de la clinique et avant la dsons
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V/ Les pratiques d’autres centres hospitaliers et@s associations

1) CHU de Tours, 'ASPED (Accueil et Soins Pour I'lBfance en Danger)

Au CHU Clocheville de Tours, jai rencontré le DolRnd, pédiatre consultant qui a été
responsable du réseau ASPED (Accueil et Soins P&mfance en Danger). Il était
accompagneé du Dr Urvois, pédiatre urgentiste &flohe Michel, assistante sociale.

Il N’y a pas d'unité médico judiciaire au CHU deufFs, selon un choix bien réfléchi. Les
auditions judiciaires ont lieu dans les locaux @géndarmerie ou de la brigade des mineurs
et les examens médico Iégaux sont réalisés aiflinshédico légal du CHU. Il n’y a pas de
structure spécifique pour les enfants victimes @étraitance qui sont en cours de procédure
judiciaire. Le tribunal a pourtant émis le souttstcréer une UMJ (Unité Médico Judiciaire)

sur Clocheville, mais cela n’a pas abouti. Voyoasrguoi.
a- Quels sont les arguments pour ne pas créer undJ (Unité Médico Judiciaire)?

Le premier argument est le souhait de ne pas faiegvenir le judiciaire dans un lieu de
soins. Le Dr Rolland insiste sur la nécessité déstnguer la culture et les responsabilités
judiciaires de la culture et des responsabilitédioades. »

De plus, mes interlocuteurs soulignaient le cormtatant : ils voient beaucoup d’enfants qui
viennent pour suspicion de maltraitance sexuell@ismires peu de situations sont
judiciarisées. Dans le contexte actuel de moyengds, ils font donc le choix de mettre
I'accent sur I'accuell, la prévention et I'éducatien amont de la judiciarisation. Quel accueil

ont-ils élaboré ?
b- L’accueil aux urgences pédiatriques d’'un enfanpeut-étre victime

La réflexion qui sous-tend I'accueil réalisé a Qledlle est la suivante : la judiciarisation
excessive de toute situation suspecte peut provdmpaeicoup de dégats au sein d’une famille
et pour un enfant. Chaque situation nécessite aeamtune évaluation pédiatrique. Cette
évaluation est réalisée par un bindbme « pédiates@stante sociale ». Le bindbme consultant
recoit les parents seuls dans un premier temp®rldrvois constate d’ailleurs que I'enfant

n'a pas de mal a se séparer de ses parents, coihétaitssoulagé de ne pas avoir a assister a
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cet entretien. Cela laisse supposer que méme @pecgn de maltraitance n’est pas anodine
pour I'enfant... Au cours de cet entretien, les pereae sentent accueillis et écoutés. lls sont
rassurés de trouver un endroit ou ils peuvent esposer leur angoisse. lls se sont souvent
déja heurtés a un ou deux professionnels qui past pu ou pas su donner suite a leurs
questions. Le but principal de cet entretien estrafaire le chemin qui va des faits a la
consultation. Il n’est donc pas question de fainetravail d’enquéteur mais d’éclaircir les
circonstances de la demande. Il s’agit d’évaluesitization d'un enfant et de sa famille. Une
fiche d’évaluation a été créée dans ce but. Ciette st reproduite en annexe 1.

L’évaluation aboutit le plus souvent a une acti@ngliidance parentale et d’éducation en
matiere de sexualité. Elle peut aussi bien sOr éohieu & un signalement voire une saisine
directe du Parquet en vue d’'une OPP (Ordonnan&tagement Provisoire).

Si un appel a lieu le soir ou le week-end et sylanpas de critére de gravité immédiate, un
rendez-vous est donné pour le lendemain pour qéealliation puisse étre réalisée
conjointement par le pédiatre et I'assistante $ecia

Pour renforcer cette prise en charge, le burediasigstante sociale est volontairement situé
au sein des urgences pédiatriques de Clochevib#ieetassiste tous les matins a la revue de
garde. Des moyens humains sont donc spécialemenésalau repérage de la maltraitance en

amont de la judiciarisation. Mais y a-t-il des may@édopsychiatriques ou psychologiques ?

c- Quelle place est faite a la pédopsychiatrie ?

Il 'y a pas de consultation pédopsychiatrique &ysttique au moment de I'évaluation aux
urgences. C’est essentiellement le fait des moyensfisants. En effet, tant le Dr Rolland
que le Dr Urvois ou Mme Michel sont convaincus denkEcessité d’'un accueil et d'une
évaluation pédopsychiatriques. lls estiment quiaitede suspecter une maltraitance sexuelle
n'est pas anodin pour I'enfant ni pour sa famiette situation nécessite d’étre accueillie et
ses conséquences évaluées. Idéalement, cetteeprisharge pédopsychiatrique devrait se
faire dans la semaine suivant le passage aux wgemdalheureusement, les délais de
consultation ne permettent pas une telle réactitiés situations les plus inquiétantes sont
donc personnellement présentées par le pédiatrpédopsychiatre. Les autres familles
repartent avec les coordonnées du CMP (Centre Mdeaychologique) le plus proche de
leur domicile ou sont orientées vers le CAVAS (Cent’Accueil des Victimes d’Abus

Sexuel). Ce centre créé, il y a vingt ans, estemice hospitalier qui appartient au centre
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d’orthogénie de la maternité. Des psychologues @®uy intervenir, mais n'y sont pas
attachées.

Par ailleurs, I'accueil des enfants potentiellemaotimes a déja été organisé en réseau, au

CHU de Tours. Nous allons voir comment.

d- L'ASPED (Accueil et Soins Pour I'Enfance en Dangr)

L’ASPED est un réseau qui a été développé depuHie de Clocheville pour favoriser un
travail pluri disciplinaire. Le réseau n’existe pldaute de budget mais il mérite notre
attention pour alimenter notre réflexion.

Le réseau était animé par les Dr Rolland et Ur(oésliatres), Mme Michel (assistante sociale
a mi-temps) et le Dr Perrot (pédopsychiatre a 1089n but était de proposer aux
professionnels une aide pour évaluer les situatibesfants en danger. Les professionnels
pouvaient joindre le réseau au téléphone ou ventantrer ses membres.

Un deuxieme objectif du réseau était d’organisarxdgpes de rencontres : des rencontres
régionales bi annuelles et des rencontres mensuéks rencontres régionales sur le theme
de la maltraitance permettaient un rassemblemenégeipes hospitalieres de la région, pour
comparer les pratiques et mettre en commun lesriexigés. Les rencontres mensuelles
étaient ouvertes a tous les professionnels in@sess venaient des médecins de PMI, des
pédiatres de ville, des assistantes sociales.dm@ices hospitaliers y étaient aussi représentés
et ces réunions étaient le lieu de réflexions cetesrsur I'accueil de I'enfant maltraité.

Ce réseau n’est actuellement plus financé, si estrpour quelques heures de secrétariat.
Cependant, les acteurs de terrain continuent pertent d’'y trouver un intérét puisque les
réunions régionales et mensuelles sont mainteRasailleurs, I'accueil aux urgences tel que
nous I'avons décrit, qui est a l'origine de la tida du réseau, continue lui aussi selon les
mémes modalités. Seule la ligne téléphonique dastaux professionnels n'est plus en
service.

Nous voyons que ce réseau est constitué de sogynisliatis quels sont les liens de ces

soignants avec la justice ?
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e- Les liens avec la justice

Les urgences de Clocheville maintiennent des lgivilégiés avec le Substitut du Procureur
de la Républiqgue de Tours. Ainsi, a chaque nononatie Dr Urvois et Mme Michel

rencontrent le nouveau Substitut. Par ailleurs, Mviiehel se déplace en personne pour le
rencontrer quand un signalement part des urgeheesellule de signalement du conseil
général recoit alors un double de ce signalememiin Epour renforcer le partenariat entre

I'hépital de Clocheville et le conseil général, woavention devrait étre bientot signée.

f- Au total

L’hopital pour enfants Gatien de Clocheville, a T@ufavorise dans la répartition de ses
moyens la prévention, I'éducation et I'évaluatioesdfamilles ou une suspicion de
maltraitance sexuelle existe. Cette attitude esbntairement préférée a la mise en place
d’'une unité médico judiciaire, pour conserver ankxdecine et a la justice leurs spécificités.
La volonté des acteurs de terrain serait d’incluree dimension pédopsychiatrique ou
psychologique a chaque prise en charge mais celsenit pas pour linstant faute de
moyens.

L’accueil aux urgences est donc particulieremennspe et é€laboré pour répondre
spécifiguement a la suspicion de maltraitance dudans un but éducatif. L’'objectif de
cette évaluation est de limiter le nombre de simaits abusifs et d'éviter de tout
judiciariser. Cependant, quand la judiciarisatishr&cessaire, I'enfant n’est pas spécialement

accompagné dans son parcours médico judiciaire.

Voyons a présent comment le centre hospitaliertddaRaire s’est organisé autour de cette

guestion.

2) Centre hospitalier de St Nazaire

Le Dr Picherot, chef de service de pédiatrie au Gl¢UNantes, m’a relaté I'expérience de
deux services, celui de St Nazaire, entre 1990@t 2t celui de Nantes, a partir de 2001.
Nous allons d’abord retracer I'expérience du cehtgpitalier de St Nazaire, en commencant

par la resituer dans son contexte historique.
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a- Contexte historique

Avant les années 1990, a I'hopital de St Nazalreyi avait pas d’accueil spécifique des
enfants victimes de maltraitance sexuelle. Lorsguinfant était supposé victime de
maltraitance, il était entendu par les gendarmiesgendarmerie. Si le Procureur demandait
un examen physique, I'enfant était accompagné agenges pédiatriques par les gendarmes.
Le médecin présent devait examiner I'enfant poysonélre a la question précise du
Procureur, quelle que soit sa formation. Cet exanmmnpréparé était non seulement intrusif

mais aussi approximatif.

Les années 1990 ont été le théatre de révélatiahsislsexuels plus ou moins médiatisées.
Dans le méme temps, le ministére de la santé & lkdes campagnes de sensibilisation aupres
des professionnels. Dans ce contexte, le Dr Pitlzeparticipé a un groupe de réflexion sur
I'accueil des enfants victimes de maltraitancesgfoeipe a pensé I'accueil de ces enfants par
une structure réunissant trois services: la peedjatla gynéco obstétrique et la
pédopsychiatrie. S’y adjoint une assistante sociale remarque que la pédopsychiatrie est
partie prenante de I'accueil dés le début. Voyopgeaent comment s’organise cet accueil.

b- Organisation de I'accuell

Les enfants, dans la mesure du possible, n'arripast aux urgences mais sont adressés
directement aux personnes compétentes pour répangrguestions de la justice. On se situe
donc dans l'accueil d’enfants dont la situationd&ga judiciarisée. Le Procureur a le souci de
recevoir un certificat descriptif mais aussi un ptearendu des paroles recueillies auprés de
I'enfant et une évaluation psychologique. Le dassgt donc adressé en premier a l'assistante
sociale, puis I'enfant est accueilli, en consuttatconjointe, par un médecin (pédiatre ou

gynécologue) et I'assistante sociale. Il est d’dl@outé puis 'examen lui est expliqué et est
enfin réalisé. Le pédopsychiatre recoit I'enfargrdblée, et propose quelques consultations de
suivi. L'objectif idéal de ce suivi est d’accompagienfant jusqu’au procés ou de faire un

relais dans la méme perspective. Le suivi peutrslmmger au-dela du proces. Le but de cet
accueil hospitalier est donc non seulement d’éviger« sur traumatisme » mais encore

d’accompagner I'enfant jusqu’a I'aboutissementalpriocédure judiciaire.
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En 1998, I'association « La Voix de I'Enfant » amulgué la technique de I'audition filmée.
Ceci s’est fait a St Nazaire a partir de 2001, neidr Picherot a quitté le centre hospitalier
de St Nazaire pour le CHU de Nantes a cette épdgaaes allons donc poursuivre avec

I'expérience du CHU de Nantes.

3) CHU de Nantes, 'UAED (Unité d’Accueil des Enfats en Danger)

Le Dr Picherot m’a ensuite expliqgué comment lesaets victimes de maltraitance sexuelle
sont accueillis au CHU de Nantes. Il a travaillé se projet a partir de 2001, avec le Dr
Vabres, pédiatre elle aussi. L'UAED (unité d’actuleis enfants en danger) a été créée. Cette
unité rassemble quatre services : pédiatrie, pédbrie, gynéco obstétrique et médecine
légale.

L'UAED accueille trois cents enfants par an, selame répartition trés différente de la
PAPED : en 2008, il y a eu soixante-quatre rédarsst (quarante-quatre pour des moins de
onze ans et vingt pour des enfants plus agésyebar240 évaluations.

Les évaluations réalisées en amont de la justiaevgme aboutir & trois possibilités :

signalement, réévaluation trois semaines plus tardé¢assurance et éducation a la sexualité.

a- Comment se déroule I'accueil de I'enfant a 'TUAD ?

Les évaluations sont réalisées sur rendez-vowsgdarnande des parents, du médecin traitant
ou plus rarement des services sociaux. Les rémuisisont faites a la demande de la justice.
Les délais de consultation sont inférieurs a umeag@e pour les réquisitions et dépendent de
I'affluence pour les évaluations.

L'UAED effectue le méme accueil pour une réquisitigue pour une eévaluation. En
revanche, 'UAED n’étant pas équipée d'un dispbgirmettant les auditions filmeées, les

auditions ont lieu dans les locaux de la policelela gendarmerie.

L'enfant est accueilli par un «couple»: un pé&dia(ou une gynécologue) et un
pédopsychiatre (ou une psychologue). La gynécolageevient pour les filles de onze ans et
plus. Le pédopsychiatre est le Dr Dréno. La psymiot est Mme Chailloux. Ce « couple »
recoit I'enfant et ses parents. Le pédopsychiatrdaopsychologue reste aussi le temps de

I'examen physique.
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L’examen physique est un examen global, pédiatriqaenplété si besoin d’'un examen
gynécologique. Le pédiatre fait un bilan globala@santé de I'enfant, recherche des traces de
maltraitances mais aussi de négligences. Danglte céune réquisition, il rédige un certificat

descriptif.

b- Quels sont les arguments pour réaliser une conkation conjointe ?

Tout d’abord, le Dr Picherot met en avant le risgiine relation duelle adulte — enfant.
Selon lui, I'enfant peut se sentir « pris au piegagressé. Puis il insiste sur la richesse des
regards croisés de deux professionnels pour évdkgesituations si complexes. Enfin, il est
important de ne pas recevoir ces enfants seuleges histoires sont douloureuses et, en tant

que soignants, nous devons aussi nous protéger.

c- Quels sont les arguments pour faire intervenir o pédopsychiatre ou un psychologue

des l'accueil ?

Pour le Dr Picherot, il est fondamental que le p&gohiatre soit présent des I'accueil et
I'évaluation des enfants.

Cette premiere rencontre peut permettre 'émergehaee demande de prise en charge. De
plus, trés souvent, les enfants victimes ont ustine personnelle particuliére qui nécessite,
d’emblée, un abord pédopsychiatrique ou psychglagi L'UAED va méme plus loin dans
le raisonnement puisque le pédopsychiatre et lehadygue proposent quelques consultations
avant d’orienter I'enfant vers un relais. lls restensuite a la disposition de I'enfant et de la
famille.

Les acteurs de I'UAED travaillent donc dans unespective pédiatrique et pas seulement
meédico légale. Mais cette description ne serait quampléte sans quelques problématiques

actuelles.
d- Actualités de 'UAED
Le Dr Picherot évoque tout d’abord un probléme dgens : le conseil général finance un

mi-temps de secrétariat et un quart temps de pkghe. Tous les autres intervenants se
détachent de leur service pour intervenir a 'UAEIzla suppose une dynamique d’équipe
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particulierement volontaire et convaincue de laeséité de ces prises en charge. Mais on
envisage mal de créer des postes uniquement déaoll$AED tant ces situations sont

difficiles a porter.

La seconde problématique porte sur l'avenir practe mise en place du dispositif
d’auditions filmées est prévue pour fin 2009. Ontenbre d’auditions de gendarmerie est de
trois cents par an et trois cents auditions decp@nnuelles aussi. Actuellement, ces auditions
sont réalisées dans les locaux respectifs de laepet de la gendarmerie et les examens sont
réalisés par différents médecins de Loire Atlargiqua possibilité de réaliser des auditions
filmées au CHU de Nantes drainerait donc six cenfants par an. Ceci n’est pas compatible
avec les effectifs médicaux actuels et ne laisségheneeusement plus de place aux

évaluations.

e- Au total

Le CHU de Nantes réussit a répondre aux réquisitdmla justice et a faire des évaluations
de qualité en cas de suspicion de maltraitances Maec la mise en place des auditions
filmées, I'équipe va se retrouver confrontée a wmibre de réquisitions croissant et a

'augmentation du temps de chaque prise en chardeitdde 'inclusion de I'audition.

Intéressons-nous enfin au dispositif d’accueil defants en danger du CHU Trousseau, a
Paris.

4) CHU Trousseau a Paris : le CVM (Centre de Victirnlogie pour Mineurs)
Au CVM (Centre de Victimologie pour Mineurs) dedipital Armand Trousseau, a Paris, jai
été recue par le Dr Rey Salmon, pédiatre Iégistee CWM comporte trois unités : 'UMJ
(Unité Médico Judiciaire pour mineurs victimes), dansultation psycho traumatisme et
'UAJV (Unité d’Accueil des Jeunes mineurs Victimes

a- 'UMJ (Unité Médico Judiciaire pour mineurs victimes)

L’'UMJ s’adresse aux mineurs (0 — 18 ans) victimedractions pénales commises sur Paris
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intra muros (violences volontaires ou involontairagressions sexuelles), pour lesquels une
expertise médico Iégale ou psychologique est dedmndUMJ est dirigée par le Dr Rey
Salmon. Les médecins de 'UMJ travaillent sur réfjigin pour réaliser un examen médico
légal ou une expertise psychologique. Deux cent®uons sont ainsi regus chague année pour

maltraitance sexuelle.

L’accueil de I'enfant a L'UMJ est réalisé par umdirmiere puéricultrice. La puéricultrice
d’accueil ne revient pas sur les faits avec I'enfarais elle observe I'enfant dans son
environnement. Elle releve son comportement fadesainconnus, au moment de se séparer
de l'adulte qui 'accompagne. Elle analyse sa fagerjouer, de quoi il parle spontanément.
Elle accompagne aussi I'enfant pendant I'examenicoddgal. Les puéricultrices de 'UMJ
ont élaboré une grille d’évaluation spécifique ptas enfants de 0 a 6 ans. Cette grille est
reproduite en annexe 2. Si I'enfant doit revenifldMJ pour un suivi sérologique ou
I'instauration d’une tri thérapie, la méme puéridak 'accompagnera a tous ses rendez-vous.
Enfin, elle donne systématiquement a I'enfant efagaille une information sur le psycho
traumatisme et les rappelle dix jours apres pouwisgomment va I'enfant et évaluer s’il doit

étre adressé aux pédopsychiatres de la consulfaiamo traumatisme.

Les pédiatres légistes réalisent un examen meédgal kur réquisition. Les pédopsychiatres
qui font les expertises travaillent a la consuttagpsycho traumatisme. Si un examen medico
|égal et une expertise sont demandés pour le méfaatel’entretien pédopsychiatrique a lieu

avant I'examen et le pédiatre légiste rencontrepéelopsychiatre avant de procéder a
I'examen. Cela lui permet d’avoir un apercu de féen pour ajuster sa maniére de I'aborder.
Pour les urgences de nuit et du week-end, les exameédico légaux sont réalisés a 'UMJ

pour adultes de I'Hoétel-dieu, dirigée aussi paDie Rey Salmon, qui assure le lien avec

'UMJ pour mineurs du CVM (Centre de Victimologieyr Mineurs).

L’audition avec enregistrement audiovisuel n'a ji@s a 'UMJ. Ceci est un choix car 'UMJ
est dédiée aux affaires qui ont eu lieu dans Ratri@ muros. Toutes les auditions ont donc
lieu au méme endroit, la brigade pour la protecties mineurs de Paris. Les quatre-vingts
personnes qui y travaillent sont formées a I'écodés mineurs. De plus, bon nombre
d’auditions ne sont pas suivies d’'un examen meéldigal. Enfin, 'équipe de 'UMJ préfere

différencier le judiciaire du médical.
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Enfin, 'TUMJ réalise un travail institutionnel im@e, mensuel, avec bibliographie et reprise en
commun de certains dossiers. Il y a aussi un traealien avec les autres unités du CVM, la

brigade des mineurs et le Parquet. Le nombre désnadres permet a chacun de rester dans
sa branche de compétence spécifique et les lignissans cesse cultiveés entre les différents

acteurs du réseau.

b- La consultation psycho traumatisme

Trois pédopsychiatres travaillent dans cette unité pour les 0 — 6 ans et deux pour les plus
grands. Le coordonnateur est le Dr Vila. Il n'yasmle psychologue dans cette unité.

On peut rencontrer les pédopsychiatres de troisnfac soit sur réquisition, soit sur rendez-
vous a la demande de la puéricultrice de 'UMJ auntBdecin légiste. Le délai est alors de
deux ou trois jours. La puéricultrice peut solkcite pédopsychiatre dés le premier passage a
'UMJ ou apres le contact téléphonique qu’elle Btadix jours apres. Enfin, les familles
peuvent prendre rendez-vous directement, en def®route action en justice, pour des
mineurs victimes d’'une agression, d’'un accidenind’ catastrophe ou d’autres événements

traumatiques.

L’expertise pédopsychiatrique est un entretien Jowgant a évaluer le retentissement
psychologique de l'agression sexuelle, a étoffeddssier pénal ou a mettre en évidence
d’autres problématiques que I'agression sexuelenfant, méme tres jeune, est toujours regu
seul puis avec la personne I'accompagnant. L'exap@opsychiatrique dure environ une

heure et comporte un examen complet avec une asamles antécédents personnels et
familiaux, I'évaluation du niveau de développemeunte description de la sémiologie

comportementale, I'observation de la relation @afant avec la personne I'accompagnant, la
recherche de troubles déficitaires, de troublestpsyques et de troubles de la personnalité.

L’ensemble des résultats est adresseé au requérant.
La consultation simple est une évaluation compétssi, qui débouche sur une orientation ou

un suivi sur place, si les symptdomes constatés lsonbnséquence directe de I'événement

traumatique en cause.
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c- L'UAJV (Unité d’Accueil des Jeunes Victimes)

Cette unité s’adresse aux mineurs ou aux famillégueant des maltraitances ainsi qu'aux
professionnels confrontés a des situations de eisgude maltraitance avérées. L’évaluation
est réalisée par trois personnes a chaque foipédiatre, une assistante sociale (dont le poste
est financé par I'Aide Sociale a I'Enfance) et wsyghologue. L'évaluation aboutit a un
signalement, une orientation vers un Centre MéB®yrhologique pour un suivi ambulatoire,

ou une action de guidance parentale et d’éducation.

L'UAJV travaille en réseau avec I'éducation natienda Protection Maternelle et Infantile,
les médecins scolaires et bien sdr les pédopsyehide la consultation psycho traumatisme.
Ainsi, les psychologues de I'UAJV peuvent étre isitls par les pédopsychiatres pour
réaliser des tests qui seront joints au dossiepdigise. De méme, le projet est en cours pour
deux psychologues de I'UAJV de devenir experts esigiu Parquet pour participer aux

expertises demandées a L'UMJ.

d- Au total

Le CVM (Centre de Victimologies pour Mineurs) esganisé autour de trois axes: les
expertises, la prise en charge du traumatisme éstalllation des situations. L’aspect
pédopsychiatrique ou psychologique est bien reptés#ans chacune des trois structures. Les
délais de consultation sont brefs. L'enfant n’ess mccueilli systématiguement par un
pédopsychiatre ou un psychologue mais il est togjoavalué d'un point de vue
psychologique, que ce soit par un spécialiste aus plarement par la puéricultrice,

éventuellement aidée d’une échelle.

5) Les associations : ADAVEM et AAVAS

Nous avons rencontré Mme Mage a Angers, qui esthodygue au sein de 'ADAVEM
(Association Départementale d’Aide aux Victimes det Médiation). Elle nous a parlé de
'ADAVEM et de 'AAVAS (Association d’Aide aux Vicimes d’Abus Sexuels).
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L’ADAVEM est composée de cing salariés : une psiome a 80%, deux juristes, une
secrétaire et une directrice. Le conseil d’admiaigin est composé de bénévoles. Le
président de ’ADAVEM est le Pr Penneau. L'ADAVEMtdinancé a 80% par le ministére
de la justice et les locaux qu’elle occupe danpdkais de justice sont mis a sa disposition
gratuitement. Le reste du financement vient delades communes (dans le Maine et Loire,
'ADAVEM a des antennes a Angers, Cholet, Saumwagrg). Il y a une ADAVEM par
département environ, et '’ADAVEM appartient a unéddration de 150 associations,
'INADEM (Institut National d’Aide aux Victimes etle Médiation), dont le siége est a Paris.
L’ADAVEM accueille toute personne qui s’estime wme d’infraction (vol, cambriolage,
escroquerie, accident de la circulation ou de travarcélement, coups et blessures
volontaires, violence conjugale et familiale, agres sexuelle, viol, etc.), qu’elle ait porté
plainte ou pas. On peut entrer en contact avec AXEM de plusieurs facons: il y a un
bureau de I'association dans les locaux de la niégldégale du CHU, ou sont examinés les
personnes ayant porté plainte. Le numéro de télplie I'association est inscrit sur le
récépissé de plainte délivré par la gendarmeris. [d@quettes présentant I'association sont
dans tous les palais de justice du départemeraret lés locaux des autres associations d’aide
aux victimes (SOS femmes, AAVAS, etc.) Le procur@eut lui-méme demander a
'’ADAVEM d’entrer en contact avec des familles dates affaires particulierement difficiles.

Enfin, le bouche a oreille entre plaignants esbam moyen de diffusion de I'information.

La psychologue de 'ADAVEM n’a pas de vocation #ggeutique. Elle a un «réle de
passeur ». Son accompagnement dure environ sietiens. Elle saisit le moment ou la
personne vient parler, pour l'aider a donner dws srréintroduire le langage. Puis elle passe
le relais, le plus souvent vers les CMP (Centreslitée Psychologiques) , pour répondre a
une demande de suivi a plus long terme. Elle arides enfants plus facilement vers les
CMPP (Centres Médico Psycho Pédagogiques), apr&sdeux entretiens, s'ils ont besoin
d’'un suivi.

L’accompagnement psychologique proposé par 'ADAVEMst donc pas coordonné a la
procédure, qui est souvent longue (un a deux &&t)accompagnement a pour but de rendre
acceptables certains mots (par exemple «viol»Yr ges victimes qui vont devoir les
entendre et les utiliser pendant la procédure. dy&hmologue remet aussi les personnes dans
un fil temporel pour qu’elles ne restent pas figdass le temps du traumatisme. Elle travaille

enfin la demande de thérapie avec elles.
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En ce qui concerne les victimes de maltraitancesedles, elles sont orientées vers les CMP
ou vers 'AAVAS, si elles ont plus de seize ans.

L’AAVAS a pour but d’écouter, aider et soutenir teypersonne a partir de seize ans, victime
d'abus sexuels récents ou anciens dans une tpipteche psychologique, sociale et juridique.

Elle se veut aussi a I'écoute des proches desmastiet des professionnels concernés.
L’équipe des écoutants est composée de professsoifassistantes sociales, éducatrices
spécialisées, psychologues et médecins) agissamiaiteé de bénévoles. Les entretiens sont
menés par des couples thérapeutiques et les gniselarge peuvent se faire sur des temps

plus longs.

Au total, nous voyons que le monde associatif estgnt aupres des victimes et facilement
repérable. Mais nous n’avons pas trouvé d'assodiafui se destine particulierement aux
victimes mineures. L’AAVAS recoit bien les victimede maltraitances sexuelles, mais
uniquement a partir de seize ans. Les enfantsrgéomtientés vers les CMP (Centres Médico

Psychologiques) et les CMPP (Centres Médico Pskéuagogiques).
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2° partie : Approche clinigue des enfants et adolesnés de

6 a 18 ans victimes de maltraitances sexuelles
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|/ Apports de la psychanalyse dans la compréhensiordes

maltraitances sexuelles des enfants et adolescedts6 a 18 ans

Au cours du développement d’'un enfant puis d'unestent, I'accession a la sexualité, par la
révélation de la particularité de ’'homme et déelmme, ouvre a la différence, a I'altérité et a
la relation inter subjective. Mais la maltraitarsexuelle évacue le symbolique, symbolique
de la parole et du langage, voire symbolique dmalanté, des voies de la génération et de la

vie.
1) Une maltraitance sexuelle particuliére : I'incete

Une maltraitance sexuelle bien particuliere esickiste. L'inceste est une relation sexuelle
entre membres de la méme famille. L'inceste nidde de la vie par la consommation de la
chair de I'enfant. Il annule la coupure des gémgnatet la place de I'enfant dans le tissu de la
parenté : fils ou fille de, frere ou sceur de, Eimaceste refuse a I'enfant la nomination, la
place qui lui est réservée dans le langage, sonpropre. L'enfant est dépouillé de sa parole
puisqu’il n’est personne de nommable. [10, 14]

L’enfant est donc mis hors la loi fondatrice. Cetteé donne a I'enfant sa place dans le
montage culturel des générations qui se succeas® se confondre, en lignée continue
depuis l'origine des hommes. L'ouverture a l'origipermet a chacun et a I'enfant de se
laisser traverser par la parole qui en sourd : @@umencement était le verb¥.»Tout est
hermétiguement clos par la mise en confusion ineeske : plus d’interdit, plus de sujet de la
loi, plus de parole, plus de possibilité de fairaillan générationnel. L'inceste est I'opération

radicale de dégénération.

Nous allons nous intéresser aux conséquences ralteaitance sexuelle et de l'inceste : le
silence, la culpabilité, la répétition. Puis nobsraerons le parcours judiciaire et la loi. Enfin
nous reprendrons les symptémes que peut présamtenfant ou un adolescent suite a une

maltraitance sexuelle, avec un éclairage psychagady

14 Evangile selon St Jean, chapitre |, verset 1.
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2) Silence et exclusion

La maltraitance sexuelle et a fortiori la positionestueuse est toujours occultée, quels qu’en
soient les acteurs et les situations. Ce secrégadbirement partage, prend I'enfant dans le
piege de la confusion avec son agresseur. Celpetiest pas comme les autres enfants de sa
génération, d'ou il est exclu. Il ne peut étre surine parole dont il est dépossédé par
I'agresseur. Quand cet agresseur est un ascemtisitcelui la méme qui devrait avoir placé
I'enfant dans la parole qui I'en déposséde. La lpade la victime est réduite a rien par une
sorte de complicité dont la marque persiste mémesdp levée du secret.

La génération est ce qui ouvre, par la voie deigaék, chaque étre humain a l'origine
commune des hommes. C’est d’elle que lui vientecetarque particuliere de 'hnumanité : le
langage et la parole. La confusion des chairsaginlilation de la différence obturent cette
voie. En effet, tout étre a une place. Le procesbbemanisation d’'un enfant vise a lui
donner la place qui lui est propre. L’étre mal&aibit disparaitre sa place, surtout s’il est
dans l'impossibilité de se dire. Il est exclu depkrole parce qu'un élément du Réel (par
exemple le sexe) s’évanouit dans la confusion,gpgue le mensonge s’'impose en place de la
vérité, parce que la mort occulte la vie. L’'exctusva se dire sous la forme de la culpabilité
et de la honte. La perte du désir, de ce qui tramié étre vers le point d’origine de son
humanité, place la victime dans un manque dontsellsent coupable. La victime a honte car
elle est dans une position de non communauté ag@utres, qui ont gardé leur pleine

capacité d’étre. Nous reviendrons plus longuemeantas notions de culpabilité et de honte.

La victime exclue de sa parole a pour seul refiigeadinaire, lui aussi amoindri par cette
coupure avec le Réel. L'exclusion conduit a un eisfsement dans un monde imaginaire
désormais sans lien avec le monde extérieur. Csgnaole tourne sur lui-méme dans des
répétitions sans fin, monde circulaire fermé aicgds autres, traduisant la ruine de la parole.
Cet imaginaire, replié sur lui-méme dans un ta@ebme obligé, maintient I'exclusion et
occasionne une douleur psychique. L'étre est rathms sa téte. Cette pensée qui tourne dans
le vide laissé par le langage figure le désesphbite s’accompagne souvent d'une

désespérance dans les autres.

Mais revenons a la culpabilité.
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3) Culpabilité

Pour aborder la culpabilité, commencons par laonotie mal. La victime, méme enfant, des
gu’elle peut parler, pose le probleme du mal. Laséguence de la faute est le mal et la
culpabilité méle constamment la faute et le malel& peut parler du mal qui est le sien, la
victime fait sourdre la suspicion d’'une faute ingoa, dont le mal dont elle souffre serait la
punition. C’est ainsi que la victime se trouve callp. Ce que la victime révele également,
c’est que le mal commis par I'un trouve sa répligaes le mal subi par l'autre : la faute de
I'agresseur produit le mal et la victime ressentrial. Il y a une communauté du mal qui

augmente la confusion entre les étres.

Précisons la conception psychanalytique de la gew@sla culpabilité pour comprendre
comment une victime de maltraitance sexuelle pewgestir coupable, car cela interpelle les
soignants. La culpabilité est, selon Winnicott [3i aspect du développement de l'individu.
Elle ne résulte pas de I'enseignement religieuxnetal. Pour expliciter d’avantage cette
notion, Winnicott s’appuie successivement surtagaux de Freud et de Mélanie Klein.

Selon Freud, chez une personne en bonne santégéritable culpabilité réside dans
« I'intention inconsciente™> Seule la culpabilité 1égale se rapporte & uneriba culpabilité
morale se rapporte a une réalité intérieure. Emdsrde moi et de ¢a, la culpabilité est une
angoisse spéciale, ressentie en raison du coefifopnel, qui surgit de la coincidence entre
amour et haine. Cette coincidence s’établit au nmbrde complexe d’Edipe. Ce conflit
appartient au développement normal. Le moment opeté enfant vit dans sa famille la
premiere relation triangulaire marque le point dabnt de I'angoisse et de la culpabilité. On
trouve des équivalents du complexe d’Edipe pouetgants élevés en institution ou loin des
parents. La culpabilité provient donc de la cothaséntre I'amour et la haine.

Pour mieux comprendre, il convient d’aborder laiomotde surmoi. C’est du concept de
surmoi que découle I'idée que la genese de la biliggareléve de la realité intérieure. « Le
surmoi se constitue par intériorisation des exigsnet des interdits parentauf»Mais
Winnicott va plus loin : « Il y a une histoire piithae du surmoi chez chaque individu : I'objet
introjecté peut devenir humain et analogue au peats a des stades antérieurs, les introjects

du surmoi, utilisés pour maitriser les pulsionsgduwet les produits du ¢a, sont sub-humains :

> Winnicott D. W., De la pédiatrie a la psychanalyRaris, Payot, 1989. p. 335.
18| aplanche J, Pontalis J.-B., Vocabulaire de lapagalyse, Paris, Presses Universitaires de Fraaos, p.
471.
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ils sont vraiment primitifs a I'extréme’. La culpabilit¢ est donc au début (chez le
nourrisson) une sorte de crainte grossiére et depieu a peu quelque chose de proche d’'une
relation vis-a-vis d’un étre humain révére, capal@eomprendre et de pardonner.

En travaillant sur la position dépressive, MélaKiein [46] développe la notion que la
pulsion libidinale primitive a un but agressif. Pepeu apparait aussi la sollicitude de I'enfant
pour sa mere, a mesure gu'il devient capable deetaevoir comme une personne. Cette
évolution dépend en partie de la capacité de lae n@emaintenir la situation des soins
maternels pendant une durée suffisamment longue quaile petit enfant puisse passer par
des expériences complexes. C'est a ce niveau gsduse selon Winnicott, I'origine de la
capacité de sentir la culpabilité : « Peu a peuméene que I'enfant découvre que la mere
survit et accepte le geste de restitution, il detvéeissi capable d’assumer la responsabilité du
fantasme total de la pulsion instinctuelle complgte était antérieurement impitoyable.
L’attitude impitoyable cede le pas a la pitié, actanpassion, l'insouciance au souci, a la
sollicitude %°. Cette phase importante du développement se camfgmmultiples répétitions
qui s’étendent sur toute une période, selon lgeeédtauivantes : 1) expérience instinctuelle, 2)
acceptation de la responsabilité : la culpabili®@, élaboration, 4) acte authentique de
restauration.

Pour Winnicott, cette acquisition de la culpabibg fait pendant la premiére année de vie de

I'enfant, pendant qu’il a une relation tres binaxec sa mere.

En ce qui concerne les maltraitances sexuellegnial Daligand [10] propose la lecture

suivante de la culpabilité. Elle part de I'état \dlat la naissance, qui est qualifié de

paradisiaque. Cet état idéal est celui d’'un moode éntier au service d’'un moi qui en est le

centre. Dans ce fantasme, tous les besoins de §étit satisfaits sans qu’il ait a demander ou
a agir. Quand le petit vient au monde, il passeceéleparadis fantasmé a un monde de
nécessité, ou il est obligé de maintenir sa viegy@une action permanente et pénible. Son
désir est alors de revenir en arriere pour se peddns un état de totale satisfaction (la
jouissance). Ce désir de retour a l'origine, autneematernel, est, selon elle, I'aspiration a
I'inceste.

Or, deux barrages a cette aspiration apparaissarg k& développement. Le premier est le
surmoi, qui s'oppose a la jouissance. De I'afframat entre le moi tenté par la jouissance et

le surmoi nait la faute et la culpabilité. L'autrarrage consiste en I'élaboration du désir.

" Winnicott D. W., De la pédiatrie & la psychanajyRaris, Payot, 1989. p. 338.
'8 Winnicott D. W., De la pédiatrie & la psychanajyRaris, Payot, 1989. p. 343.
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Chaque fois que la mére empéche son petit de slercbe avec elle dans un exercice
pulsionnel total, elle le replace face a son manqGeci s’appelle une castration
symboligéne : la mere donne a I'enfant les moyenkdgage par la gravure de ses mots dans
la chair des sensations de I'enfant. Ainsi le désr construit. || a comme objectif le
comblement du manque par un objet inconnu et irmiesable. Grace au langage et a la
parole, I'enfant pourra demander cet objet auxesut’autre, dans cette élaboration du désir,
est un étre aimé, mais qui ne sera pas intéridtisgstera extérieur, sera le « tu » de « je ». Il
est I'autre marqué par une altérité irréductible, Ipar la différence de son histoire, ce que

« je » n'a pas. L'amour de l'autre, porté par leops, oriente le désir et donne sens a la vie.

L’action pénétrante du traumatisme (la maltraitaseeuelle) détruit ces deux barrages contre
la jouissance. L'élément agressif précipite laimet dans un monde de sensations, comme Si
elle était revenue dans sa chair primitive. Lairietredevient un moi pulsionnel sans surmoi,
une chair sans mot. Cette glissade vers la jouissast source d’angoisse et réactive le
surmoi culpabilisant. Mais cette résurgence degbasse, de la culpabilité et de la faute font

disparaitre ce qui s’était élaboré autour de laute désir et 'amour.

Abordons a présent un autre point clinique qulaesépétition de la maltraitance.

4) Répétition

L’abus sexuel, le viol, I'inceste, sont des histsisans parole. S’il subsiste une parole, elle est
pervertie par le mensonge. Les enfants victimes glmmgés dans une érotisation répétitive
parfois associée a des cadeaux. lls deviennenieardle consommation courante, ils sont pris
dans un commerce a prétexte sexuel et sont exaugoudte relation inter humaine.
Consommeés, réduits a un objet de besoin, ils nggmeugu’éprouver, ressentir en eux ces
excitations multiples imposées dans leur chair iiésepar le langage : ils ne sont pas des
sujets parlants. Les sensations, parfois extrémerfoetes mais qui s'évanouissent sans
laisser de mots, exigent leur réapparition parcitetion charnelle, tant du cété des auteurs
que parfois du c6té des victimes. C’est 'affronéeina vif de sensations a sensations, de
chair a chair, dans la totale confusion des persrie non respect de la loi qui dit : « tu n’es

pas l'autre ».
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Dans les abus avec support d'image ou de sonsef{taspornographiques), I'auteur utilise
les effets de I'excitation des pulsions scopiquasaaditives de I'enfant pour son propre
plaisir. Il accentue ainsi le morcellement du ca¥pd’enfant ou I'y fait revenir, par centration
sur un organe ou un orifice. Cliniquement, lestsffdune projection d'images érotisées se
constatent par des symptomes qui traduisent lanbation de I'image du corps. Ce sont des
conduites d’exhibition charnelle et langagiéere, Banfant ou I'adolescent reproduit avec
d’autres ce qui a provoqué chez lui I'excitatiomwsale. Pris pour un pervers, il risque alors
d’apparaitre comme le premier et seul coupablgekpose aussi a d’autres prédateurs, ou a
long terme, a la prostitution. Quand la victime pase dans un processus de répétition
d’agression, elle est placée hors du cycle de dahvimaine que constituent les échanges
langagiers, ou chacun se signifie par la paropaeson nom.

Pour pouvoir continuer a vivre, la victime doit eecir a une source d'identification lui
servant de repéere d’existence. Le processus idetire qui permet de dire «je suis une
victime », comble le vide laissé par I'impossibdientification symbolique. Cependant, pour
étre efficace, cette identification imaginaire as&esse besoin d’étre relancée, du fait de
I'épuisement des images et de la réapparition doibeAlors la victime est de nouveau en
risque : elle envoie un message inconscient a uessgur potentiel capable de rouvrir la
scene du fantasme et relancer ainsi le processmgifidatoire imaginaire. La répétition de
I'agression, dans ce cas, vient toujours de laigulde I'auteur associée a la latitude donnée
inconsciemment par la victime & I'agresseur. Despla répétition conduit la victime a
découvrir un processus d’évasion d’elle-méme. &leoncentre dans sa téte aux dépends du
corps et va au-dela, en un lieu de supériorité igoep ou elle se voit avec son agresseur,
comme si elle occupait une position tierce. Elletgmr exemple dire : « je suis ailleurs ». Cet
ailleurs au-dela de la sensorialité, de lintelledité, de tout plaisir ou déplaisir, est appelé
par Lacan la jouissance. Cet état, qui confine iatuition métaphysique, peut étre
inconsciemment recherché par la victime dans latign. Cependant, cet état n’est pas a
confondre avec le masochisme car la souffrance lmorala douleur physique ne sont pas

pour la victime source de plaisir.

Enfin, nous ne pouvons parler de répétition sarmxjder la pulsion d’emprise du coté de
'agresseur et ses consequences pour la victimepulsion d’emprise est la volonté de
dominer l'autre, de le réduire a un objet manipldalt’est une force qui coupe ce qui lie la

téte au corps de la victime. On la retrouve soudant les maltraitances sexuelles. Dans les
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maltraitances répétées, le corps va devenir inietiéh)é et peu sensoriel, alors que la téte va
étre remplie par les injonctions, les attitudes, detions d’autrui. Ce ressassement d’'idées
rend difficile toute génération personnelle et imade de pensées. Si 'emprise n'est pas
totale, n'a pas éliminé le corps au seul bénéfiedadtéte, la victime conserve une chair
réduite aux seules sensations injectées par I'sgmes Dans ces conditions d’aliénation

sensorielle, la victime cherche a réactiver sesa@ns sourdement présentes. La récidive
signifie alors la recherche de ces sensations, ma#ssi et surtout I'éveil de I'intérét d’'un

autre. C’est dans I'empire des sens que se remruragresseur et agresse.

Mais la victime peut échapper a ces répétitionggélant la maltraitance sexuelle. Elle entre

alors dans le parcours judiciaire.

5) Parcours judiciaire

Le parcours judiciaire commence par la révélationsdcret qui enferme I'enfant dans la
position incestueuse ou dans la maltraitance skexuBkeule la révélation lui permet de
revendiquer sa place parmi les autres. Or, diréliments du secret est souvent impossible et
toujours difficile. Dire l'inceste ou la maltraite@ sexuelle, c’est faire un effort de
discernement pour se sortir de la confusion, repyeesa place en tant que personne, exister.

Comment peut se dérouler la levée du secret?

La plupart du temps, le parcours de la révélatsinl@ang et tortueux. Le premier confident
peut étre un enfant du méme age. C’est pour calsalivre un enfant témoin, qui permet de
vérifier la différence de comportement parentat. ¢& aveu, I'enfant s’assure que ce qu'il vit
est bien anormal. La divulgation du secret emprafues le circuit parent — enfant. La famille
de l'enfant confident sert de famille relais vees Isoignants, les enseignants, jusqu’au
magistrat. Si ce trajet demande beaucoup de tdapfant maltraité peut étre désemparé de
savoir le secret mis a jour, mais sans effet swiesguotidienne (que ce soit la perpétuation
de la maltraitance, ou des symptomes et des pess&emaltraitance avait déja cessé avant

la révélation).

Une autre question concerne les révélations tasdigequoi sert de dire le secret quand les

agissements incestueux ou maltraitants ont cekaéePcore, le non dit pese sur la parole en
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I'obturant. Il occupe tout le champ du langageiratté donc toute relation a I'autre. L'enfant
ou l'adulte qui a été victime peut donc dévoilerdieement son secret pour libérer ses
capacités relationnelles. La levée du secret pesgi &tre motivée par la volonté de protéger
d’autres membres de la famille ou par la découvautiéy a eu d’autres victimes. C’est enfin
I'entourage qui peut inciter I'enfant ou l'adolestea révéler completement ce qu’il n'a

gu’évoqué.

Pendant le parcours judiciaire, la révélation pte remise en cause. En effet, la pénibilité
du processus judiciaire est a l'origine de cermimdractations (fatigue et désespérance d’'une
parole trop difficile a porter). L’entourage peuwtsai exercer une pression pour que I'enfant
revienne sur ses paroles. La réveélation boulevirse le groupe familial, surtout en cas
d’inceste, y compris les ascendants et les cadlaier.’enfant risque de devenir intolérable a
tous. Cet enfant qui n'a jamais été mis au mondws da langage risque de retourner a son
néant. Les pressions, les tentations de tous ofdessillent, pour qu’il annule son dire. Mais
nous verrons que d’autres raisons peuvent motiverétractation, dans le rapport de I'enfant

victime a la loi.

Enfin, le principe de l'audition filmée, largemeptomue par les associations de victimes,
pose question d'un point de vue psychanalytiquaelk’agit pas la de la remettre en cause,
mais de l'interroger. Liliane Daligand [10] considéque ce qui est dit I'est toujours pour
qguelqu’un, un destinataire de la parole. La végitéest énoncée ne peut donc étre interprétée
gue par ce destinataire, a ce moment la et aweédaliAvec 'audition filmée, I'enfant victime
est figé dans une représentation particuliere.isjue de perdre une fois de plus son
expression langagiere «pour n’étre plus qu'un tolgesaisir pour les besoins de la
procédure ¥. Le thérapeute devra étre particuliérement afténtedynamiser la langage de

I'enfant, comme nous le verrons plus tard.

Elément fondamental dans le parcours judiciaireloiadoit maintenant étre interrogée au

regard de l'interprétation analytique.

19 Daligand L., L'enfant et le diable, Paris, L'Arcleip 2004. p.70.
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6) La loi

Comment s’articulent la loi, le bien et le mal ®][En résumé, la loi permet de faire coupure
entre le bien et le mal. Cette coupure place lamedans le bien et lui permet d’entrer dans
la dialectique bien/mal. Le mal est un confinemdahs I'imaginaire qui enferme et qui

conduit a des attitudes répétitives. Le bien coliéiee a la parole et au risque du désir. La loi
ne donne pas la vie mais protege le vivant. C’egtatie pour cette raison que I'élaboration

thérapeutique se fonde sur une action légale,igured

Qu’est-ce qu’une victime ? La position de victinees¥labore pas spontanément dans I'esprit
de I'enfant. Les sentiments ou la commisération Ber&fant maltraité provoque dans son
entourage ne sont pas suffisants pour qu’il seepammme victime. La reconnaissance de
cette position prend sa source dans la divisiomedponsabilité : I'enfant ayant subi une
maltraitance n’est pas seul responsable de sonenraéit de la souffrance de son entourage.
Or, il peut le croire initialement, car il peut gen qu’il a commis une faute et que cette
agression est une punition. Nous dirons que lanvicest celle qui est atteinte dans son étre
par la faute d'un autre. Cette faute est détermiagda seule loi. C’est la loi qui tranche dans
la confusion entre I'agresseur et I'agressé. Legsaest donc le proces de la confusion, quels
que soient les fantasmes de lI'enfant ou de l'adeld@s de I'agresseur et des autres
participants, défenseurs ou accusateurs. C'egtdsidn de la justice, marquée par la sanction
de I'agresseur, qui institue la victime en la réssiant dans la loi.

Dans tout proces on distingue trois instancegyrésseur, la victime et la loi dite par le juge.
L’agresseur et la victime, rétablis comme sujet$adei, sont reconnus humains, bénéficiant
du lien a l'origine, d’'ou la parole vient et leaverse. Les deux sont sous le commandement
de la loi, mais aucun des deux ne peut l'utilisemiéme : il y a besoin d’'un tiers, le juge.
C’est le symbolique de la sanction qui scelle lpahilité de I'agresseur et restaure la place la
victime. Celle-ci ne peut pas se prononcer sur dme elle-méme. Une fois la victime
symboliqguement reconnue comme telle, elle doit,rdaliane Daligand [10], entamer un
autre processus, psychothérapique, car la dédistticiaire n’est pas suffisante pour soulager

ses maux ni rétablir le fonctionnement intime dee&@onne.
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Insistons sur un point, qui rejoint les rétractasiadéja évoquées. Il est important que le
procés ne soit pas une nouvelle source de confymion la victime. Ce n’est pas elle qui
«met son péere en prison », par exemple. C'est l@eloi et la loi n'est pas a la libre
disposition de la victime. Or celle-ci, souvent isi® pour sa faiblesse par I'agresseur, est
dans une immaturité encore accentuée par I'agresgio ne lui permet pas de se situer en
tant que tiers dans son rapport a la loi. Désdaislle en bénéficie, elle se sent possesseur de
la loi. Ceci est renforcé par I'impression de teptessance de la victime, qui, en retirant sa
plainte, peut arréter tout le processus judicidite. effet, a moins que l'infraction ne soit
ddment constatée, I'action judiciaire repose egslégThent sur son témoignage. La victime a
I'impression d’étre celle qui met la loi en ceuv@&est une charge imaginaire trés lourde,
mais plus encore pour une personne fragiliséegardltraitance qu’elle a vécue. Les gestes
suicidaires ne sont pas rares en ces momentdda sbignants devront étre particulierement
attentifs a ce risque. La victime a besoin d'unstiparlant pour ne pas glisser dans la
confusion, ne pas se croire maitresse du procgsdicsaire, ne pas vouloir participer a la
décision de la peine (étre redresseur de torterfaire porte parole de toutes les victimes
passées au nom du « plus jamais ca » (étre un recgare tous les torts futurs). Nous

approfondirons cela plus loin, dans le chapitreseoré a la thérapie.

7) Apports de la psychanalyse dans la compréhensiates symptomes de

I'enfant et de I'adolescent

Quels symptébmes peuvent apparaitre aprés une itadt@ sexuelle, et quelle interprétation

analytique pouvons-nous en faire ?

Une certaine proportion d’enfants ne présente ausymptdbme apres une maltraitance
sexuelle. Il existe plusieurs raisons a cela, &g d’'un enfant a l'autre. Tout d’abord, le
traumatisme en lui-méme, s'il est unique, peut alague peu de conséquences sérieuses,
surtout si I'enfant n'a pas vécu les faits comme erpérience traumatisante, douloureuse,
horrible et effrayante. Ensuite, certains enfamist plus résilients. lls ont une plus grande
capacité a résister, surmonter les évenementgildiffide leur vie, se développer dans des
conditions défavorables. Enfin et surtout, il exisin «effet de latence » gteeping
effect») [10]: 'événement qui a marqué profondément peesonne reste contenu jusqu’a

une période tres tardive de sa vie. Cette hypothssdifficile a prouver, mais I'expérience
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clinique en témoigne. Ainsi ces femmes d’une tieeta’années que nous avons rencontrées
en psychiatrie adulte de liaison. Au décours d’pagode de crise conjugale ayant abouti a
une tentative de suicide, elles ont révélé unermtdhce sexuelle vécue dans leur enfance.
Les expériences passeées remontent a la surfaca g Ipsychique quand la vie de la

personne se trouve a un tournant, quand un évenemeenréactiver des souvenirs oubliés.

En réalité, la trace constante laissée par la ai@trce et I'inceste en particulier est le vide.
Toute la période de I'enfance comme celle de laepggbne font I'objet d’aucun fait
mémorisable. Les manifestations psychologiques miéges sont souvent récentes et vagues.
Le désintérét pour le loisir comme pour le traemt une constante. L'enfant ou I'adolescent,
hors génération, ne se sent de lien de parentéenison agresseur ni avec aucun membre de
sa famille. Certains enfants refusent de contimeeporter le nom de leur agresseur. D’'un
point de vue physique, la souffrance des victimesng de multiples expressions. Les
douleurs charnelles montrent que le séisme qui destteintes a secoué une chair
temporairement dépossédée du ciment des mots, hatequi a perdu sa qualité de corps

parlant. C’est le fondement de la psychosomatique.

Mais revenons plus précisément sur la compréhenpgythanalytique des symptbmes

psychologiques les plus frequemment observeés, sagamde I'enfant ou de I'adolescent.

a- L’enfant avant la puberté

L’enfant maltraité avant la puberté exprime sa else de fagcon peu spectaculaire, peu
démonstrative. Ce qu’on retrouve surtout c’estdsimtérét, I'ennui. On les retrouve de facon
permanente a la différence de la contrariété. Eenhe signifie pas souvent cet état par la
parole. Il préfere s’exprimer par le dessin etele. jL’attitude de I'adulte est importante pour
gue l'enfant puisse dire sa détresse. En effetfdi® répond en conformité a l'attente de
I'adulte. Sans mimer la joie, il peut plus ou maomasquer sa détresse. L'adulte doit donc étre
en mesure envisager que I'enfant puisse ressenta douleur morale. Intéressons nous a ce
propos de fagon plus précise aux notions d’inlohigt de régression puis d’agitation.

L’enfant traumatisé est inhibé (signe de dépre$siGatte inhibition (atténuation de la force
pulsionnelle) permet a I'enfant de régresser. Sideapeute accepte ce temps qui ressemble a
un effondrement, il peut entrer en contact avatfdiet traumatisé car I'enfant n’a plus besoin

de se protéger de la méme facon. Cet effondremest an effet pas une néantisation du
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monde mais une dé création momentanée. Le thémpeut donc, apres avoir accompagné
I'effondrement, accompagner le mouvement de rédureiau monde, le moment re-créatif,
premier signe d’une réappropriation de ce qui parle

L’inhibition et la régression sont donc a respedgns la patience et la discrétion, pour que la
régression offre ses capacités de reconstruct@mmégression la permet en renvoyant I'enfant
a la position dépressive, celle qu’il a connue daagpremiers mois de sa vie, selon Mélanie
Klein [46]. De cette premiere expérience ou lI'emfaniutté pour restaurer I'objet maternel
qgu’il avait détruit dans son fantasme, dépend $oltéion de I'état dépressif genéré par le
trauma. De méme, dans cette premiére lutte corgefdntasmes destructeurs, I'enfant a
assumé une culpabilité archaique, qui ressurgis daation traumatique. C’est de la que
vient toute la valeur restructurante de la régogssi

Un autre élément de la dépression infantile egitBiion. Cette agitation comporte des
mouvements amorcés non achevés, sans but, a éaedife de I'hyperactivité qui suppose
'accomplissement de taches multiples, méme s almnt mal faites. L'agitation freine ou

empéche la régression. Il est difficile de traiterenfant agité.

b- Le grand enfant, prés de la puberté

Le grand enfant (prés de la puberté) déprimé ptésenes attitudes de retrait, des troubles
du comportement et/ou une agitation. Assez fréquemhon trouve une fatigabilité, une
lassitude, qui justifient des temps de repos etotBment. Le traumatisme est toujours une
érosion du langage et I'enfant peut se mettre auted tout ce qui est de I'ordre de la parole.
Il ne s’en protege pas seulement pour un tempsmeians le cas de I'inhibition, mais la
filtre constamment. Il peut aller jusqu'a paraitrébété, demander le redoublement des
questions, mettre du temps a répondre. Tout discder I'autre devient suspect, toute
acceptation de savoir reviendrait a se faire pénétar un corps étranger. L’enfant déprimé au
long cours développe donc des troubles de la ssateom décrits comme des troubles de
I'attention, de la concentration, de la mémoirs.géuvent aller jusqu’a la phobie scolaire. Il
ne s’agit pas avec ces enfants d’étre dassdeoning mais de leur manifester un intérét, une
présence, une disponibilité autour de l'auditiorciCest bien d’actualité dans le protocole de
la PAPED qui a pour objectif de réconforter I'ertffanu I'adolescent des son arrivée pour

faciliter sa prise de parole pendant l'audition.
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c- L’adolescent

L’aspect dépressif post traumatique chez I'adolatsest souvent marqué par une dépréciation
globale de sa personne. Il ne supporte pas legydéoés de I'adulte qui voudrait le rassurer
sur sa valeur. Il est dans I'auto accusation, aitesuggérée. Il est souvent dans I'impuissance
affirmée : il ne peut répondre a toutes les exigsrie la vie. Il va aussi présenter des troubles
du comportement : mensonge, provocation, fugue.tHéFapeute est lui-méme réduit a
'impuissance : il ne peut rien faire pour le jeuR®ur le thérapeute s’imposent le silence et

I'attente patiente.

Pour avoir un apercu plus concret de la psychopzgie des enfants et des adolescents

accueillis a la PAPED, nous avons réalisé une &eddossiers. Détaillons-la.

lI/ Etude de dossiers : méthodologie

1) Le but

Le but de cette étude de dossiers est de déterrsirles enfants accueillis a la PAPED
relevent d’'une aide pédopsychiatrique. La réponsetta question alimentera la réflexion qui
vise a améliorer I'accueil fait a ces enfants tdainclure une évaluation pédopsychiatrique ?
Un accueil pédopsychiatrique ou psychologique ? &rauation de la psychopathologie de

I'enfant ou de I'adolescent par l'infirmiere d’aaily a I'aide d’'une échelle ?
2) Démarche de travail

La démarche de travail a consisté en I'étude dedrdossiers d’enfants et d’adolescents de 6
a 18 ans accueillis & la PAPED dans un cadre d#gure judiciaire. Chacun de ces dossiers
était rempli par la puéricultrice d’accueil, comtibabitude. Mais il était en outre complété
par une échelle d’évaluation remplie par la pudlrice et le parent accompagnateur. Nous
détaillons cette échelle plus bas. Les critérawxtiision étaient les suivants :

- Age entre 6 et 18 ans inclus, sexe féminin ouconas

- Enfant ou adolescent auditionné a la PAPED darsoutexte judiciaire.

- Enfant ou adolescent supposé victime de maltreéts sexuelles.
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- Enfant ou adolescent accompagné d’un parentuu atiulte proche.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- Enfant ou adolescent supposé auteur de maltcaisasexuelles.
- Enfant ou adolescent seul.
- Enfant ou adolescent victime de maltraitanceseauque sexuelles.

- Enfant ou adolescent accueilli & la PAPED dansamtexte non judiciaire.

Trente dossiers ont été constitués sur trois nois27 janvier au 4 mai 2009. Pour chacun,
outre I'échelle d’évaluation, nous relevions legnéénts suivants : parents ensemble ou
séparés, precisions sur les faits préesumés (ang&rents, unique, répétés, intra familiaux,
extra familiaux, nature des faits), précisions lsurévélation (ancienne, récente), precisions
sur l'auteur présumé (connu, inconnu, unique, plusi, age, sexe, lien a la victime). Enfin,
Nous nous renseignions sur le suivi pédopsychiari@ventuel : était-il en cours avant le
passage a la PAPED ? A-t-il été demandé par lenisaapres le passage a la PAPED ? A-t-il

été demandé par la puéricultrice d’accueil ? Ouartyil pas de suivi ?

Voyons a présent plus en détails I'échelle d’évabmaqui a été proposée aux parents de ces
trente enfants et adolescents. Il s’agit de laelLide Comportement pour les Enfants

développée par Thomas M. Achenbach.

3) Présentation de I'outil d’évaluation

La Child Behaviour Check Lisest traduite et validée en francais sous le titteste de
Comportement pour les Enfants » (LCE). Son objeesif de différencier les enfants qui
s'adaptent bien a leur vie de ceux qui ont besoiaidd a cause de difficultés
comportementales et émotionnelles. L’échelle esséé en deux sous-échelles : I'échelle des
compétences sociales et I'échelle des troubles atnportement. Les deux sous-échelles
discriminent de fagon significative deux populatafienfants appariées : des enfants suivis

en pédopsychiatrie et des enfants contréle.

J'ai choisi d'utiliser la sous-échelle des compéésn sociales car elle s’appuie, pour

discriminer le groupe clinique du groupe contr@ar des compétences évaluables par les
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parents, comme les compétences scolaires. Parquamgé cette échelle s’applique moins aux
enfants d’age préscolaire. Elle concerne doncriémés de 6 & 18 ans.

En résumé, la sous-échelle des compétences sodalad CE est un outil validé permettant

de distinquer, chez des enfants et adolescentsadE86ans, ceux qui S’adaptent a leur vie, de

ceux qui ont besoin d’'une aide psychologique owpsgéychiatriqueVoyons plus en détail sa

validité, son mode de passation et de cotation.

a- Etudes de validation

Les qualités psychométriques de la version angtaise&té réalisées sur des enfants suivis en
psychiatrie et sur des enfants issus de la popula@nérale. Elles ont été résumées dans un
manuel [2]. La version francaise a également aidié& sur une population clinique et une
population générale. Les deux versions ont béméfitune étude comparative sur une
population générale qui démontre la stabilité celta de I'outil. La fidélité test — re test ainsi
que la fidélité inter juges sont satisfaisantedlguie soit la version. La validité des critéeres
de la version francaise montre que la LCE difféienbien les enfants suivis en

pédopsychiatrie des enfants issus de la populggograle. [12, 31]

L’échelle des problemes du comportement donne éggltats tres significatifs mais nous
n'avons pas pu l'utiliser dans le cadre de la PAREDIa passation était trop contraignante
pour les parents et aurait trop interféré aveaikegen charge médico judiciaire. L’échelle de
compétence sociale, et en particulier I'échelldasmm a des résultats comparables a ceux de
I'échelle des problemes du comportement. Nous miawtonc inclus que des enfants de six
ans et plus, c'est-a-dire des enfants en age terigembligatoire. Dans la version francaise,
I'effet du sexe sur les résultats est négligedtdevalidité concourante de la version francaise
est satisfaisante avec le Rutter Parental Questianrune autre échelle de psychopathologie

générale. La version anglaise possede la mémeig@i@pr

b- Mode de passation

Il est demandé a un des parents (ou un substitebiad) de remplir le questionnaire en basant
ses réponses sur les six derniers mois. La persprirgonne I'échelle a remplir peut aussi la

lire au parent et la remplir a sa place.
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L’échelle des compétences sociales évalue les demEs de I'enfant dans les activités de la
vie quotidienne, les relations sociales et lesgoarnces scolaires. Elle se subdivise en
échelle d’activités (étendue de 0 a 12), échelteam (de 0 & 12) et échelle scolaire (de 0 a 6).
Voici un exemplaire de cette échelle des compétesceiales :

AN o =T o = T
Sexe: MouF
0
Lieu de naissance (départemMent OU PAYS) ©....oeeeeeireeeenn e ss reeaeaenee e eennenans
DAte 8 NAISSANCE ... v ittt et e e e e e e et e et et e e e e e e e e
D= 100 Ir= T [ ] T o i o1 | PP
Classe :. - ...(si I'enfant ne va pas acbée, veuillez I'indiquer)
Activité professmnnelle habltuelle des parentsmaési la profession n’est pas actuellement
exercée. (Soyez aussi précis que possible et iedida nature de I'emploi occupé. Par
exemple : employé de mairie, technicien en élatdricprofesseur de college, artisan
plombier, etc.)
P OUN 18 POIE et e e e
POUN I MBI e e
Questionnaire rempli par:  Pére
Mére
Autre (précisez) .. e
Répondez a ce questionnaire en exprlmant/otre |mpreSS|on sur Ienfant méme Si
d’'autres personnes pourraient en avoir une autre. Mésitez pas a écrire des
commentaires a c6té de chaque question.

I. Veuillez indiquer les sports auxquels votre enfiat aime le plus participer.
Par exemple : natation, football, bicyclette, etc.

Par rapport aux autres enfants |d&ar rapport aux autres enfants |de

son age, combien de temps y pass®n age, comment réussit-il (elle) a
t-il (elle) environ ? chacun d’eux ?
Ne sait| Moins Comme | Plus que| Ne sait| Moins Comme | Plus que
pas que laj la la pas que la|la la
moyenne | moyenne | moyenne moyenne | moyenne | moyenne
aucun
Q)
b)....
C)....

II. Veuillez indiquer les passe-temps, activités geux favoris de votre enfant, autres que
les sports.
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Par exemple : chant, danse, collections, lectureypge, piano, etc. Ne pas compter la
télévision ni la radio.

Par rapport aux autres enfants |d&ar rapport aux autres enfants |de

son age, combien de temps y pass®n age, comment réussit-il (elle) a
t-il (elle) environ ? chacun d’eux ?
Ne sait| Moins Comme | Plus que| Ne sait| Moins Comme | Plus que
pas que laj la la pas que laj|la la
moyenne | moyenne | moyenne moyenne | moyenne | moyenne
Aucun
Q)
b)....
C)....

[ll. Veuillez énumérer les organismes, clubs, équgs ou groupes auxquels votre enfant
appartient.
Par exemple : scouts, associations sportives, dlébhecs, troupe de théatre, etc.

Par rapport aux autres enfants de son age, conynpamticipe-t-il (elle) ?

Ne sait pas Moins Aussi Plus activement
activement activement
Aucun
Q)
D)oo
C)....

IV. Veuillez indiquer les petits travaux ou tachegjue votre enfant fait.
Par exemple : garde d’enfants, faire les coursasgefla vaisselle, ranger sa chambre, faire
son lit, etc...

Par rapport aux autres enfants de son age, comnpamticipe-t-il (elle) ?
Ne sait pas Moins bien Aussi bien Mieux
Aucun
Q)
D)oo
C)....

V.1. Combien de treés bons amis, ou d’amis intimeoire enfant a-t-il (elle) environ ?
Aucun 1 20u3 4 ou plus

2. A peu pres combien de fois par semaine font-ildes choses ensemble en dehors de
I'école ? (ne pas compter les freres et sceurs)

Moins que 1 1 ou 2 fois 3 fois ou plus
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VI. Par rapport aux autres enfants de son age, comemt votre enfant...

Moins bien A peu prés Mieux
pareil

a) s’entend-il (elle) avec ses freres et sceurs P

b) s’entend-il (elle) avec les autres enfants ?

c) se comporte-t-il (elle) envers ses parents 7

d) joue-t-il (elle) et travaille-t-il (elle) toutesil ?

N’a pas de frere et sceur.

VII.1. Pour les enfants de 6 ans et plus : résultatdans les matieres scolaires principales.

Insuffisant En dessous Dans la Au dessus d¢
de la moyenne | la moyenne
moyenne

U

a) lecture, francgais ou littérature|

b) histoire, géographie

c) calcul ou mathématiques

d) sciences

Autres matiéres scolaires, par exemple : languasgdres, économie, informatique, etc. Ne
pas compter éducation physique, travaux manuetsjrdanusique, etc.

Insuffisant En dessous Dans la Au dessus dé

A\L*4

de la moyenne | la moyenne
moyenne
=) P
f)
9) .

2. Est-ce que votre enfant est dans une classe splcou une école spéciale ?

NON OUI, de qUel tYPE 2..eeeeeiiiie e

3. Est-ce que votre enfant a redoublé une classe ?

NON OUI, classe(S) et raiSONS........covuv it veiiiiieieeeeeeenes

4. Votre enfant a-t-il (elle) eu des difficultés dipprentissage ou d’autres problémes a
I'école ?

NON OUIL AECIIVEZ. ..o e e e e e e
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Ces problémes sont-ils terminés ?
NON OUI, depuis quand ?..........ooovevveeeeemmreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns

Est-ce que votre enfant a une maladie ou un handipa?

NON OUIL AECIIVEZ. ..o e e e e e

Qu’est-ce qui vous préoccupe le plus a son sujet ?

c- Cotation

L’échelle d’activités comprend les items |, Il &t [Elle est étendue de 0 a 12. Le nombre de
sport (item IA) recoit la note 0 si I'enfant praig 0 ou 1 sport, la note 1 s'il pratique 2 sports
et la note 2 s'il pratique 3 sports ou plus. Laatioh du temps passé a faire du sport est de 0
pour «moins que la moyenne », 1 pour «comme lgeme », 2 pour «plus que la
moyenne ». La cotation de la réussite sportiveaessi de 0 pour « moins que la moyenne »,
1 pour « comme la moyenne », 2 pour « plus quedgenme ». Il suffit ensuite de faire la
moyenne entre ces deux derniéres questions (itgratlBe répéter 'opération pour l'item I,
mais l'item IIA (total des activités non sportivasest pas coté. La procédure est identique
pour I'item IV.

L’échelle sociale comprend les items 1, V et \dtdndue de 0 a 12). Le principe de la
cotation est le méme que précédemment, a savaint pour deux ou trois amis (V-1), une
ou deux activités par semaine (V-2), et «a pews pareil » (VI). On cotera 2 points pour

quatre amis ou plus (V-1), trois activités ou q=2), et « mieux » (VI).

L’échelle scolaire (étendue de 0 a 6) est représepar I'item VII. En ce qui concerne les
performances scolaires, il suffit de faire la moyemes quatre matieres principales sachant

que « dans la moyenne » recoit 1 point, et « asugede la moyenne » recoit 2 points. On

77



ajoute dans cette moyenne les autres matiereg &'lieu. L’item « classe spéciale » recoit 0

pour « oui » et 1 pour « non ». Il en est de mémg fes problemes scolaires.

Les regles de cotation permettent de tenir compti&adjuantité mais aussi de la qualité des
compétences sociales de I'enfant. Ainsi, un end@ntne pratique qu’un seul sport obtiendra
le score O pour la quantité, mais il peut avoiramore plus élevé pour la qualité de sa
participation, ce qui le différenciera de I'enfaqti ne pratique aucun sport. D’'un autre c6té,
on calcule la moyenne des scores qualitatifs,esi jue les points obtenus pour la qualité de

la participation n'augmentent pas nécessairemefarestion du nombre de sports pratiqués.

d- Normes

Voici les résultats obtenus par les auteurs [2} pgous-échelle des compétences sociales :

Tableau IV : Scores obtenus a I'échelle des compétesociales en fonction de I'age et du

sexé’.
Garcgons Garcgons Filles Filles
6-11 ans 12-18 ans 6-11 ans 12-18 ans
Population
clinique 14,5 14,0 14,6 14,8
Population
générale 18,5 19,1 18,7 19,3

Rappelons que «les coefficients de corrélatiomeel@s échelles francaises et les échelles
américaines sont trés élevés »Nous pouvons donc utiliser ces résultats powrfméter les

trente dossiers étudiés.

2 D’aprés Achenbach T.M., Manual for the child bebav checklist/4-18 and 1991 profile. BurlingtonTV
University of Vermont Department of Psychiatry, 198.252-255.

I \Vermeesch S., Fombonne E.. Le Child Behavior CistckRésultats préliminaires a la Standardisatiena
Version Frangaise. Neuropsychiatr. Enfance Adold€97, 45 (10) 615-620.
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1/ Résultats

Nous avons donc recueilli des informations surtéenfants venus a la PAPED entre le 27
janvier et le 4 mai 2009. Plus d’enfants ont étéuailis, mais nous n’avons inclus que ceux
qui répondaient aux criteres ci-dessus. Nous martetoujours de faits présumes, d’auteurs et
de victimes présumées. Ces trente dossiers se semipde deux parties: les données
générales et I'échelle d’évaluation des compétesaemle. Nous allons détailler les résultats

obtenus, qui sont résumeés dans le tableau en aBnexe

1) Données générales

a- Age et sexe

Sur trente enfants évalués, 23 sont des fillesdets/garcons. 23 enfants ont plus de 11 ans, 7
enfants ont entre 6 et 11 ans. Voici comment cénénse répartissent, par tranches d’ages et

par sexe.

Tableau V : Répatrtition de la cohorte par age et gexe

6 — 11 ans 12 - 18 ans Total
Gargons 1 6 7
Filles 6 17 23
Total 7 23 30

Nous pouvons en déduire que la plupart des jeucmasedlis a la PAPED sont des filles de
plus de 11 ans (56,6% de la cohorte), puis dessfdle moins de 11 ans (20%) et des garcons
de plus de 11 ans (20%). Les enfants les moinsesduaccueillis a la PAPED sont les
garcons de moins de 11 ans (3,3%). Nous voyonsidapéque toutes les tranches d’age sont
représentées et que les filles sont trois fois pusernées que les garcons, ce qui correspond

aux observations de I'Odas citées en premieregp§sb]
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b- Contexte familial

21 enfants et adolescents sur 30 ont des parguasése soit 70% des dossiers étudiés. Ceci
est supérieur a la population générale. Evoquaries®mbservations de I'Odas [36], qui place
en premier facteur de risque aboutissant a un Isigreat les difficultés intra familiales et en
second facteur de risque les conflits de coupléssetéparations conflictuelles.

c- Faits présumés

Les informations sur les faits ont été recueilBascinctement par l'infirmiére d’accueil de la
PAPED auprés des enquéteurs. Elle le fait habéomeht pour éviter de commettre un impair

aupres de I'enfant et de la famille.

Les faits sont anciens (14 sur 30) ou récents ((£38) ou anciens mais encore actuels (1 sur
30). Nous qualifions d’anciens des faits qui onispbe six mois. Sur les trente enfants
évalués, les faits sont plus souvent extra famili@lr sur 30) que intra familiaux (13 sur 30).
Nous reviendrons cependant sur I'identité du colgpt®sumé, qui est le plus souvent connu
de la victime. Enfin, les faits sont plus souvemétés (17 sur 30) que survenus une seule fois
(13 sur 30). Nous qualifions de répétés des faitgerius deux fois ou plus, ce qui traduit un

enfant resté en danger. Ces données sont résuaréebedableau ci-dessous.

Tableau VI : Caractéristiques des faits présumés.

Intra
_ , N Extra | -
Anciens Récents familiaux - Unique Répétés
_ familiaux
(inceste)
15 16 13 17 13 17

Comment s’articulent la répétition des faits etrlancienneté ? On constate que 71,4% des
faits anciens sont répétés et 64,28% des faitat®sent répétes.

Nous reviendrons sur l'articulation entre I'ancieté et le lien entre I'auteur et la victime
d’'une part, la répétition des faits et le lien ertauteur et la victime d’autre part, en étudiant

les caractéristiques de I'auteur présume.
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Quelle est la nature de faits présumés ? Rappéodéfinition pénale des faits: « s'il y a eu
pénétration sexuelle sur la personne de la victfemale, vaginale, orale si la victime a
effectué une fellation), par quelque objet que @& $ loi retient la qualification de viol.
Mais si la victime subit une fellation, on ne ppatler de viol, mais d’agression sexueffé »
Dans 14 situations, il s’agit d’attouchements (dane fois associés a un viol). Pour 10
enfants, il s’agit de viol. Dans 5 cas, les faitsnh pas pu étre caractérisés a la sortie de
l'audition. Enfin, dans 2 situations il s’agit deyeurisme seul ou associé a une fellation. La
derniere situation est un fait d’exhibitionnismesGlonnées sont résumeées par le graphique

ci dessous.

@ Attouchements

m Viol

O Attouchements et viol

O Voyeurisme et fellation

m Voyeurisme

@ Exhibitionnisme et
attouchements

m Non caractérisés

Figure 3 : Nature présumée des faits

Les faits les plus souvent révélés sont donc lesictiements (46,6%) et les viols (33,3%).
Les attouchements sont trés souvent répétés (78]68%)viols sont plus souvent uniques
(80%). 2 viols sur les 10 que nous avons retroavéaient été commis par des inconnus, soit
20%. Enfin une proportion non négligeable de viesnprésumées (16,6%) n’est pas en
mesure de caractériser les faits, ce qui va ceradémt compliquer l'instruction. Cela montre
aussi a quel point le langage de ces enfants é&smmts est altére, puisqu’ils ne disent pas

non plus clairement qu’ils n’ont rien subi.

22 D'aprés Porchy M-P. : Histoire juridique et soeiale la maltraitance sexuelle et de sa prise ergeha
Conséquences des maltraitances sexuelles, PdmsLilibey Eurotext, 2004. p. 12.

81



d- Révélation

Sur trente enfants évalués, seules deux réveélagiociennes (datant de plus de six mois) ont
abouti & une audition. Il y a aussi deux cas oupreeniere révélation ancienne n'a pas été
entendue mais une seconde révélation, plus récardenduit & 'enquéte. Pour la majorité

des victimes présumées, une révélation uniquecenté (86,6%) a déclenché I'enquéte. Cela
va sans doute de pair avec une meilleure sensitdis des adultes encadrant des jeunes.

Mais nous ne savons pas combien de révélationslestune sont pas entendues.

e- Auteur présumé

L’auteur présumé est la plupart du temps connuf@®8sur 30, soit 93,3% des cas). Il est le
plus souvent seul (24 fois sur 30 soit 80% des cagjeur (21 auteurs présumés soit 70%). Il
peut aussi étre adolescent (8 fois soit un peu glus quart des situations). Une seule fois il
s’agit d’'un enfant, nous y reviendrons dans lawdison. Il s’agit d'un homme 29 fois sur 30,

soit 96,6% des fois. La fois ou une femme est erseail s'agit de la mére, les faits ne sont

pas caractérisés.

Quel est le lien entre l'auteur et la victime prags ? En intra familial, il peut s’agir de la

mere (1 fois), du péere (2 fois), du grand-pereof8)f du compagnon de la grand-mere (3 fois,
il s’agissait d'une fratrie), du compagnon de laen@ fois), du fils du compagnon de la mére
(1 fois), d’'un cousin (1 fois). Nous voyons que sld@nsituations sur 13 il n'y a pas de lien de

sang entre l'auteur et la victime présumeés, maikemnconsécutif au remaniement familial.

Auteur intra familial: 15 sur 30

Meére

Pére |

Grand pére | |

Compagnon de la grand-mére |

Compagnon de la mére |

Fils du compagnon de la mére

Cousin

0 1 2 3 4

Figure 4 : Liens a la victime des auteurs de matitnrace sexuelle intra familiale
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En extra familial, il peut s’agir du petit ami (@i$), d’'un voisin (2 fois), d’'un ami rencontré

sur Internet (2 fois), d’'un ami de la famille (49p d’'un camarade de cours (6 fois). Dans 2

cas (deux viols), il 'y a aucun lien entre l'autetila victime présumés.

Les 8 adolescents impliqués en tant qu’auteurs camiarades de cours (4 fois), voisins (2

fois), cousin (1 fois) ou fils du compagnon de laren(1 fois). Ce ne sont donc pas des

adolescents qui sont rencontrés sur Internet, mess adultes, qui peuvent falsifier leur

identité.

Petit ami

Voisin

Ami rencontré sur Internet

Ami de la famille

Camarade de cours

Auteur extra familial: 15 sur 30

Figure 5 : Liens a la victime des auteurs de matitnace sexuelle extra familiale.

f- Suivi pédopsychiatrique

11 des enfants évalués avaient déja un suivi pgdbjagrique ou psychologique avant leur

passage a la PAPED. Pour 16 d’entre eux la prisharge a été demandée apres le passage a

la PAPED, que ce soit par les parents apres I'eatreavec l'infirmiere ou l'assistante

sociale, ou que ce soit par l'infirmiére directemdmfin, 5 enfants ou adolescents n’ont pas

de projet de soin du tout.

Tableau VIII : Suivi pédopsychiatrique des enfantalués au moment de leur passage a la

PAPED
Suivi déja en cours Suivi demandé par Suivi demandé par Pas de suivi
les parents I'infirmiére PAPED
11 12 2 5
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Pour quelle raison des enfants étaient pris engehavant leur audition a la PAPED ? Le
suivi avait été instauré suite aux faits de makraie pour 3 d’entre eux. Pour 2 enfants, il
était consécutif a des conflits familiaux (divorcgé)enfant était hospitalisé a temps plein en
pédopsychiatrie. 3 enfants avaient des troublegeession somatique (malaises ayant débuté
avant les faits présumeés, obésité, troubles du ssinniknfin, deux enfants avaient des
troubles du comportement. Nous pouvons penser @sidrbubles du comportement, les
troubles du sommeil, I'obésité, ont a voir aveenaltraitance sexuelle, mais notre étude ne

permet pas de I'affirmer.

2) Scores a I'échelle des compétences sociales

29 échelles d’évaluation des compétences sociataguoétre cotées. Pour une d’entre elles, |l

manquait trop de données. Pour les résultats, mows référons a 'annexe 3.

Les 17 filles de la tranche d’age 12 — 18 ans ohBat des scores sous la moyenne de la
population clinique. Sur les 6 filles de la tranchi&@ge 6 — 11 ans, une seule a un score entre
la moyenne de la population clinique et celle depdgulation générale. Les cing autres
détiennent des scores inférieurs a ceux de la popualclinique. Quand aux garcons, sur les
six de la population 12 — 18 ans, un obtient urres¢otermédiaire, quatre présentent des
scores bas (inférieurs a la population cliniqueu®tn’a pas pu étre coté. Le garcon de la
tranche d’age 6 — 11 ans recueille quand a lui aoresinférieur a celui de la population

clinique de son age. Ces résultats sont résumésleaambleau suivant:
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Tableau VI : Scores obtenus a I'échelle d’évaluaties compétences sociales par tranches

d'age
Gargons Gargons Filles Filles Total
6—-11ans | 12-18ans| 6-1lans | 12-18ans
(n=1) (n=16) (n=16) (n=17) (n =30)
Score<
population 1 4 5 17 27
clinique
Score
_ . 0 1 1 0 2
intermédiaire
Score>
population 0 0 0 0 0
générale
Score
_ 0 1 0 0 1
inconnu

Sur trente enfants étudiés, 27 ont donc des résuif@rieurs a ceux de la population clinique
de leur tranche d’age. Deux ont des résultats ndraires et un n’est pas coté. Ceci est

illustré par le graphique ci-dessous.

@ Score faible
| Score intermédiaire
O Non coté

Figure 6: scores obtenus par les trente enfantsdiée a I'échelle d’évaluation des

compétences sociales.
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Nous constatons qu’une écrasante majorité (93,%)edfants et adolescents de 6 a 18 ans
évalués lors de cette étude a besoin d'une aide $adapter a sa vie. Nous allons, dans la
discussion, nous demander s’il faut prendre engehees enfants et adolescents d’'un point de

vue pédopsychiatrique et si oui, quand, commepaegui.

I\V/ Discussion

1) Place de la pédopsychiatrie dans l'accueil et lprise en charge des

enfants et adolescents victimes de maltraitancesxselles ?

L’ensemble des soignants interrogés pense quilifelure une dimension pédopsychiatrique
a l'accueil et/ou a la prise en charge des enfargisumeés victimes de maltraitance sexuelle.
A Angers et a Tours, les enfants sont accueillis ges puéricultrices, des pédiatres, des
assistantes sociales. lls sont ensuite orienté&sleerCMP mais les plus préoccupants d’entre
eux sont adressés directement au service de pédogisie du CHU correspondant. A St
Nazaire et a Nantes, le pédopsychiatre (ou le pdyghe) participe a I'accueil de I'enfant et
lui propose méme quelques consultations apres assage afin de faire émerger la demande
de soin et d’orienter I'enfant vers un relais. Qdiau CHU Trousseau (Paris), les soignants
de I'unité médico judiciaire pour mineurs victinteavaillent en partenariat avec le service de
consultation psycho traumatisme, et adressent adopgsychiatres les enfants qui leur
semblent préoccupants. Les parents peuvent aussandier un rendez-vous directement
auprés des pédopsychiatres de la consultation psyalimatisme. Enfin un des buts des
associations est de permettre la rencontre eetnéaht et un psychologue.

Nous pensons aussi qu’il est tres important quefdigt rencontre un pédopsychiatre ou un
psychologue, des lors qu’il est victime ou suppdaséme de maltraitance sexuelle. En effet,
la révélation signe le retour dans le langage el&fdnt ou de I'adolescent. Cela ne se fait pas
sans difficulté. La révélation bouleverse les liamsa familiaux, a fortiori si I'auteur de la
maltraitance appartient a la famille. L’enfant ¢adblescent souffre aussi fréequemment de
troubles pédopsychiatriques qu’il convient de seigiEnfin, I'action thérapeutique participe

a prévenir la répétition de la maltraitance.
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a- L’enfant ou I'adolescent revient dans le langage

L’enfant ou l'adolescent a tenu le secret qui ltaittimposé plus ou moins longtemps.
Maintenu dans le secret, il a été déposseédé daretepar son agresseur. Mais méme quand
il révele le secret, sa parole peut étre rejetéda Ge voit dans les cas ou I'enquéte a lieu
longtemps apres la réveélation (4 cas sur 30 datsde). Dans certains cas, il faut méme une
seconde révélation a une autre personne pour gofatit soit entendu. L'enfant reste donc
exclu de la parole, et sa tentative pour reveid @garole peut méme étre ignorée. Parfois, la
maltraitance continue... L'adulte dans ce cas ne lierpps sa fonction de protection et
I'enfant ou I'adolescent ne peut plus lui faire fiance. Ce n’est plus un mais deux éléments
du Réel qui le maintiennent dans la confusion mkdtraitance et la négation de sa parole.
L'instauration d’'une relation thérapeutique permzettle renouer ce lien de la parole. Le
thérapeute adulte, en écoutant cette parole, ratol'enfant ou I'adolescent dans la place qui
est la sienne. En révélant le secret, I'enfant’adolescent signifie qu’il avait perdu cette

place.

Revenons sur l'apparition du langage pour mieux memdre les enjeux d'une prise en
charge pédopsychiatrique [10]. L’homme est un padant. Chaque petit de 'homme a la
particularité d’étre pris dans le langage dés sasntencements. La mere qui parle a son
enfant donne des mots aux sensations qu’il éprdoeequi est le contraire de ce que vit
I'enfant maltraité sexuellement : il vit des seiwa trés fortes, sans qu’aucun signifiant n'y
soit associ€). Elle lui permet ainsi de résist€atdraction purement pulsionnelle et elle lui
ouvre les voies de I'émergence du langage. La meéveent le lien entre ce que I'enfant sent
et ce qui parle en lui. Elle ne lui apprend palaitgage mais lui indique de fagon répétitive la
voie pour y acceder.

Pour que I'enfant puisse se dire a un autre, il éaLil ait dominé ses pulsions (recherches
répétitives de la sensation). Cela se traduit pamhitrise de ses orifices, fermeture et
ouverture, c'est-a-dire l'acquisition de la progret’enfant propre, qui maitrise ses
sphincters, fait sortir de lui ce qui le représeitda fois par la matiére de I'objet et par le
geste qu’il commet. Par cet acte, il se manifester pun autre. Il accepte de faire trace a
I'extérieur de lui, trace laissée a la libre intétption de celui qui la recoit. La problématique
de la trace est I'enjeu de tout langage. La traessaige étant partiellement inconsciente, elle
appartient non seulement a I'émetteur mais ausslua qui la recoit. Il 'y a donc possibilité

de parole vraie que lorsque la trace fait don, lputest offerte a un autre. Il faut donc bien un
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autre pour recevoir le message délivré par I'enf@8nsa parole est rejetée au moment de la
révélation du secret, elle n’a aucune valeur, ¢geut étre désespérant pour la victime.
Comment l'agression sexuelle peut-elle perturbedaleyage de l'enfant ? L'enfance est
'entrée dans 'humanisation et I'entrée dans legége. Pour le développement de ce qui
parle en lui, 'enfant dépend d’'un autre : il nditsa parole en écoutant un autre. S'il est
dévoyeé par un faux témoin, il lui est difficile descriminer ce qui fait vérité dans I'’échange
qgu’il a. En particulier, I'enfant agressé dans sere est bouleversé dans tout son corps, seul
lieu d’habitation de I'étre. Le corps est le liee khumain. Le processus d’humanisation de
I'enfant est perturbé par I'agression. Nous voybren qu'il est nécessaire de restaurer ce
processus d’humanisation. Le pédopsychiatre, eantipeu a peu I'enfant a refaire du lien
entre ce qu’il ressent et ce qui parle en lui, dntroduira dans le langage donc dans

I'humanisation.

La parole de I'enfant ou de I'adolescent peut aéf® « sacralisée » par I'entourage, qui va
se fixer sur le récit de I'enfant, le lui faire gépr sans cesse, enfermer I'enfant dans cet
épisode de sa vie. Tous les espoirs de la famélevgnt alors se fixer sur la procédure
judiciaire et le proces, ainsi que ceux de I'enfamtde I'adolescent. Mais que se passera-t-il si
le jeune n’est pas reconnu victime ? S’il n’exighes que par son récit de la maltraitance et si
sa parole ne lui semble pas reconnue par la justicesque de s’effondrer sur un mode
dépressif avec en particulier un risque de pasaalgcte suicidaire. Il est donc important
d’accompagner I'enfant ou I'adolescent dans soit,rBon pas pour I’ « enfermer » dans cet
épisode de sa vie, mais pour l'aider a le resitizgrs son histoire. En se constituant un passé
et un présent, I'enfant ou I'adolescent peut pregikement penser son futur. De méme, un
accompagnement pendant le temps de la procéduresfiier aux parents de rester parents et

non pas soignants de leur enfant au moment degssesnces traumatiques.

Méme si la parole de I'enfant ou de l'adolescent regue «a sa juste mesure », ses
conséquences sont telles que la jeune victimegieEbranlée et méme se rétracter, entrant a
nouveau dans la confusion. L’enfant ou I'adolesgestit se dédire pendant le parcours
judiciaire, a cause de la pénibilité de celui-cpdut aussi faire I'objet de pressions de la part
du groupe familial qui est bouleversé par cettélation. Dans ces deux situations, I'enfant
ou l'adolescent a besoin d'un tiers neutre, ni femni justice, qui le soutienne et
'accompagne. Le pédopsychiatre ou le psychologue ouver sa place ici. Mais surtout, il

faut accompagner la jeune victime dans son ragplarioi, pour la resituer comme sujet de la
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loi et non pas possesseur de la loi. Ce n'est jgadaht ou I'adolescent qui « met son
agresseur en prison ». C’est bien la loi qui luirt® le statut de victime d’une part, et décide
de la peine de lI'agresseur d’autre part. Cecifadié I'objet d’un travail psychothérapeutique
pour que I'enfant ou l'adolescent ne se croie fouissant ou au contraire, incapable de

supporter cette charge imaginaire trés lourdeasssf une tentative de suicide.

Que dire si la révélation ne repose pas sur dés fanalement répréhensibles ? Bien sir, ce
n'est pas au médecin d’en juger, mais a la jushMas nous sommes parfois confrontés a la
PAPED a des faits qui nous semblent plus relevdadicouverte de la différence sexuelle
qgue de la maltraitance. Cela peut étre le cas iauwame fratrie (mais pas toujours) ou entre
copains de classe en primaire ou en maternelle.fgree quand des enfants acteurs d’'une
telle situation arrivent pour une audition a la FAP? Il nous semble que l'instauration d’'un
suivi ne serait pas judicieuse, mais qu’une patlaige et non culpabilisante doit étre délivrée
aux enfants et pourquoi pas a leur parents, coantta corps des enfants. Qu'il soit expliqué
clairement aux enfants que leur corps n'appartiera eux et qu’il y a une limite, un interdit
a respecter. Dans ce cas, cette parole peut,seooisle-t-il, étre délivrée par un pédiatre, qui
est le médecin en charge de la santé globale nlatie

Une révélation infondée peut aussi apparaitre lanadre de conflits parentaux majeurs. Le
soupcon de maltraitance sexuelle est alors portépades parents sur son ex-conjoint, au
moment du retour de I'enfant au foyer, aprés unkvazel. Dans certains cas, I'enfant ne se
plaint de rien. Parfois, il a un discours qui seendgbpris par cceur. La encore, c’est la justice
qui tranchera, mais nous pensons que ces situatemserent une écoute attentive de
I'enfant. Il faut la encore un tiers neutre, détacke la procédure judiciaire, qui se mette a
I'écoute de I'enfant, la ou il en est. Cet enfasjue d’étre instrumentalisé dans le conflit
parental : il faut lui rendre une place de sujetgoa, I'aider a se dégager du conflit de loyauté

ou il se trouve pour le resituer dans sa Vvérité.

Nous voyons donc que I'émergence d’une révélatemdltraitance sexuelle, quelles qu’en
soient les suites judiciaires, nécessite I'écoytéciique d'un pédopsychiatre ou d’un

psychologue : quelle que soit la situation, unke tghrole, révélation d’'un secret si mortifere,
est lourde de répercussions si elle est entendue gtas I'entendre est aussi grave pour
'enfant ou l'adolescent. Ce retour fracassant dendangage, par la révélation de la

maltraitance sexuelle, nécessite 'accompagnememt € docteur de la parole ». Mais les
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conséguences ne concernent pas seulement I'enfantamlolescent. La famille aussi est

bouleversée.

b- Les liens intra familiaux sont bouleversés

En cas d'inceste en particulier, la cellule fantidi@st bouleversée par la révélation de la
maltraitance sexuelle. L’enfant ou lI'adolescenttp&uve retiré de sa famille pour étre mis a
I'abri. Mais il a alors I'impression d’étre a nowe exclu, que sa parole I'éloigne de ceux
gu'’il aime, alors que l'auteur présumé peut parfhig rester au sein de la famille. L’enfant
ou l'adolescent a alors besoin d’étre accompagnéplerement sur ce point pour ne pas se
sentir victime une seconde fois, pour ne pas saatér a cause de son désir de rentrer chez
lui, pour travailler ses nouveaux liens a chacusrdembres de sa famille.

Dans le cas ou linceste a été commis par le paregllule familiale peut complétement
exploser, avec incarcération du pére, divorce, &ion de clans familiaux pour ou contre
I'enfant ou le pere. La mere est prise dans cebtlbam et se trouve en difficulté pour soutenir
son enfant contre son mari ou compagnon. L’enfaritamlolescent se vit comme celui qui est
a l'origine de tant de bouleversements et de mathdlufaut lui ouvrir un espace de parole
non menacant ou il puisse relater les conséquateeas parole, exprimer sa culpabilité, sa
peur. Le pédopsychiatre pourra accueillir ces émstiqui le traversent et encourager ce
retour a la parole.

Dans le cas ou la maltraitance a eu lieu au seia ffatrie, les parents vont avoir beaucoup
de mal a se positionner vis-a-vis de leurs enfaitssi cette mere d’'un gargcon de 15 ans qui
avait violé son frere de 9 ans: «je ne sais pas fpire, je reste la mére de mes deux
garcons ». S'il s’agit d’'une « demi fratrie », dafamille recomposée, la cellule familiale
risque de se déliter a nouveau, chaque parentrenamt » ses enfants. La encore, I'enfant ou
I'adolescent victime peut se sentir coupable dgilfszr ainsi ses parents et de bouleverser la
famille.

Nous voyons se profiler a travers ces situation)@aessité de prendre en charge non
seulement I'enfant ou I'adolescent mais aussi tailfa. En effet, les parents peuvent étre
tentés de rejeter « I'enfant par qui le malheuwvars mais ils peuvent aussi se culpabiliser de
n'avoir pas su le protéger et étre désemparés tésmrroubles qui apparaissent chez leur
enfant ou adolescent, suite a la maltraitance da @vélation. Nous reviendrons sur les

différents types de thérapie, dont la thérapie liatai
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Que la maltraitance soit intra ou extra familidlenfant ou 'adolescent change de statut et de
place dans la famille et la fratrie. Qu'il soit ggtiatisé («il/elle I'a bien cherché ») ou
surprotégé dans un désir de réparation, il seuedra une place particuliere. Il avait perdu sa
place a cause de la maltraitance, la révélation laelui rend pas. Un travall
psychothérapeutique I'aidera a redéfinir sa placefur et a mesure du travail de mémoire et
de l'apaisement des symptdmes développés pendaaprés la maltraitance. Revenons

justement sur ces symptémes, qui nécessitent ansgirise en charge pédopsychiatrique.

c- L'enfant ou I'adolescent peut souffrir de troubles pédopsychiatriques : il faut les
dépister et les soigner

Reprenons les troubles psycho traumatiques telsique les avons décrits dans la premiéere
partie. La réaction aigué a un facteur de stresse cau maximum 48 heures. Le

pédopsychiatre n’intervient que trés rarement enoment, mais il pourra la rechercher dans
'anamneése, ainsi que repérer des angoisses deépades somatisations, des troubles du

sommeil.

Le pédopsychiatre devra étre particulierement tttarrechercher des tentatives de suicide
passées ou des idées suicidaires actuelles, quirtlerviennent dans un syndrome dépressif
ou non. On les retrouve fréquemment au découragdeession mais aussi apres la révélation
tant la charge émotionnelle est lourde au courladeocédure judiciaire et tant I'enfant ou

I'adolescent peut étre soumis a des pressions parlale son entourage. |l dépistera aussi les

troubles anxieux, les troubles de 'humeur, leslites somatiques.

L’état de stress post traumatique peut revétir fdeses variées chez I'enfant. Outre les
reviviscences et les réves répétitifs, les troublesommeil, lirritabilité, I'hyper vigilance,

on trouvera des symptdbmes moins spécifiques maiemrent dans ce tableau. A I'école,
I'enfant ou I'adolescent aura des difficultés daantration, d’attention, voire manifestera un
emoussement intellectuel. On recherchera aussmaugsement émotionnel et affectif, une
restriction des intéréts et des relations, une amarde pans entiers de I'enfance, des phobies
spécifiques, des distorsions des perceptions, anggment dans son attitude vis-a-vis des
gens et de l'avenir. Il faudra enfin repérer chenfant les jeux répétitifs effectués sans

plaisir, équivalant a des reviviscences.
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L'intervention du pédopsychiatre est nécessaire glmnner du sens a ces symptdomes qui
peuvent passer pour des troubles du comportemeatctise d’adolescence, une dépression
« isoléex». Parfois d'ailleurs, le pédopsychiatrea ssnsulté pour ces symptdomes et non pas
dans un contexte de révélation de maltraitancel Ad laisser ouvert le champ de la parole et
d’étre prét a recevoir une éventuelle révélatiogllsiémerge.

Dans un contexte de révélation, il est importarg tenfant soit recu par un pédopsychiatre
qui s’intéressera a l'ensemble de son psychismeleetsa vie pour repérer toutes ces
souffrances possibles, conséquences de la maitaitau de la révélation. L'enfant ou
I'adolescent maltraité sexuellement est atteintsdtmus les domaines de sa vie. Il faut le
soigner, l'aider, grace au langage, a reconstagirepsychisme.

Parfois, il n’y a aucun symptéme, comme nous I'aeun plus haut (apres une maltraitance
unique, peu traumatisante, chez un enfant résili@dns ce cas, il peut ne pas y avoir de
procédure judiciaire non plus. Cependant, nousgengu’il ne faut pas ce fier a cet apparent
bien étre et proposer un espace de parole degudry a une maltraitance sexuelle, car nous
avons vu dans la premiére partie que les symptimagent apparaitre de facon trés différée.
En ce qui concerne la population d’enfants et aelets accueillis a la PAPED dans le cadre
d’'une enquéte, I'étude que nous avons réaliséermqutils ont tous un score faible a la sous
échelle des compétences sociales de la LCE, cesignifie qu’ils rencontrent tous des

difficultés pour s’adapter a leur vie. Les entmesie pédopsychiatriques permettront

certainement de retrouver des symptémes traduisasmdifficultés.

Outre le dépistage et le soins des symptémesemiantion du pédopsychiatre doit préparer

['avenir.

d- Soigner pour prévenir la récidive de la maltraibnce

L’enfant ou I'adolescent victime de maltraitancexgadle a vécu des sensations tres fortes,
non mises en mots. Ces sensations tres fortesraémtela confusion des personnes et des
chairs et tant I'auteur que la victime peut cherdbar réapparition. L’enfant ou I'adolescent
peut reproduire avec d’'autres ce qui a provoqué khd'excitation sexuelle, s’exposant ainsi
a de nouveaux prédateurs. Nous avons vu aussi 'gofant ou l'adolescent maltraité
sexuellement de facon répétée peut apprendre adeevde lui-méme, au-dela de la

sensorialité, de I'intellectualité, du plaisir ou déplaisir. Autrement dit, il peut connaitre un
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état de jouissance (et non de plaisir) pendantrdsgion, et rechercher cet état,
inconsciemment, dans la répétition. Il peut augdils tard, en concevoir une grande

culpabilité.

Il est donc plus que jamais nécessaire d'aideelag victime a revenir dans le langage, a
nommer a nouveau ses sensations et ses émotiamanptire en lien ce qu’elle ressent et ce
qui parle en elle et éviter une recherche de semsabrutes, trop fortes, désertées par le

langage. Le thérapeute doit 'accompagner.

Nous pensons donc qu'il faut I'intervention d’'urigg@ant de la parole dans la prise en charge
des enfants et adolescents victimes de maltraseseeuelles. Nous allons discuter de ce que

NOuUS pouvons proposer au sujet de cette priseagehquand, comment, qui ?

2) Quand ?

Parmi les personnes interrogées dans les diffénémiisaux, le Dr Picherot est le plus fervent
défenseur de la présence d’'un pédopsychiatre aupbychologue deés I'accueil de I'enfant a
'UAED (Unité d’Accueil des Enfants en Danger, a rts). Pour lui, la présence du
pédopsychiatre des I'accueil de I'enfant et pendmmiques consultations ensuite, permet de
faire émerger la demande de soin. Cependant, |EEPAPANngers ne fonctionne pas tout a
fait comme 'UAED.

En ce qui concerne la PAPED, les enfants ne vidrpeshiseulement pour un examen médico
légal, mais aussi pour une audition d’enquéte jagtee Comme nous I'avons relaté dans la
premiére partie, nous y avons assisté et nousayers pas qu'il serait judicieux de réaliser
un entretien pédopsychiatrique a but d’évaluatien la psychopathologie dans la suite
immédiate de l'audition. Tout d’abord, notre étyskrmet de mettre en avant que tous les
enfants accueillis & la PAPED ont un score faibldaalLCE. De plus, I'évaluation
pédopsychiatrique ne pourrait avoir lieu avantdiion pour ne pas influencer celle-ci. Or,
nous pensons que I'enfant ressort tres fatiguéette séance judiciaire, pendant laquelle on
ne I'a pas autorisé a exprimer ses affects. Nons@es que ce ne serait pas opportun, apres la
pénibilité de cette premiére prise de parole, dfaihterroger des émotions qui ont été

volontairement mises a I'écart.

93



Par ailleurs, nous avons vu dans I'étude que 113@esnfants avaient déja commencé un
suivi avant I'audition. Pour 14 d’entre eux, le\sw été demandé apres l'audition, que ce soit
par les parents (12) ou par l'infirmiere de la PAPR). Il reste donc 5 enfants qui n’ont ni
suivi en cours ni demandé de suivi, soit 16% déanes de I'étude, mais pour la majorité, la

demande de soins a déja émergé.

Enfin, I'accueil a la PAPED est pensé pour étremeins traumatisant possible. Les

infirmieres sont bien sensibilisées a I'accueil’dafant ou de I'adolescent dans ce cadre de
procédure judiciaire et leur réle est primordiat tadre lui-méme est rassurant, accueillant.
Les médecins légistes qui procédent a I'examen codégal sont eux aussi habitués a ces
jeunes patients. Ce travail d’accueil et de réassgr de I'enfant ou de I'adolescent, réalisé a

la PAPED d’Angers, est d’ailleurs reconnu et vaémar I'association La Voix de I'Enfant.

Dans ces conditions, et vu les arguments dévefojysie avant, nous ne pensons pas
nécessaire d'assurer une présence pédopsychiatdgsiel’accueil de chaque enfant ou
adolescent a la PAPED. Nous pensons préférablectlavailler cette question avec les
infirmiéres d’accueil, les assistantes socialeslest pédiatres pour qu’ils signalent tout
particulierement aux pédopsychiatres du CHU leargsfet les adolescents qui n’ont aucun
suivi ni demande de suivi. Jusqu’a présent I'équipeparlait aux pédopsychiatres que des
enfants les plus préoccupants, mais nous avonsueutgus devraient bénéficier d'un

accompagnement par un soignant de la parole.

Concretement, il nous semble qu’il faut encore tpmer le partenariat entre la

pédopsychiatrie de liaison et la PAPED, pourqua ea créant un créneau de consultation
hebdomadaire. Le but de cette consultation netgeaai d’assurer le suivi au long cours de
ces enfants et adolescents, mais de recevoir rapitte apres leur audition, ceux qui n’ont
aucun projet de soin, pour quelques consultatianspgrmettraient de faire émerger une
demande de soins et d’accompagner I'enfant ou lksdent et sa famille vers un relais pour

un travail plus long.

Cela nous améne a envisager les modalités deal trgui, nous I'avons vu, est nécessaire
pour I'enfant ou 'adolescent. Comment cette peisecharge peut-elle se dérouler, et qui peut

la proposer ? Vers qui faire ce relais ?

94



3) Comment ?

a- Thérapies individuelles d’inspiration analytique

Recevoir une victime de maltraitance sexuelle defeanrenouer le lien de parole. La soigner
est la reconnaitre dans la place qui est siennis, gqu&lle a perdu a cause de la maltraitance.
La culpabilité et la honte, qu’elle offre malgréee& son interlocuteur, constituent toujours
des ouvertures possibles au langage. En dehomssdaanifestations, I'enfant ou I'adolescent
maltraité est réduit au silence. Il n’est pas ppeéson désir, comme dans I'élan d’'une parole
adressée. Ici, je désire l'autre et je désire cmatre me désire. La, le sujet est réduit au
silence : il n’a plus d’autre. Son désir s’affaiblia thérapie ré ordonne le langage a sa chair

pour lui permettre de retrouver les voies du déisite la parole.

Lorsqu’une victime entre dans une démarche thétmpey elle essaie de sortir de la

confusion. Il convient de lui répondre avec pateencar la patience recrée la dimension
relationnelle du temps et de I'espace. La thérepiendique un retour au monde des hommes
dans et par les mots. Le thérapeute appelle skthed’enfant a vivre, a ne pas confondre sa

vie avec celle de son agresseur dans la remémuoidgitagression, source de confusion.

Lors d’'un échange langagier entre un adulte etnfang les deux ont également droit a la
parole. Le fait d’étre plus habile dans le disconesdonne pas de supériorité a l'adulte.
L’échange doit se faire dans le respect mutuelsMat échange langagier nécessite parfois
un support, une médiation. L'enfant peut manife$tgression subie par des symptomes
corporels, des dessins, des modelages, des jesxndes. L'enjeu de la représentation par
I'image est le méme que celui de la parole et ptl@matiquement repérable. Un enfant peut
dessiner pour lui-méme, se donner les représensatie ses sensations et les conserver dans
son cercle narcissique. L'enfant qui n’est pas darlangage véritable refuse de donner ses
dessins. Il veut les emporter avec lui pour lesiggaou les offrir a sa seule mere. Le dessin
n'est objet relationnel que lorsqu’il est tracé paoo autre, par exemple le thérapeute. L'objet
graphigue devient alors support de la parole. pladée la seule transcription évenementielle.
Il manifeste un travail de transcription des sdapnsat qui ont submergé I'enfant dans un

moment d’agression en un langage. Le dessin estwomreprésentation visuelle, perceptible
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par un autre, des troubles, parfois de leurs caese® leurs conséquences. L'enfant peut
indiquer dans ses dessins ce qui fait conflit eetumalgré lui, passer outre les barrages a la
parole. Mais le dessin ne suffit pas. Il est unpsuppour la verbalisation de I'enfant et ce
qgu’il en dit dépasse ou transforme ce qui est vulgpahérapeute qui ainsi ne reste pas sous
I'emprise de son propre imaginaire. Le thérapeetgemt un co-participant qui ouvre petit a
petit a ce qui est représenté. Sans sa participdies interrogations, les ressentis qu'il
propose a partir des dessins et les interprétafigrastir des mots de I'enfant), les productions
de I'enfant resteraient opaques a ce dernier. Emfeute est un témoin du travail de I'étre

empétré dans sa structure bouleversée par la itaitra.

Nous avons dit que la souffrance d’'un enfant migdiraient de la dissociation entre ses
sensations et ce qui parle. Au contraire de la myaremet des mots sur les sensations de
I'enfant, 'agresseur agit en silence ou dans lamaxe. Il peut méme faire croire que parler
c’est risquer de mourir. La dissociation de limagre des sensations et du symbolisme
langagier provoque le traumatisme. C’est alorstiiption de la parole au corps de I'enfant
qui est annulée. La thérapie se trouve confrontéetta déchirure. L’enfant est muet devant
ce qui lui est arrivé, ou demeure descriptif, sataboration émotionnelle. La production
graphique ré institue I'émission d’'une matiére coefle (pré langagiére) qui devient
progressivement élément de langage. Des que et se projeter dans un dessin ou
modeler un objet, il propose au thérapeute unrabationnel d’ou peut surgir du sens entre
lui et I'autre. Par la mise en forme de I'objeteinsubjectif, il sort de lui-méme, il existex(
sistere: sortir de). Sa production est non seulemenfpfegsion imagée et commentée de ce
gu’il a subi, du travail qu'il fait & partir de Etuation premiere, mais c’est aussi le lieu ou ca
parle. Pour cela, il faut que I'enfant comme lerdipéute parlent, qu’il y ait un échange entre
eux. L’'agression, qui dissocie les sensations deatale, est entrée dans un lent travail de
retour a ce qui se nomme. La thérapie ne permeti’paslier les sensations mais d’en faire
des évenements de vie. D’ailleurs, outre la tratgesée par les dessins, le thérapeute doit
laisser une trace écrite qui témoigne de la congm&bn qui s’'est élaborée et de la
progression de l'inscription des sensations danarigage. C'est ainsi que chaque séance
devient évenement pour I'un et pour l'autre. Un flvient un événement de vie quand il est

pris dans un langage, quand il accéde au signifigotend place et sens dans la vie du sujet.

Mais les dessins ne trouvent pas toujours cettatéatu thérapeute. lls peuvent ne pas étre

vus ou crus. Refuser d’'accorder crédit a I'expmssle I'enfant, c’est accuser celui-ci de
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mensonge, ce qui créée un nouveau traumatismefabequi n'est pas cru n’est pas entendu.
Il n"a plus de parole, n'existe plus. L'enfant palbrs essayer de s’exprimer sous forme de
poeme ou de fable. L’histoire est la méme maip&rsonnages sont masques.

Plus grave encore, I'enfant peut ne trouver refiugeedans une chair muette. L’enfant victime
renonce a étre homme. Il abandonne ce qui faitidmité en lui pour rester dans une sorte de
pseudo animalité. Il n’a aucune tentation de déiaion, il n’est ni dans la vérité, ni dans la
confiance. Il abandonne ce qui parle en lui.

D’un autre coté, le travail peut étre entrave pEmtburage qui lui aussi fait dessiner I'enfant,
lui demandant de représenter la situation traumatigOr le dessin n’est pas une
représentation de la réalité. C’'est une expresaidm limite de I'imaginaire et du langage.
L'important est de se replacer dans le jeu, le rement entre le moi et le sujet, entre I'enfant

et l'autre, représenté par le thérapeute.

Les thérapies d’inspiration analytique ont donc rpobjectif le retour de I'enfant ou de
'adolescent dans le langage, en s’appuyant surndédiations comme le dessin. Mais

précisons encore ce gu’elles sont ou pas.

b- Qu’est-ce que la thérapie n’est pas ?

La thérapie ne vise pas a exercer une pressionqueufenfant raconte une nouvelle fois son
affaire, ce qui réactiverait le trauma et réduisaitparole a un discours « anecdotique » vide.
(Décrire ce qui ne parle pas c’est parler pouriee dire). Mais dans la pratique, plusieurs
acteurs sont rapidement mobilisés lors de la réwéla parents, enquéteurs, avocats,
magistrats, entourage, experts, thérapeute. Usieist de s’afficher dans la répétition du dire
des éléments dramatiques, entrant ainsi non dahgdapie mais dans la poursuite répétitive
de l'agression. Les auditions filmées, avec lestésnque nous leur avons décrites, ont ce

mérite d’éviter la répétition du discours « aneaylat ».

La thérapie n’est pas non plus une dédramatisatiomne déculpabilisation. Le drame, la
mise en sceéne vie/mort au moment de I'agressionjfeste le conflit fondamental auquel est
confronté ’homme. La thérapie n’ouvre pas a I'ow I'atténuation, mais a un travail de
mémoire. Quand a la culpabilité, qu’on retrouvezctmite victime, son expression inaugure

I'entrée dans un travail personnel si elle pewd étroutée. La honte est un autre trait de saisie
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pour la relation thérapeutique. La thérapie n’eat wolonté d'effacer la honte ou la
culpabilité mais elle est rencontre et appel dadame vers un désir de vie.

En fait, ce qui est nomme thérapie est un appén®o c’est appeler la victime a ce qui parle
en elle. Le premier dire recueilli lors de la thpgdeaest souvent chuchoté, maladroit, voilé dans
son sens. Il a besoin d’'un tuteur de langage, mam porriger mais pour affermir. C’est une
parole difficile qui nécessite une écoute attenagwérainant réponse de la part d’'un témoin,
pour encourager le débutant. Ceci est 'essenceentiénta thérapie. Le traitement commence
la ou la parole de I'enfant disant sa maltraitasgegit. Encouragée, cette parole premiéere se
déploie, forme des litanies. Les rencontres suoasae doivent pas étre des répétitions mais
des variations sur un méme theme, en fonction dpacités de I'auditeur de I'enfant. Cette
richesse paradigmatique, hors de l'interrogataiygamise I'enfant dans son dire, dans sa
recherche désirante de ce qui fait vérité en lunsiAle ciment des mots tient unies les
diverses parties pulsionnelles du corps de I'enfhattraitement doit permettre a I'enfant
victime de sortir de la confusion, d’entrer daradtérité, de retrouver le désir. Mais ceci ne se

fait pas sans difficulté.

c- Soigner au risque de la violence

Nous avons détaillé les supports du soin : langdggsin. Mais ce soin de I'enfant victime de
maltraitance sexuelle a trait a la violence etasedonc au risque de la violence. Il s’agit de
déterminer ce qu’il faut éviter pour que le soingémére pas une répétition des violences déja
subies. Il s’agit aussi d’accepter que I'enfantvdose faire violence pour accepter d’entrer

dans la voie ouverte par le soin.

La premiere violence a lieu lors de la maltraitantze violence c’est de ne pas reconnaitre
'autre comme sujet de parole et de le prendre uemtgnt comme objet pulsionnel. La

violence occasionne donc une demande de soin, llmagin ne peut pas se faire sans une
certaine violence, car il fait appel a la castratymboligene qui ouvre a la parole. En effet,
toute entrée dans la parole donc dans I'humanéi@lsdre a partir de pertes consenties qui
réferent toutes au manque fondamental, paradisigughd’avant la naissance ou tout était
donné a I'étre sans qu’il y ait besoin de consertdrou de volonté d’acquérir. Cette perte ne

se ferme pas sur un état dépressif si elle ouVeceéeptation du don de ce qui parle en soi.
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Pour naitre au monde, le nouveau né perd les sgamexes qui lui permettaient de recevoir
les éléments vitaux sans avoir a les demandert Glesastration ombilicale, premiere des

castrations symboligénes. La maltraitance sexuetietéduisant I'étre aux sensations de sa
chair meurtrie et a la pénétration de ses trousiquuhels, le ferme a ce manque et au don de
la parole en lui. Le soin doit inciter I'enfant tirne a accepter des pertes constructives, a
retrouver la voie du manque et de la parole naiss@ette ouverture a ce qui parle est, pour
le soignant comme pour le soigné, difficile, doutuse et objet de résistance. Traiter n’est
pas seulement apaiser les cris, c’est retrouveasilkahumaine, rétablir le lien de I'étre a ce qui

parle en lui dés l'origine.

La relation vraie permet donc d’éviter la perpétrate la violence. Cependant, le langage
dans le cadre de la thérapie de ces enfants t@udhs faits de violence. Il convient de ne pas
les répéter mais de faire un travail de mémoireir Rwiter la répétition, le soignant ne doit
pas érotiser ses demandes, c'est-a-dire se faiigrptn dénongant I'imposture incestueuse
(pour se signifier lui-méme comme parent respogafuir de pointer la faute chez autrui,
se satisfaire des détails du récit, etc. Erotisart @mussi étre la volonté de se positionner
comme seul interlocuteur de la victime, sans teompte de la place que I'agresseur occupe
dans le cceur de I'enfant (surtout en cas de mialtee intra familiale). Chaque soignant doit
identifier ses propres résistances. Nous avonssiéjigné aussi I'importance de respecter ce
que I'enfant donne, de ne pas le dépouiller detadrou de la culpabilité qu’il exprime, pour
ne pas se mettre a la place de celui qui dit laHafin, c’est une violence du soin que de
vouloir la guérison, car toute idée de guérisonuest identification du patient a un modéle
idéal, concu par I'imaginaire du soignant. Le pdtideviendrait objet de I'idéal du moi du
thérapeute, et non pas sujet de la parole. On uiepgas non plus imposer le soin. Le soin qui
coupe de la confusion et qui ouvre a ce qui famegue en I'étre n’a pas pour visée un parfait

bien étre. Soigner, c’est permettre I'accessiantddtesse comme a la joie.

Quelles sont les autres approches thérapeutiquesibpes ? Nous allons aborder les TCC

(Thérapies Cognitives et Comportementales) ehi@sapies familiales.

d- Autres approches individuelles : les TCC

Les thérapies cognitives et comportementales (T@EYvent étre, dans le cas des

maltraitances sexuelles, utiles pour gérer le sfpas des techniques de relaxation.
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En cas d'état de stress post traumatique, la tlee@pnporte de la relaxation, I'exposition
aux situations et aux images mentales évocatrieda situation traumatique, I'inoculation du
stress et la thérapie cognitive proprement dite. [9
L’exposition aux images mentales évocatrices sk €faiétat de profonde relaxation pour
parvenir progressivement a la désensibilisatioimdculation du stress commence par une
phase éducative ou le sujet est informé des affetdress. Ensuite vient une phase de mise en
place des stratégies d’ajustement lors de la cot#tion au stresscping, comme par
exemple la régulation respiratoire ou laffirmatiae soi par des jeux de roles. Dans
I'inoculation du stress, il N’y a pas d’expositidanfin, la thérapie cognitive peut se réaliser
selon le programme suivant

- Exposition a la scéne traumatique refuseée.

- Représentation de comportements adaptatifs amaisme

- Permission d'images de « vengeance ».

- Représentation en imagination de figures parest@jant un réle de consolation.

- Discussion de pensées automatiques et des psaiykdonctionnels.

- Prise de congé par rapport au traumatisme.

- On peut y ajouter des méthodes de re scénarisatio

En cas de trouble de 'humeur associé et en péeicde dépression, une thérapie cognitive
complétée de techniques comportementales peupéipmsée. La thérapie cognitive durera
vingt séances enviréh Les séances un & cing servent a repérer les @mott les affects
pour isoler les monologues intérieurs et les imag@sressogenes. Le patient apprend a
utiliser des fiches d’auto enregistrement. A padlér la cinquiéme séance, on commence a
modifier les pensées automatiques pour entrain@alent a se distancier de ses penseées
dévalorisantes. A partir de la dixieme séance, soieia les processus et les postulats
dysfonctionnels. Les processus dysfonctionnelsd{storsions cognitives) sont des erreurs de
logique formelle (inférence arbitraire, généralmat personnalisation). Les postulats
dysfonctionnels représentent des contenus de perpéesont a la base des distorsions
cognitives et des pensées automatiques. Ces pesidat peu a peu questionnés par le
thérapeute pour en tester la vérité avec le pafnir que ce dernier puisse re structurer ses

pensées automatiques.

23 Cottraux J., Les thérapies comportementales etitbegs, Paris, Masson, 2004. p.210.
24 Cottraux J., Les thérapies comportementales etithegs, Paris, Masson, 2004. p.221.
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En ce qui concerne la dépression, «la thérapienitteg est surtout efficace dans les
dépressions d’intensité légere ou moyenne, quaidjisse de dépressions majeures ou d’états

dysthymiques au sens du DSM ¥ »

Cependant, en cas de maltraitances sexuelles, @& fie nous semblent pas les plus
indiquées. Ces maltraitances sont tellement assoa@ secret, au silence, qu'il ne suffit pas
de travailler symptéme par symptéme ou scéne traguepar scéne traumatique pour aider
I'enfant. Il nous semble fondamental de retournvecdui aux origines de ce qui parle en lui.
C’est pourquoi nous avons particulierement insgte la thérapie d’inspiration analytique,

voire la psychanalyse.
e- Prise en charge familiale

Pour Michel Suard, «linceste est une forme ddewvice ou d’emprise intra familiale qui
eévoque des troubles de la communication entre kesismembres de la famille [...] La
violence agie, quelle soit sexuelle, psychologiquephysique, parle d’'une autre violence, de
méme nature ou de nature différente, subie patellauwou par quelgu’'un de son entourage
(conjoint, mére, frére, sceur) et qui n'a jamais gite parlée.3¥ D'ou la nécessité de
proposer, quand cela devient possible, parfois idejguparloir de la prison, une thérapie
familiale. L’objectif thérapeutique de la thérafailiale n’est pas de réhabiliter a tout prix,
de restaurer une famille éclatée. Il s'agit de patra la mise en mots de faits qui restent
impossibles a verbaliser dans le milieu familiallgné le dire de la justice. Ces faits ne sont
souvent pas verbalisés car le groupe familial \eldlier ce passé douloureux ou car il fait
corps autour du condamné en niant la culpabiliteelai-ci. Or il faut dire ces faits pour
enrayer la violence inter générationnelle qui pewuicher d’autres membres de la famille,
ainsi que pour aider les enfants et les adolescantse pas reproduire les mémes

dysfonctionnements et les mémes passages a l'aateldls seront adultes.

On voit donc que la thérapie familiale est indiqeéecas d’inceste, a condition évidemment
qgue la sécurité de la victime soit assurée. Mdés ptut s’avérer nécessaire aussi en cas de
maltraitance sexuelle extra familiale si la famié&it déja en équilibre fragile et que le

psycho traumatisme de I'enfant est trop difficileautenir pour ses membres.

%5 Cottraux J., Les thérapies comportementales etitbegs, Paris, Masson, 2004. p.225.
% AF.I.LR.E.M. 49, Autres regards sur la maltraien&ngers, 2000. p. 227 et 228.
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Les techniques employées sont d’inspiration sysjéenou psychodynamique.

Il existe par ailleurs des groupes d’entraide eparents, animeés par des travailleurs de I'ASE
(Aide Sociale a 'Enfance). Ces groupes sont mné&ressants pour les parents pour échapper
au phénomene de loyauté familiale qui voudrait guémfant maltraité devienne un parent
maltraitant. Ce phénoméne est décrit ainsi daris/ie publié par 'AFIREM (Association
Francaise d'Information et de Recherche sur I'EcéarMaltraitée)”: mon parent m'a
maltraité. Je maltraite aussi mon enfant, maisje gue je ne suis pas si méchant que cela.
Donc mon parent ne devait pas étre si méchant glee €ela permet a un adulte de
« réparer » son parent maltraitant. Ainsi, les p@r@euvent bénéficier d’une aide spécifique,
en couple ou individuelle, qui peut compléter lgrétpie familiale. Nous resterons aussi

attentifs au besoin d’aide éventuel d'un des membecla fratrie.
En complément de ces approches, le pédopsychetitgppescrire des médicaments.
f- Approche psycho pharmacologique

L’approche psycho pharmacologique du traumatisntepes répandue chez I'enfant et

I'adolescent. Nous allons recenser quelques masayli peuvent étre utilisées, souvent hors
AMM, pour faciliter la prise en charge pédopsydhdate. Nous nous appuierons sur les
recherches de Vifa

La clonidine (Catapressan®) est un anti hypertend@ation centrale, qui serait efficace sur
I'hyper réactivité, I'’hyper vigilance, les troublelsi sommeil chez les enfants et adolescents
présentant un état de stress post traumatiqueesdsidz est formellement contre indiquée en
cas de dépression associée. Le propranolol (Avdgt®), B-bloquant, serait efficace sur les

mémes symptémes.

En cas de trouble thymique associé a un état desspost traumatique, seuls I'amitryptiline

(Laroxyl®), anti dépresseur inhibiteur non sélectd la recapture de la monoamine, et la

2T AF.I.R.E.M. 49, Autres regards sur la maltraignéngers, 2000. p. 129

“Vila G., Porche L.-M., Mouren Siméoni M.-C., L'emit victime d’agression, Paris, Masson, 1999. g-115.
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fluoxétine (Prozac®), antidépresseur inhibiteudaleecapture de la sérotonine, ont TAMM
pour traiter les épisodes dépressifs séveres natieet de I'adolescent de moins de 15 ans.
Les benzodiazépines sont a éviter chez I'enfalia@blescent en raison du risque de réaction
paradoxale et de dépendance. En cas d’angoissetanfey on leur préferera I'’hydroxyzine
(Atarax®).

L'utilisation des psychotropes dans le traitemeas gyndromes psycho traumatiques de
I'enfant apparait réduite en I'absence d’étudebantes étayant leur usage. L'utilisation des
médicaments anti dépresseurs se justifie en casisdde dépressif majeur associé, de
préférence en hospitalisation et aprés un bilanh@@peutique approprié.

4) Qui ? Le travalil en réseau

Le travail avec des enfants victimes ne peut se fans I'isolement. Chaque institution qui
travaille autour de I'enfant ou de l'adolescentaansission. Il y a la mission de la justice
(proces et décision de protection), la mission di@ ¢Protection Maternelle et Infantile,
médecin généraliste ou pédiatre, Centre MédicoHdygique, hbpital de jour), la mission
éducative (Action Educative en Milieu Ouvert, famiti’accueil, foyer), la mission sociale
(Aide Sociale a 'Enfance). Chaque institution ansiasion et ses acteurs propres, mais leur
objectif est le méme : « Le thérapeute, en touteilité, travaille a une ceuvre commune [...]

Il doit faire partie d’'un réseau dont chaque maillmonjugue son action avec l'action de
chaque autre. Il joint ses efforts pour le rétaglisent de I'étre de I'enfant a sa place dans ses
différentes modalités 35. Chacun doit donc travailler dans son domaine, rsais ignorer ce

gue fait I'autre.

Pourquoi travailler en réseau ? Tout d’abord paree la maltraitance sexuelle (comme toute
autre maltraitance) est pénalement répréhensibléhérapeute ne peut donc pas la prendre en
charge seul et la loi prévoit méme que le secralicaédoit étre levé dans cette circonstance.
Ensuite, comme nous I'avons dit, parce que chaaumeamission spécifique. Chaque mission
se complete et est nécessaire. Ainsi, la justicesenesubstitue pas au soin, mais le soin
s’appuie sur la justice : « Si la justice est ngsage pour réaffirmer le droit de chacun a vivre

a égalité avec son prochain, si elle peut fixemrédss de I'agresseur et de sa victime, si elle

% Daligand L., L’enfant et le diable, Paris, L'Argiail, 2004. p. 382.
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peut ainsi condamner le coupable et tenter de eépagressé, si elle constitue ainsi le
soubassement indispensable du traitement, ell¢ p&ssen elle-méme une thérapeutiqd® ».
En ce qui concerne la mission éducative, elle eavent imposée par le juge en cas de
maltraitance sexuelle intra familiale, mais elleipaussi étre proposée en cas de maltraitance
sexuelle dont I'auteur est plus éloigné, pour al@fant a renouer des liens sociaux et pour
aider les parents qui seraient en grande difficuéié liens familiaux étant tout de méme

modifiés.

Au sein méme de la mission de soin, pourquoi thevaan réseau ? Comme nous l'avons déja
dit, pour partager a plusieurs une charge émotitmreurde. Ensuite, nous avons dit

que : « les rencontres successives ne doiventtpasiés répétitions mais des variations sur
un méme theme, en fonction des capacités de lawdde I'enfant». Avoir deux ou trois

lieux de parole différents, avec des médiationfRifites, peut permettre a I'enfant d’enrichir
ces variations. Psychodrame, atelier conte, atidree... Autant de propositions de soins qui
seront adaptées a chaque enfant et proposéessedepla thérapie individuelle, pour soutenir
la parole fragile de I'enfant qui revient a la Viejder a se déployer jusqu’a ce que le ciment

des mots tienne unies les différentes parties gquiglles de son corps.

Les associations ont aussi leur place dans ceu@seaoin, par le soutien qu’elles apportent
aux familles et aux victimes. Ainsi, TADAVEM, queous avons rencontrée, se situe, de par
sa localisation au sein méme du palais de jusii¢a frontiére entre la justice et le soin. Cela

est intéressant pour articuler ces deux dimenglansarcours de la jeune victime.

Quelle est la place du pédopsychiatre dans ceuéadeaoin ? Le pédopsychiatre impliqué
dans le travail psychothérapeutique ne peut étseemiplace d’expert. Il n’est pas la pour
juger de la crédibilité de I'enfant, ou pour cobtrér a I'instruction du dossier. Il offre un lieu
neutre ou la parole peut se déployer et s'affer@irun pédopsychiatre est sollicité par la
justice pour faire une expertise, nous pensond ge’ipourra pas en méme temps s’inscrire
dans une relation thérapeutique avec I'enfant adofescent en question. Ce message est
important a faire passer aux familles qui peuvenmifendre ces deux roles possibles du
pédopsychiatre.

30 Daligand L., L'enfant et le diable, Paris, L’Arglal, 2004. p. 382.
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Le pédopsychiatre va donc étre le médecin réféenfenfant. C’est lui qui va rencontrer

I'enfant pour recueillir ou faire émerger la demandle soins. Il va dépister les troubles
pédopsychiatriques associés a la maltraitance laur@vélation. Il restera particulierement
attentif au risque suicidaire qui peut apparaiue difféerents moments de la procédure. I
décidera avec I'enfant ou I'adolescent de la pipgon éventuelle d’'un traitement. Il posera
en équipe les indications pour des éventuels etdlierapeutiques. Il servira d'interlocuteur
au médecin généraliste ou au pédiatre, pour ganaervision globale de la santé du jeune
patient. Il pourra participer aux synthéses av&SE (Aide Sociale a I'Enfance) et les

membres de la mission éducative. Mais par-dessus ib effectuera avec I'enfant ou

I'adolescent ce long travail de retour dans le daysgy
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Conclusion

La maltraitance sexuelle atfortiori I'inceste exclut I'enfant ou I'adolescent de lanénsion
symbolique. La victime est enfermée dans le silemessent honte et culpabilité. Elle
développe, parfois insidieusement, des troublesogmahiatriques qui peuvent étre
invalidants et I'exposer a la répétition de la madiance.

Lorsque I'enfant ou I'adolescent, dans un efforipg’arracher a la confusion et au silence,
révele la maltraitance sexuelle dont il est victith@ntame un parcours judiciaire pénible et
compliqué. Il provoque aussi des réactions corgesstle la part de son entourage et de sa

famille.

Il faut soigner ces enfants et ces adolescentsaqrause da la maltraitance sexuelle, sont pris
dans la confusion et le non sens. Cela se tradmitips symptomes variés, qu’il faut savoir
relire et prendre en compte. L'étude que nous avéalisée montre bien que tous les enfants
et adolescents accueillis a la Permanence d’Acdeédiatrique de I'Enfance en Danger
(PAPED) du CHU d’Angers ont besoin d’une aide psyagique pour s’adapter a leur vie. Il
faut aussi les accompagner tout au long du pardadisiaire, dans leur rapport a la loi et

dans la (re)construction de leurs liens familiaugaziaux souvent bouleversés.

Ce travail nécessite une dimension pédopsychiaragusein d’'un réseau pluri disciplinaire.

Ce réseau doit allier les partenaires sociaux ®tsl@gnants, qui fondent leur approche
thérapeutique sur la procédure et les décisiongifuies mais aussi sur les symptébmes
présentés par I'enfant ou I'adolescent. Le but eldravail est de permettre un retour de la
victime dans le symbolique du langage.

Concretement, nous proposons de repérer spécifiepieles enfants et adolescents qui n'ont
pas de projet de soin au moment de leur passagePAPED, pour les orienter vers un

premier accompagnement qui aura pour but de farerger une demande de soins et de

I'organiser dans le réseau des secteurs de pédoasie.
L’enfant ou l'adolescent a besoin d’'un témoin pelaxtraire de I'informe. Ce témoin peut

ainsi étre le thérapeute, qui croit que I'humani¢éla victime n’est pas gommee. Il appelle
I'enfant victime a étre un parmi d’autres danspg@&snce du désir de vie.

106



Bibliographie

Bibliographie spécifique a la maltraitance sexuel®z I'enfant et

I'adolescent :

[1] Achenbach T.M., Edelbrock C.S. The child beloayrofile :1l. Boys aged 12-16 and girls
aged 6-11 and 12-16. Journal of consulting andcelirpsychology 1979, Vol. 47, N° 2, 223-
233.

[2] Achenbach T.M., Manual for the child behaviocdnecklist/4-18 and 1991 profile.
Burlington, VT: University of Vermont Department BEychiatry, 1991.

[3] A.F.I.LR.E.M. 49, Autres regards sur la maltaaite, Angers, 2000.

[4] Berg I, Fombonne E., Mc Guire R., Verhulst(E997), A cross cultural comparison of
French and Dutch disturbed children using the CB#thaviour Checklist (CBCL). European
Child & Adolescent Psychiatry 6:7-11 (1997).

[5] Bouvard M., Cottraux J., Protocoles et échel#gvaluation en psychiatrie et en
psychologie, Issy les Moulineaux, Masson, 2008.

[6] Chiland C.: Problemes soulevés par la maliraie sexuelle et ses conséquenaes,
Conséquences des maltraitances sexuelles, Pdms| ilbey Eurotext, 2004.

[7] Ciavaldini A., Choquet M., Quelles sont les dérs épidémiologiques concernant la
maltraitance sexuelle et ses conséquences sunia 3m Conséquences des maltraitances
sexuelles, Paris, John Libbey Eurotext, 2004.

[8] Coincon Y., Thévenot J.-P., Comment reconnaitre maltraitance ancienne chez I'enfant
et 'adolescent In Conséquences des maltraitances sexuelles, Panis,Lilobey Eurotext,
2004.

[9] Cottraux J., Les thérapies comportementalepghitives, Paris, Masson, 2004.

[10] Daligand L., L’enfant et le diable, Paris, L'é¢hipel, 2004.

[11] Duverger Ph., Laurent B., Gohier B., Garre.JMcueil et prise en charge d’enfants
témoins de la mort violente, par suicide, de lgaents. La revue francaise de psychiatrie et
psychologie médicale, Octobre 2000, Tome IV, N°41.

[12] Fombonne E., Chehdan F., Carradec A.M., AclardNavarro N., Reis S. Le child
behavior checklist : un instrument pour la rechereh psychiatrie de I'enfant. Psychiatr &
Psychobiol., 3 (1998) 409-418.

107



[13] Fremy D., Comment aborder et traiter les cgns@ces du traumatisme associé a une
maltraitance sexuelle ancienne chez l'enfant etlofescent ?in Conséquences des
maltraitances sexuelles, Paris, John Libbey EutoR&04.

[14] Gabel Marcelline (sous la direction de) (1992gnfant victime d’abus sexuels, Paris,
PUF.

[15] Haidar M. (1999), Place du stress post tratgqoat dans l'abus sexuel. La revue
Francaise de Psychiatrie et de Psychologie méditeaes 1999, n°26, p.100-101.

[16] Hayez J-Y.: Facteurs de risque ou de pratactihez le mineur d’age victime d'abus
sexuelin Conséquences des maltraitances sexuelles, RarisLibbey Eurotext, 2004.

[17] Hochard F., Garret-Gloanec N., Comment aboetetraiter une maltraitance récente
chez l'enfant et I'adolescentihn Conséquences des maltraitances sexuelles, Pahs, J
Libbey Eurotext, 2004.

[18] Hochart F., Roussel A., L’hopital face a I'ante maltraitée, Paris, Karthala, 1997.

[19] Huerre P., Comment reconnaitre une maltraéasexuelle récente chez I'adolesceirt ?
Conséquences des maltraitances sexuelles, PdmsLilibey Eurotext, 2004.

[20] Jonas C., Quel est le role du psychiatre ag ldu parcours judiciaire de la victimen?
Conséquences des maltraitances sexuelles, Pdms| ilbey Eurotext, 2004.

[21] Lazartigues A., Perard D., Lisandre H., PaiXel. (1989), Les abus sexuels, étude sur
une population de 1000 étudiants. Neuropsychid#&iBEnfance, 1989, 37 (5-6), 223-229.

[22] Nathanson M., Guettier B., Comment reconnaitre maltraitance sexuelle récente chez
'enfant de 3 ans a la pubertér? Conséquences des maltraitances sexuelles, Pahis, Jo
Libbey Eurotext, 2004.

[23] Nezelof S., Quels sont les effets potentials mhrcours judiciaire, de I'attitude des
professionnels rencontrés, des examens cliniques,additions, des confrontations sur la
santé de la victime ™ Conséquences des maltraitances sexuelles, Patisg, Libbey
Eurotext, 2004.

[24] Organisation Mondiale de la Santé, Classiftainternationale des troubles mentaux et
des troubles du comportement, Genéve, Masson, 2000.

[25] Parret C., Comment prendre en compte le r@eadfamille dans les conséquences
potentielles de la maltraitance sexuelle lorsquadme est un enfantid Conséquences des
maltraitances sexuelles, Paris, John Libbey Eutp804

[26] Picherot G., Dufihol-Drénot L., Balencon M.,abres N., Comment reconnaitre une
maltraitance sexuelle récente chez I'enfant de30aas An Conséquences des maltraitances

sexuelles, Paris, John Libbey Eurotext, 2004.

108



[27] Porchy M-P. : Histoire juridique et sociale @emaltraitance sexuelle et de sa prise en
chargejn Conséquences des maltraitances sexuelles, RarisLibbey Eurotext, 2004.

[28] Portelli S., Vers qui et comment orienter latvme d’une maltraitance sexuelle, quelles
sont les principales modalités du parcours judieidiin Conséquences des maltraitances
sexuelles, Paris, John Libbey Eurotext, 2004.

[29] Roland C. Summit. The child sexual abuse aconodation syndrome. Child abuse and
neglect, Vol 7, pp. 177-193, 1983.

[30] Leonore C. Terr. Childhood traumas : an oetland overview. Am J Psychiatry 1991;
148:1: 10-20.

[31] Vermeersch S., Fombonne E. Le child behaviwcklist : résultats préliminaires de la
standardisation de la version francaise. NeuropaiclEnfance Adolesc., 1997, 45 (10), 615-
620.

[32] Vila G., Messerschmitt P. Conduite a tenirfac des événements psychotraumatiques
chez I'enfant. Réalités pédiatriques, N°117, JarR@®7.

[33] Vila G., Porche L.-M., Mouren Siméoni M.-C.,elnfant victime d’agression, Paris,
Masson, 1999.

[34] Vila G.: Quels sont les éléments permettadvaluer les risques de conséquences a
moyen et long terme th Conséquences des maltraitances sexuelles, Pahg, Libbey
Eurotext, 2004.

[35] www.odas.net : La Lettre de I'Odas, Décembf®& Protection de I'enfance: De
nouvelles perspectives pour les départements.

[36] www.odas.net : La Lettre de 'Odas, Novemb@®2. Protection de I'enfance : Une plus

grande vulnérabilité des familles, une meilleurerdmation des acteurs.

Bibliographie générale :

[37] David M., 0 & 2 ans, Vie affective et probléiamiliaux, Paris, Dunod, 1998.
[38] David M., L'enfant de 2 a 6 ans, Paris, Dunb@97.

[39] Dolto F., Tout est langage, Paris, Gallim&ad02.

[40] Ferenczi S., Confusion de langue entre ledteslet I'enfant, Paris, Payot, 2004.
[41] Ferenczi S., Le traumatisme, Paris, Payot5200

[42] Freud A., Le normal et le pathologique chenfant, Paris, Gallimard, 1968.

109



[43] Freud S., Cinq lecons sur la psychanalysasPRayot, 1988.

[44] Freud S., Psychopathologie de la vie quotiderParis, Payot, 1997.

[45] Freud S., Trois essais sur la théorie sexuBkeis, Gallimard, 1989.

[46] Klein M., Deuil et dépression, Paris, Payd02.

[47] Laplanche J, Pontalis J.-B., Vocabulaire dpdgchanalyse, Paris, Presses Universitaires
de France, 2003.

[48] Lebovici S., Diatkine R., Soulé M., Nouveawité de psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent, Paris, Presses Universitaires deceré004.

[49] Mazet Ph., Houzel D., Développement affectii, Psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent, Paris, Maloine, 1995.

[50] Shea S. C., La conduite de I'entretien psyicigae, I'art de la compréhension, Paris,
Elsevier 2005.

[51]Winnicott D. W., De la pédiatrie a la psycharsa, Paris, Payot, 1989.

110



Table des matieres

Introduction p.7
1° partie : Actualités de la mlatraitance sexuellezchenfant et 'adolescent p. 9
I/ La maltraitance sexuelle et la maltraitance séiru p. 10
1) Définition de la maltraitance p. 10
2) Définition de la maltraitance sexuelle 1p.
3) Epidémiologie des maltraitances p. 11
a- Réflexions générales sur les recherches mjpidiggiques p. 11
b- Evolution des statistiques p. 12
c- Une étude menée sur la population générale p. 16

[I/ Conséquences des maltraitances sexuelles legymthologies pédopsychiatriques

risquent d’apparaitre ? Dans quels délais ? p. 17

1) Troubles psycho traumatiques de type | 18p.
a- Réactions immédiates p. 18
b- Réactions post immédiates p. 19
c- Etat de stress post traumatique et tableadkta p. 20

2) Troubles psycho traumatiques de type |l 23.

3) Facteurs de risques et de protection p. 25
a- Facteurs préalables p. 25
b- Traits de caractére de I'enfant et style @e vi p. 25
c- Entourage et fonctionnement familial 6.2
d- Caractéristiques propres a lI'abuseur 6p. 2
e- Caractéristiques de I'abus p. 27
f- Au long terme p. 28

4) Conceptions théoriques : trois modeles du psycumatisme p. 28
a- Modele psychanalytique p. 29
b- Modéle cognitivo comportemental p. 30
c- Modele neuro biologique p. 31

[/ Les difficultés du parcours judiciaire . p2

1) Les obstacles a la procédure p. 32

2) Les effets potentiellement déléteres du pascpdiciaire p. 33

3) Pourquoi ne pas parler p. 34

111



IV/ La Permanence d’Accueil Pédiatrique pour I'Brda en Danger, a Angers p. 36

1) Contexte historique p. 37
2) La PAPED : protocole de fonctionnement ®. 3
a- Déroulement du passage de I'enfant a la PAREIDr une prise en
charge judiciaire p. 38
b- Le r6le des différents professionnels 39P.
c- Prise en charge non judiciaire a la PAPED .41p
d- Clause évolutive p. 41
3) La conduite de l'audition p. 42
a- Les différentes étapes p. 42
b- Exemple de déroulement d’'une audition de polic p. 43
4) Les questions émergentes aujourd’hui p. 43
V/ Les pratiques d’autres centres hospitaliersestassociations p. 45
1) CHU de Tours, 'ASPED (Accueil et Soins Pourifance en Danger) p. 45
a- Quels sont les arguments pour ne pas créeddMde? p. 45
b- L'accueil aux urgences pédiatriques d’'un enfeaut-étre victime p. 45
c- Quelle place est faite a la pédopsychiatrie ? p. 46
d- ASPED p. 47
e- Les liens avec la justice p. 48
f- Au total p. 48
2) Centre hospitalier de St Nazaire p. 48
a- Contexte historique p. 49
b- Organisation de I'accueill p. 49
3) CHU de Nantes, 'UAED (Unité d’Accueil de Enfaren Danger) p. 50
a- Comment se déroule I'accueil de I'enfant 3AED ? p. 50

b- Quels sont les arguments pour réaliser unsuttation conjointe ?  p. 51
c- Quels sont les arguments pour faire intervenipédopsychiatre ou

un psychologue des I'accueil ? p. 51
d- Actualités de TUAED p. 51
e- Au total p. 52
4) CHU Trousseau a Paris : le CVM (Centre de Wiotbgie pour Mineurs) p. 52
a- L’UMJ (Unité Médico Judiciaire pour mineurgstimes) p. 52
b- La consultation psycho traumatisme p. 54
c- L'UAJV (Unité d’Accueil des Jeunes Victimes) p. 55
d- Au total p. 55
5) Les associations : ADAVEM et AAVAS p. 55

112



2° partie : Approche clinique des enfants et adolgsode 6 & 18 ans

I/ Apports de la psychanalyse dans la compréhert@smaltraitances sexuelles
1) Une maltraitance sexuelle particuliere : I'isiee
2) Silence et exclusion
3) Culpabilité, honte, peur
4) Répétition
5) Parcours judiciaire
6) La loi

7) Apports de la psychanalyse dans la compréhermigs symptomes de
I'enfant et de I'adolescent

a- L’enfant avant la puberté

b- Le grand enfant, prés de la puberté

c- L'adolescent

[I/ Etude de dossiers : méthodologie
1) Le but
2) Démarche de travail

3) Présentation de I'outil d’évaluation
a- Etudes de validation
b- Mode de passation
c- Cotation
d- Normes

Ill/ Résultats

1) Données générales
a- Age et sexe
b- Contexte familial
c- Faits présumeés
d- Révélation
e- Auteur présume
f- Suivi pédopsychiatrique

2) Scores a I'échelle des compétences sociales
IV/ Discussion

1) Place de la pédopsychiatrie dans I'accuen g@trise en charge des
enfants et adolescents victimes de maltraitareaseties

p. 58
p. 59
p. 59
p. 60
p. 61
p. 63
p. 65
p. 67
p. 68
p. 69
p. 70
p. 71
p. 71
p. 71

p. 71

g.7

p. 73

p. 73
p. 77
p. 78

p. 79

p. 79
p. 79
p. 80
p. 80
p. 82
p. 82
p. 83

p. 84

p. 85

p. 86

113



a- L’enfant ou I'adolescent revient dans le lajega
b- Les liens intra familiaux sont bouleversés

p. 87
p. 90

c- L'enfant ou l'adolescent peut souffrir de tobes pédopsychiatriques :

il faut les dépister et les soigner
d- Soigner pour prévenir la récidive de la mékrece

2) Quand ?
3) Comment ?
a- Thérapies individuelles d’'inspiration analyiq
b- Qu’est-ce que la thérapie n’est pas ?
c- Soigner au risque de la violence
d- Autres approches individuelles : les TCC
e- Prise en charge familiale
f- Approche psycho pharmacologique
4) Qui ? Le travail en réseau
Conclusion
Bibliographie
Table des matieres
Annexe 1 : Fiche d’évaluation utilisée au CHU daiBo

Annexe 2 : Fiche d'observation utilisée au CHU Bsrau, a Paris

Annexe 3 : Tableau présentant les résultats dedéétles trente dossiers

p. 91
p. 92

p. 93
p. 95
p. 95
7p. 9

p. 98

.99
p.101

p.102
p.103
p.106
p.107
p.111
p.115
p.119

p.121

114



ANNEXE 1 : Fiche d’évaluation utilisée au CHU de
Tours

' \
CHRU ¥ =~ Réseau Accueil et Soins Pour I’Enfance en Danger /D
HOPITAUX DE TOURS | i A S P E D

FICHE D’EVALUATION
EN CAS DE SUSPICION DE MALTRAITANCE

Date :

Nom : Prénom : Sexe :
Né(e) le : Age :

Nom du pére : Nom de la mére :

Adresse : Adresse :

Téléphone : Téléphone :

MOTIF DE LA DEMANDE

ADRESSE(E) PAR

CIRCUIT AVANT L’ENTRETIEN

1/4
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EVALUATION

Effectuée par :

INFORMATIONS PERSONNELLES

Antécédents médicaux, sociaux :

Composition familiale (parents, fratrie...) :

Mode de vie (scolarité, garde...) :

Nom des interlocuteurs (lien de parenté) :

ENTRETIEN

Le: ..

A

A

2/4
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CONDUITE PROPOSEE / TENUE

LIAISONS EFFECTUEES

CONCLUSION (diagnostic...)

3/4
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SIGNALEMENT Oui /Non

[ ] Administratif [ ] Judiciaire
SUITES DONNEES
[ ] Placement [ ] Autre :

COORDONNEES DES CORRESPONDANTS (sociaux, médicaux...)

4/4
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ANNEXE 2 : Fiche d’observation utilisée au CHU Tsseau, a Paris

FICHE D’OBSERVAT|ON
N°dossier : Etiquette
Examen psy : O
Age (mois) : Sexe:f Om 0O

Accompagneé par :

Allégations parents séparés :conflit parental O sans conflit O
Interprétations de signes divers O révélations spontanées O
Signalement O plainte O

Nombre de fréres et sceurs : Rang dans la fratrie :

1.Séparation avec I'accompagnant (entretien avec le médecin)

O joue sans s’inquiéter du départ de 'accompagnant

O pleure au départ mais accessible au divertissement

O accepte de rester en salle d’attente mais refuse de jouer

O refuse la séparation, entretien médical en présence de I'enfant

2.Appropriation de I’espace

O occupe toute la salle d’'attente en étalant les jouets
[0 joue assis a la table

O fait le tour du service, essaie de sortir par les portes
O reste dans un coin de la salle sans jouer

3.Utilisation des jouets

O joue spontanément

O demande la participation de I'adulte pour jouer

O ne joue pas mais demande a I'adulte de dessiner pour lui ou de jouer pour lui
O ne s’intéresse a aucun jouet

4.Parole

O parle beaucoup

O parle peu

O ne parle pas mais répond aux questions
O mutique, ne répond pas quand on lui parle
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5.Contact avec un adulte inconnu et de surcroit en blouse blanche

O confiance spontanée

0O petite réticence au début mais qui passe en jouant
I recherche le contact (excés de familiarité)

O refuse tout contact ’

6.Examen médical

O accepte facilement I'examen

O accepte apres explications

O refuse sans étre effrayé par la nature de I'examen
O refuse par peur de 'examen

7.Examen gynécologique

O accepte sans réticence

O en prenant du temps, accepte 'examen

O refuse sans étre effrayé par la nature de I'examen
O refuse par peur de 'examen

8.Relation avec I'accompagnant pendant ’examen

O présence rassurante de I'accompagnant

O accompagnant présent mais ne participe pas et ne rassure pas I'enfant
O trop proche de I'enfant au point de géner I'examen

O interroge I'enfant au moment de 'examen, veut le forcer a parler des faits

9.Réaction de 'accompagnant aprés le résultat de I’'examen (normal)

[ soulagé ou n’est pas surpris

O ne comprend pas le résultat

O n'accepte pas les conclusions du médecin
O décu de ne pas avoir de preuves physiques

10.Aprés I’examen

O I'enfant retourne jouer

O ne veut pas quitter le parent
O ne tient pas en place, s'agite
O fait une colére

Commentaires :
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Annexe 3 : Tableau présentant les résultats dediéetle trente

dossiers

Tableau | : Légende des abréviations utilisées danableau p. 122 et 123

Nature des faits présumés

Lien de lauteur présumda victime
présumee

A : Attouchements

E : Exhibitionnisme

F : Fellation

NC : non caractérisés
V : Viol

Vy : Voyeurisme

AF : Ami de la Famille

Al : Ami rencontré sur Internet

C : Cousin

CE : Camarade d’Ecole

CGM : Compagnon de la Grand-Mére
CM : Compagnon de la Mere

FCM : Fils du Compagnon de la Mére
GP : Grand-pere

M : Mére

P : Pere

PA : Petit Ami

PL : Pas de Lien

Vs : Voisins
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Prénom Parents Faits Révélation

Age | Score| Ensemble Séparés Anciens Récents Intra Extra | Unique| Répétés NatureAncienne| Récente

Sexe familiaux | Familiaux des

faits

1 Mo 14F | 45 X X X X A X
2 Mi 13 F 6,5 X X X X A+V X
3 No 15F | 9,6 X X X X Vv X
4 An 16M | 145 | X X X X A X
5Ch 15F 10,6 X X X X A X
6 An OF 18,2 | X X X X NC X
7 Ci 12 F 13,3 X X X X \Y X
8 Sa 15F | 7 X X X X A X X
9 Ma 14F | 4,6 X X X X A X
10 Mo 13 F 14,6 X X X X X A X
11 Ma 16 F | 9,8 X X X X Vv X X
12 Fl 12M | O X X X X E+A X
13 Ju 14F | 10,5 X X X X Vy X
14 El 11F | 10,6 X X X X X
15 Ca 7F 9,8 X X X X A X
16 Ro 13F | 13,6 X X X X A X
17 Ch 15F 11 X X X X V X
18 Th 9F 12,4 X X X X NC X
19 Me 15F | 8,3 X X X X A X
20 Lu 7F 13,2 X X X X NC X
21 Co 13M | 11,2 | X X X X F+Vy| X
22 MB 12 F 11,9 X X X X \Y X
23 Co 15F 9,8 X X X X \Y X
24 He 15M | 7,7 X X X X A X
25 La 17 F 12 X X X X Vv X
26 Mé 15F | 7,5 X X X X Vv X
27 St 6F 6,5 X X X X Vv X
28 Al 10M | 13,25 X X X X NC X
29 Th 14 M | 12,2 X X X X A X
30 Ch I5M | ? X X X X NC X
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Prénom Auteur Suivi pédopsychiatrique

Connu Inconnu | Un seulPlusieurs| Enfant Adolescenlt Adulte Lien En Demandé Demandé Pas de
victime | cours parents | PAPED | suivi

1 Mo X X X CE X

2 Mi X X X PA X

3 No X X X CE X

4 An X X X AF X

5 Ch X X X CM X X

6 An X X X CE X

7 Ci X X X C X

8 Sa X X X CM X

9 Ma X X X FCM X

10 Mo X X X CM X

11 Ma X X X GP X

12 FI X X X CE X

13 Ju X X X CE X

14 El X X X CGM X

15 Ca X X X CGM X

16 Ro X X X CGM X

17 Ch X X X CE X

18 Th X X X Vs X

19 Me X X X GP X

20 Lu X X X M X

21 Co X X X Vs X

22 MB X X X PL X

23 Co X X X PL X

24 He X X X AF X X

25 La X X X Al X

26 Mé X X X Al X

27 St X X X P X

28 Al X X X P X

29 Th X X X AF X

30 Ch X X X AF X
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