
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recommandations de bonnes pratiques professionnelle s 
 
 
 
 
 
 

Repérage et signalement des violences sexuelles 
intrafamiliales chez l’enfant 

 
 
 
 
 

 
Note de cadrage 

 
 

Juillet 2009 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



Note de cadrage – Repérage et signalement des violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant 

HAS/DAQSS-SBPP/Juillet 2009 2/14

 
Sommaire 
 
Abréviations utilisées............................. ...................................................................................... 3 
 
Note de cadrage.................................... ........................................................................................ 4 
1 Présentation de la saisine et de son contexte ......................................................................... 4 

1.1 Analyse de la demande et objectifs du demandeur.......................................................... 4 
1.2  Synthèse des données épidémiologiques........................................................................ 5 

2. Synthèse des données de la littérature.................................................................................... 7 
2.1 Principales recommandations et principaux rapports disponibles en France ................... 7 
2.2 Principaux guidelines et rapports disponibles à l’étranger................................................ 7 

3. Délimitation du thème de travail et des questions à traiter....................................................... 8 
3.1 Cadre législatif................................................................................................................. 8 
3.2 Consultation des parties prenantes : réunion d’un comité d’organisation  le 19 mai 2009 9 

4. Modalités de travail envisagées ............................................................................................ 11 
4.1 Méthode de travail envisagée........................................................................................ 11 
4.2 Groupe de travail envisagé............................................................................................ 11 
4.3 Groupe de lecture envisagé........................................................................................... 11 
4.4 Calendrier de réalisation prévu ...................................................................................... 11 

5.     Avis du Comité de validation des recommandations ............................................................. 11 
6. Délibération du Collège de la HAS ........................................................................................ 12 
 
Annexe. Avis du Comité de validation des recommandations ....................................................... 13 
 



Note de cadrage – Repérage et signalement des violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant 

HAS/DAQSS-SBPP/Juillet 2009 3/14

 
Abréviations utilisées 
 
 
CFCV  Collectif féministe contre le viol 
DGS Direction générale de la santé 
DREES Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 

statistiques 
INED Institut national des études démographiques 
INSEE Institut national de la statistique et des études économiques 
INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale 
ODAS Observatoire national de l'action sociale décentralisée 
OMS Organisation mondiale de la santé 
OND Observatoire national de la délinquance 
ONED Observatoire National de l’enfance en danger 
PMI Protection maternelle et infantile 
SATEM Service national d'accueil téléphonique pour l'enfance maltraitée 
UNASEA Union nationale des associations de sauvegarde de l'enfance 
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Note de cadrage 
 
1 Présentation de la saisine et de son contexte 
1.1 Analyse de la demande et objectifs du demandeur  

La HAS a été saisie par la Direction générale de la santé (DGS) suite à une demande du cabinet 
de la ministre de la Santé, afin d’élaborer des recommandations sur le thème « Repérage des 
violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant ». Cette demande s’inscrit dans la continuité de 
travaux engagés sur la problématique des violences interpersonnelles et de leur impact sur la 
santé. 

Les violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant constituent des violences sexuelles 
incestueuses envers les mineurs. Elles ont des répercussions à court et long terme sur la santé 
physique, le développement psychologique et le bien-être psychosocial des victimes. Les 
violences sexuelles chez l’enfant, au-delà du drame de société, constituent un important problème 
de santé publique si l'on prend en compte la fréquence des souffrances et des conséquences 
psychologiques, psychiatriques et sociales à court, moyen et long terme pour les victimes. 

Les professionnels de santé et plus particulièrement les médecins, qu’ils exercent en cabinet, à 
l’hôpital, dans les services de santé ou à l’école, et les professionnels du secteur social sont les 
acteurs de proximité les plus à même de reconnaître les signes évocateurs d’une violence sexuelle 
ainsi que les situations à risque. 

Les indices évocateurs d’une agression sexuelle couvrent un large éventail de signes cliniques, de 
manifestations physiques, émotionnelles et comportementales, et s’étendent de troubles discrets à 
des symptômes massifs. Ils varient également dans le temps entre la phase aiguë du début de 
l’agression et des années plus tard. 

La complexité de ce phénomène explique la nécessité pour les professionnels de santé de 
disposer d’informations claires et précises pour les aider dans le repérage des signes de violence 
sexuelle intrafamiliale. 

Les maltraitances sexuelles incitent les professionnels de santé à un décloisonnement de leurs 
pratiques puisque s'impose un travail en partenariat et en réseau avec l'école, les services socio-
éducatifs, les associations, mais aussi la justice et la police. Particulièrement, les violences 
intrafamiliales ou domestiques sont pour les acteurs de santé une préoccupation centrale, dans la 
mesure où elles sont encore plus cachées et touchent surtout les personnes les plus fragilisées. 

Dans la pratique, il faut noter la diversité des situations. Mais au-delà de cette diversité, il s'agit 
toujours de repérer systématiquement les signes éventuels de maltraitance sexuelle, quels que 
soient les motifs avancés de la consultation, et de prendre en compte les trois dimensions 
potentielles, médicale et de soin, judiciaire et sociale, plus ou moins imbriquées, d'une telle 
situation. 

Dans un rapport publié en 2002 par l’organisation mondiale de la santé (OMS) sur « La violence et 
la santé », les conséquences de la violence et ses répercussions sur la santé et l’économie sont 
développées. Dans la suite des recommandations émises par l’OMS, la loi n°2004-806 du 9 aout 
2004 relative à la politique de santé publique prévoit un plan stratégique national de lutte pour 
limiter l’impact de la violence sur la santé. Ce plan n’a pas encore été officialisé, mais le rapport de 
synthèse des travaux préparatoires a été publié à la Documentation française. 

Par ailleurs, un rapport a été remis à l’Assemblée Nationale par Madame le Député Marie-Louise 
Fort en janvier 2009 sur le thème « Mission de Lutte contre l’inceste ». Sur la base de ce rapport 
une proposition de modification de la loi « visant à identifier, prévenir, détecter et lutter contre 
l'inceste sur les mineurs et à améliorer l'accompagnement médical et social des victimes » a été 
déposée par Mme Fort devant l’Assemblée Nationale en février 2009.  

De nos jours, l’inceste est encore trop souvent considéré comme tabou, cette proposition de loi 
vise à ce que l’inceste « soit identifié, prévenu, détecté et combattu ». L’inceste n’est actuellement 
pas reconnu en tant que tel dans le Code pénal, l’objectif est donc d’articuler « l'identification et 
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l'adaptation du Code pénal à la spécificité de l'inceste avec sa prévention et l'accompagnement 
des victimes ». 

Dans ce contexte, les recommandations auraient pour objectifs de : 
- favoriser un repérage précoce, car plus la prise en charge serait rapide plus elle ferait preuve 

d’efficacité ; 
- rappeler le contexte réglementaire, parfois mal connu des professionnels et qui peut être 

source de retard dans le signalement ; 
- former et informer les professionnels sur ce sujet parfois encore considéré comme tabou et 

favoriser les échanges interdisciplinaires. 

1.2  Synthèse des données épidémiologiques 

► Selon le rapport « Mission de lutte contre l’inceste »,  publié en janvier 2009, des données 
épidémiologiques peuvent être extraites d’études ciblées, mais aucune étude générale n’est 
disponible. 

Les enquêtes de victimations INSEE/OND sur les violences sexuelles ou physiques commises au 
sein des ménages et l'enquête Evénements de vie et santé (EVS) de la Direction de la recherche, 
des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES) du ministère du Travail ne permettent ni 
l'une, ni l'autre d'identifier le lien familial entre l'auteur et la victime. Néanmoins, ces études 
fournissent quelques données éclairantes. Ainsi, 11 % des femmes interrogées dans le cadre 
d'EVS en 2006 ont déclaré avoir été victimes de violences sexuelles. Parmi elles, 40 % l'ont été 
pendant leur minorité. 

L'enquête Contexte de la sexualité en France (CSF) menée par l'INSERM et l'INED en 2006 révèle 
que près de 10 % des femmes et 3 % des hommes auraient subi au moins un rapport sexuel ou 
une tentative de rapport sexuel forcé avant leur majorité. Près du tiers des femmes de plus de 
40 ans déclarant ces faits incrimine une personne de leur famille. Quant à l'étude menée par 
l'ONED en 2008 sur les violences sexuelles subies par les mineurs, elle conclut aussi que près de 
3 femmes sur 100 ont été victimes de violences sexuelles « de manière durable » durant l'enfance. 

► Selon la Conférence de consensus de la Fédération française de psychiatrie (2003)  
« Conséquences des maltraitances sexuelles. Les rec onnaitre, les soigner, les prévenir » , 
concernant les maltraitances sexuelles chez l’enfant, en France, les sources fiables sont celles de 
l'ODAS (Observatoire national de l'enfance en danger) et du Service national d'accueil 
téléphonique pour l'enfance maltraitée (SNATEM). Ce sont les seules à offrir un panorama 
national du problème. Les signalements pour abus sexuels sur enfants (cf. tableau 1), après avoir 
connus une régression (1995 : 5 500, 1999 : 4 800, soit une baisse d'un peu plus de 13 %), ont 
connu une progression (2000 : 5 500 ; 2001 : 5 900). 

Tableau 1. Évolution des situations d’abus sexuels sur enfants entre 1995 et 2001 (source ODAS 
2002)  
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 
Abus 
sexuels 

5 500 6 500 6 800 5 000 4 800 5 500 5 900 

Total des 
enfants 
maltraités  

20 000 21 000 21 000 19 000 18 500 18 300 18 000 

Les abus sexuels sur enfants représentaient en 2001 un tiers des situations de maltraitances, alors 
que 8 ans auparavant ils n’en représentaient qu’un peu plus d’un quart (27,5 %). C’est la seule 
maltraitance, comparée aux autres, qui ne connaissait pas de véritable baisse dans le temps. Bien 
au contraire, alors que jusqu’en 1998 la tendance était à la baisse pour l’ensemble des 
maltraitances infantiles, depuis 1999 on a assisté à une inversion de cette tendance pour les 
maltraitances sexuelles. L’abus sexuel, depuis cette date, était la seule maltraitance en 
augmentation. 

La SNATEM, sur la base de son numéro vert 119, enregistrait le même constat. Après une baisse 
sensible des appels pour abus sexuels (30 % en 1997, 17 % en 1999), de nouveau on assistait à 
une légère croissance des appels en 2001 (20,1 % en 2001), mais avec toujours la même 
répartition des situations d'abus (cf. tableau 2). 
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Tableau 2.  Situations d’abus (sourde SNATEM) 
 1998 1999 2000 2001 
Climat 
équivoque (%) 

26,0 27,0 23,6 25,4 

Attouchement 
(%) 

49,0 48,0 50,3 49,6 

Viol (%) 25,0 25,0 26,1 25,0 
Total (%) 100 100 100 100 

Les violences sexuelles concernaient plus souvent les enfants de moins de 9 ans (45 %), avec une 
proportion plus marqués pour les 3 à 6 ans (22 % des cas). La proportion de ces derniers est elle 
aussi en augmentation : 22 % en 2000, 23,4 % en 2001.  

Les très jeunes enfants et les bébés sont aussi des victimes potentielles. La consultation 
pédiatrique de Lille enregistrait qu'en 1980, sur les 800 admissions de nourrissons, aucune 
agression sexuelle n'était diagnostiquée et qu’en 1988, les premiers diagnostics d'agressions 
sexuelles étaient posés pour quatre bébés, et que depuis ce chiffre ne cessait de croître (Hochart 
et Roussel, 1997). Enfin il ne faut pas oublier qu'un certain nombre, très faible au demeurant, 
d'agressions sexuelles d'enfants se termine par un infanticide (Hargrave et Warner, 1992). 

► Maltraitance sexuelle en milieu familial : l’incest e 

L'inceste n'étant pas identifié par le Code pénal, il est difficile statistiquement de le différencier des 
autres agressions en cas de procédure judiciaire, quoique la mention « par ascendant » puisse 
donner quelques indications. 

Une étude nationale américaine de prévalence des agressions sexuelles intrafamiliales sur les 
enfants entre 0 et 17 ans évaluait celle-ci à un taux de 1,9 % sur un an et de 5,7 % sur l'ensemble 
de la période d’observation (Finkelhor et coll., 1997). Une enquête finlandaise rapportait des taux 
pour les filles de 2% avec le père et de 3,7% avec le beau-père (Sariola et Uutela, 1996). 

En France, les cas d'inceste constituaient 20 % des procès d'assises ; ils représentaient 75 % des 
situations d'agressions sexuelles sur enfants (SNATEM, 1999) et plus de 57 % des viols sur 
mineurs (source CFCV).  

L'étude canadienne de Fisher montrait qu'en cas d'agression intrafamiliale, la première agression 
se déroulait à un âge plus précoce que dans le cas d'une agression extrafamiliale, la durée de la 
période d’agression était plus longue avec un fort niveau de traumatisme. Cependant on y 
enregistrait moins d'usage de force physique, mais plus d'injonctions fermes à ne pas révéler 
l'agression (Fisher et Mc Donald, 1998). 

Enfin, il est nécessaire d'évoquer les « agressions sexuelles muettes », celles invisibles induites 
par un climat familial « incestuel » et qui sont plus particulièrement le fait des mères. Il s'agit le 
plus fréquemment de vérifications, pouvant prendre la forme d'exploration, sous couvert d'hygiène 
des orifices anaux, génitaux; de très grandes proximité physique; de pénétration régulières des 
espaces d'intimité; d'exhibitionnisme parental; de confidences érotiques, mais aussi de 
dévalorisation morales ou physiques de l'enfant (Manciaux et coll. 1997).  

► Facteurs de risques des maltraitances sexuelles int rafamiliales sur enfants 

Par « facteurs de risques » on entend les situations personnelles ou sociales ou les éléments 
d'histoire individuelle qui peuvent déclencher ou activer ou encore susciter l'agression sexuelle. 

Lorsqu'il s'agit de maltraitances sexuelles intrafamiliales, deux grands facteurs sont identifiés : les 
difficultés relationnelles familiales (73 %) et les situations de séparation ou de divorce (43 %). Les 
facteurs secondaires majorant la situation à risque sont la précarité (7 %) et l'alcoolisme (11 %) 
(SNATEM, 1999). Un autre risque identifié est l'âge de la mère : plus une jeune fille devient mère 
jeune et ce au-dessous de 18 ans, plus le risque d'agression sexuelle augmente (Stier et coll., 
1993).  
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Plus classiquement on retrouve aussi parmi les facteurs de risque une mère ayant une pathologie 
mentale. La maltraitance physique est également un indicateur pertinent d'une potentialité 
d'agressions sexuelles dans la famille (Fleming et coll., 1997).  

Un dernier facteur de risque ne doit pas être négligé : lorsque un des parents (ou les deux) fut lui 
même victime d'une agression sexuelle dans l'enfance.  
 
2. Synthèse des données de la littérature 
2.1 Principales recommandations et principaux rappo rts disponibles en France 

► Conférence de Consensus de la Fédération française de psychiatrie (2003) « Conséquences 
des maltraitances sexuelles. Les reconnaitre, les soigner, les prévenir» 

Cette conférence propose des recommandations générales plutôt orientées vers une prise en 
charge psychiatrique des maltraitances sexuelles, non spécifiques à l’enfant et au contexte 
intrafamilial. Les principaux points abordés dans ces recommandations sont les suivants : 
- penser à la maltraitance sexuelle, avec ce que cela implique en termes de reconnaissance de 

la violence, d'information, de formation des professionnels et de prévention ; 
- reconnaître la maltraitance, en tenant compte notamment des particularités liées à l'âge ; 
- accueillir, orienter, accompagner en cas de maltraitance ; 
- traiter (description des modalités thérapeutiques). 

« En guise de conclusion générale, qu'il soit permis d'insister sur la nécessité pour les 
professionnels de santé d'un décloisonnement de leurs pratiques et d'un travail partenarial et en 
réseau avec tous les professionnels concernés et impliqués dans une telle situation. » 

► Conférence de Consensus de la Société francophone de médecine d’urgence (2004) 
« Maltraitance : dépistage et conduite à tenir aux urgences (en dehors des maltraitances 
sexuelles) » 

Ces recommandations, bien que les maltraitances sexuelles en soient exclues, peuvent être 
sources d’informations concernant la prise en charge de la maltraitance chez l’enfant, un chapitre 
spécifique lui étant dédié. 

► Rapport remis à l’Assemblée Nationale par Mme le Député Fort, en janvier 2009, sur le thème 
de l’inceste : « Mission de lutte contre l’inceste ». 

► Ouvrage publié en 2008 par A. Tursz (Inserm) sur le thème «  Enfants maltraités : les chiffres et 
leur base juridique en France ». 

► Rapport de l’ONED 2007 : « Troisième rapport annuel au parlement et au gouvernement de 
l’observatoire national de l’enfance en danger ». 

Un chapitre concerne les pratiques de prévention, de dépistage et de prise en charge. 

► Rapport du ministère de l’Éducation nationale 2002 « Prévention et traitement des violences 
sexuelles ». 

► Rapport de la Direction générale de l’action sociale 2002 « Guide de repérage des risques de 
maltraitance et de violence dans les établissements sociaux et médico-sociaux ». 
 
2.2 Principaux guidelines et rapports disponibles à  l’étranger 

► Rapport aux Etats-Unis en 2006 « Child neglect : a guide for prevention, assessment, and 
intervention ». 

► Rapport d’experts en Suède en 2002 « Sexual abuse of children : discovery and 
consequences ». 

► Rapport de l’OMS en 2006 « Preventing child maltreatment: a guide to taking action and 
generating evidence ». 

► Rapport du Centre national d’information sur la violence dans la famille au Canada en 2006 
(Agence de santé publique du Canada) « Mauvais traitements infligés aux enfants : Que faire – 
Guide de référence à l’intention des professionnels qui travaillent auprès des enfants. » 
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► Guidelines aux Etats-Unis en 1999 « Evaluation of Sexual Abuse of Children: Subject Review ». 
 
3. Délimitation du thème de travail et des question s à traiter 
3.1 Cadre législatif 

Les violences sexuelles intrafamiliales ne figurent pas en tant que telles dans le Code pénal. Les 
actes incestueux sont aujourd'hui considérés dans un tout que sont les viols d’une part et les 
autres agressions sexuelles d’autre part. L’appartenance à une même famille de l’agresseur et de 
sa victime constitue une circonstance aggravante. Le viol ou l’agression sexuelle sont alors 
réputés commis « par ascendant ou personne ayant autorité » (article 222-23 et article 222-22). 

Les crimes et délits d'agression sexuelle comportent les infractions suivantes : 
- le viol est défini par l'article 222-23 du Code pénal comme tout acte de pénétration sexuelle, de 
quelque nature que ce soit, commis sur la personne d'autrui par violence, menace, contrainte ou 
surprise ; 
- l'agression sexuelle est définie par l'article 222-22 du Code pénal comme toute atteinte sexuelle 
commise avec violence, contrainte, menace ou surprise ; 
- l'exhibition sexuelle est réprimée par l'article 222-32 du Code pénal comme imposée à la vue 
d'autrui dans un lieu accessible aux regards du public ; 
- le harcèlement sexuel est défini par l'article 222-33 comme le fait de harceler en usant d'ordres, 
de menaces ou de contraintes dans le but d'obtenir des faveurs de nature sexuelle par personne 
abusant de l'autorité que lui confère ses fonctions. 
Les délits d'atteinte sexuelle sont définis par les articles 227-25 à 227-27 du Code pénal : 
- atteinte sexuelle sur mineur de quinze ans : le fait, pour un majeur, d'exercer sans violence, 
contrainte, menace, ni surprise une atteinte sexuelle ; 
- atteinte sexuelle sur mineur de plus de quinze ans non marié : atteinte sexuelle sans violence, 
contrainte, menace, ni surprise, lorsqu'elle est commise par un ascendant ou toute personne ayant 
autorité sur la victime. 

Les facteurs d'aggravation sont déterminés par le Code pénal qui prévoit : 
- la qualité de la victime : mineur de quinze ans (mineur dont l'âge est inférieur à 15 ans), personne 
particulièrement vulnérable en raison de son âge, d'une déficience physique, psychique ; 
- la qualité de l'auteur : ascendant légitime, naturel, adoptif, personne abusant d'une autorité que 
lui confère ses fonctions ; 
- la modalité de commission de l'infraction : précédée, accompagnée de torture, acte de barbarie ; 
en groupe ; sous menace ou usage d'une arme ; quand la victime a été mise en contact avec 
l'auteur par un réseau de télécommunication ; infraction accompagnée d'une rémunération ; 
- le résultat des violences : mort de la victime, mutilation ou infirmité permanente ; blessure ou 
lésion. 
Le droit ne connaît pas l'inceste et ne prend en compte l'autorité sur la victime qu'en termes de 
circonstance aggravante. 

Un projet de loi a été présentée devant l’Assemblée Nationale par Mme Marie-Louise FORT, en 
février 2009, visant à identifier, prévenir, détecter et lutter contre l'inceste sur les mineurs et à 
améliorer l'accompagnement médical et social des victimes. Cette proposition de loi fait suite à un 
rapport publié par Mme Fort en janvier 2009, sur le thème de l’inceste : « Mission de lutte contre 
l’inceste ». 

Par ailleurs, ces maltraitances imposent aux soignants l'impérieuse nécessité de la protection des 
droits de la personne, droit au respect de la personne dans son intégrité physique comme 
psychique, qui rappelle que la non-ingérence dans le cercle privé de la famille ou de l'institution 
s'arrête là où commence la non-assistance à personne en péril quand quelqu'un et notamment un 
enfant ou une personne vulnérable est victime de maltraitances sexuelles. 

Art 226-13 : « La révélation d'une information à caractère secret par une personne qui en est 
dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission 
temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. » 

Art 226-14 : « L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas où la loi impose ou autorise la 
révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable :  
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1° A celui qui informe les autorités judiciaires, m édicales ou administratives de privations ou de 
sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et 
qui ont été infligées à un mineur ou à une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en 
raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique ;  
2° Au médecin qui, avec l'accord de la victime, por te à la connaissance du procureur de la 
République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans 
l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques, 
sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou 
une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité 
physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ;  
3° Aux professionnels de la santé ou de l'action so ciale qui informent le préfet et, à Paris, le préfet 
de police du caractère dangereux pour elles-mêmes ou pour autrui des personnes qui les 
consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur intention 
d'en acquérir une.  
Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent article 
ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire. » 

3.2 Consultation des parties prenantes : réunion d’ un comité d’organisation  
le 19 mai 2009 

a) Invités 

Présents :  
Dr Gilbert VILA (pédopsychiatre, président pressenti du GT) 
Dr Anne TURSZ (membre du Haut conseil de santé publique ; Inserm) 
Mme Isabelle AUBRY (représentant des usagers, Association AIVI) 
Dr Cyril BORAUD (Collégiale des médecins légistes) 
Mr Thierry BOULOUQUE (Direction de la police judiciaire) 
Dr Jeanne CAUDRON-LORA (Société française de médecine d’urgence) 
Dr Martine CHOCHON (Direction des familles et de la petite enfance) 
Mme Laetitia FRANCART (Ministère de la Justice) 
Dr Catherine ISSERLIS (Collège national pour la qualité des soins en psychiatrie) 
Dr Brigitte SAMSON (Société française de pédiatrie) 
Mme Laure SOURMAIS (UNASEA) 
Membres de la Haute Autorité de Santé : 

Dr Christine REVEL, chef de projet, DAQSS-SBPP 
Mme Emmanuelle BLONDET, documentaliste 

Instances sollicitées et excusées : 
Dr Irène KAHN BENSAUDE (Conseil national de l’Ordre des médecins) 
Dr Catherine CAVALIN (DRESS) 
Mme Nadine NEULAT-BILLARD (Ministère de l’Education Nationale) 
Dr Olivier LEHEMBRE (Fédération française de psychiatrie) 

Instances sollicités et n’ayant pas donné de réponse : 
Sociétés de médecine générale (SFMG, SFTG, CNGE, SFDRMG) 
Collège français de médecine d’urgence 
Société française de médecine légale 
Institut national d’aide aux victimes et de médiation (INAVEM) 
Collectif inter-associatif sur la santé (CISS) 

b) Délimitation du thème et liste des questions pro posées 

Les recommandations porteront sur le repérage des violences sexuelles intrafamiliales chez 
l’enfant. Ce repérage peut porter sur une situation d’évolution récente et toujours présente ou sur 
une situation plus ancienne, voire parfois terminée au moment du repérage. Toutes ces situations 
entrainent des traumatismes importants chez l’enfant qu’il est nécessaire d’identifier même à 
distance. Cependant l’expression de ces traumatismes et les modalités de repérage pouvant être 
différentes entre l’adulte et l’enfant, ces recommandations ne concerneront que l’enfant.  
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Selon le comité d’organisation, la population concernée par ce thème est constitué d’enfants âgés 
de moins de 18 ans. Il appartiendra au groupe de travail de confirmer cette définition ou de 
restreindre la tranche d’âge.  

Les mutilations sexuelles sont exclues de ce thème, car leur repérage nécessite des 
recommandations spécifiques qui ne peuvent être mélangées avec les autres violences sexuelles. 

Conformément à la demande de la DGS, ces recommandations porteront sur les violences 
sexuelles intrafamiliales compte tenu du contexte particulier dans lequel ont lieu ces agressions : 

- poids du secret plus important dans le cercle familial ; 
- difficultés plus grande pour l’enfant de témoigner sans le soutien de sa famille ; 
- retentissement psychologique potentiellement plus important dès lors que l’enfant 

est abusé par ses propres parents ; 
- difficultés pour les intervenants d’obtenir des informations dans ce contexte souvent 

considéré comme tabou ; 
- problématique moins souvent envisagée, parce que plus redoutée par les 

professionnels de santé comparée aux autres types d’agressions sexuelles ; 
- craintes de « représailles » en particulier juridiques, après un signalement : souvent 

plus fréquentes en cas de suspicion d’inceste  

Le travail sera limité au repérage des violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant, les autres 
maltraitances ou agressions sexuelles en dehors du cadre intrafamilial en seront donc exclues. 
Cependant, dans certains cas où les stratégies de repérage, les signes d’appel, certaines 
situations à risque seraient les mêmes que le contexte soit intrafamilial ou extrafamilial, les 
recommandations pourront être appliquées quel que soit le contexte. 

c) Liste des questions proposées par le comité d’or ganisation 

 1.  Comment définir les violences sexuelles intraf amiliales chez l’enfant ? 
- Comment définir la notion de violence sexuelle ? 
- Comment définir la notion de famille (famille élargie, famille recomposée, etc.) ? 
- Comment définir la notion d’inceste ? 
- Sur quelle définition de « l’enfant » ces recommandations se basent elles ? 

2. Quand doit-on penser à rechercher chez un enfant  un risque d’exposition à une 
violence sexuelle intrafamiliale ? 

-  Quelles sont les situations à risque connues de violence sexuelle intrafamiliale  
(quel que soit le contexte socio-économique) ? Quand peut-on les dépister pour 
prévenir les violences le plus précocement possible ? 
- Quels sont les signes d’alerte (interrogatoire, signes physiques, comportements de 

l’enfant, comportements de l’entourage, etc.) ? 
- Existe-t-il des spécificités en fonction de l’âge de l’enfant ? 
- Existe-t-il des spécificités si l’enfant a un handicap ? 
- Existe-t-il des spécificités en fonction de la situation selon laquelle le 

professionnel exerce (médecin généraliste, urgence hospitalière, gynéco-
obstétricien, pédiatre, en santé scolaire, en PMI) ? 

3. Quel bilan initial est recommandé en cas de dout e ? 
- Y a-t-il des examens systématiques à pratiquer et quels sont-ils ? 
- Faut-il demander un autre avis, à qui, dans quel contexte ?  

4. Quelles démarches peut-on proposer pour protéger  l’enfant ? 
- Faut-il hospitaliser ? Dans quelles situations ? 
- Comment se comporter vis-à-vis de la famille ? 
- Hormis l’hospitalisation, existe-t-il d’autres démarches de protection ? 
- De qui faut-il protéger l'enfant ? 

5. Quand et comment informer et signaler ? 
- Aux services de protection de l’enfance et à l’autorité judicaire ? 
- Quel est le cadre légal du signalement ? 
- Il y a-t-il des risques à signaler ? Et des risques à ne pas signaler ? 
- Quelles sont les modalités du signalement ? Qui doit signaler ? 
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6. Comment favoriser la formation et l’information de tous les professionnels 
intervenants (sur les modalités de repérage, le sig nalement, les premières 
démarches, le comportement à avoir vis-à-vis de l’e nfant, de la famille, etc.) ? 

d) Enjeux pour les patients ou les usagers du systè me de santé 

Un repérage le plus précoce possible, grâce à accueil, une écoute et un entretien conduit selon 
une méthodologie adaptée et dans un climat de confiance, peut contribuer à une prise en charge 
rapide et efficace des victimes en tenant compte de la gravité de la situation, de la réceptivité de la 
personne et de ses souhaits. 

e) Professionnels concernés par les recommandations  

Les professionnels de santé concernés par ces recommandations sont avant tout les médecins 
généralistes, les urgentistes, les médecins et les infirmières scolaires, les psychiatres et les 
pédopsychiatres, les pédiatres, les médecins de PMI, les psychologues, les infirmières, les 
puéricultrices, les sages femmes, les gynéco-obstétriciens, les médecins spécialisés en 
addictologie.  

 
4. Modalités de travail envisagées 
4.1 Méthode de travail envisagée 

Ce projet sera conduit par la HAS. Le déroulé de ce travail se fera selon la méthode des 
recommandations pour la pratique clinique sur une période de un an environ, la première réunion 
du groupe de travail devrait avoir lieu en novembre 2009. 

4.2 Groupe de travail envisagé 
- Médecin généraliste 
- Médecin ou infirmière scolaire 
- Médecin légiste 
- Psychiatre ou pédopsychiatre 
- Pédiatre 
- Médecin de PMI 
- Gynéco-obstétricien 
- Psychologue 
- Infirmière  
- Travailleurs sociaux en charge de mineurs 
- Puéricultrice 
- Sage femme 
- Urgentiste 
- Sociologue 
- Représentant de la Justice, du Barreau, de la Police 
- Représentant des victimes 

Le président du groupe de travail proposé est le Dr Gilbert VILA (pédopsychiatre, Centre de 
victimologie des enfants, Hôpital Trousseau, Paris). 

4.3 Groupe de lecture envisagé 

Sa composition qualitative sera identique à celle du groupe de travail. 

4.4 Calendrier de réalisation prévu 

Il est prévu que les recommandations soient terminées en juin 2010. 
 
5.  Avis du Comité de validation des recommandation s 
Avis favorable du Comité de validation sur la note de cadrage lors de la délibération du 23 juin 
avec demande de modifications mineures et en faveur de la désignation du président du groupe de 
travail (Dr Vila) au vu de sa déclaration publique d’intérêts (DPI), Cf. avis du CVR en annexe. 



Note de cadrage – Repérage et signalement des violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant 

HAS/DAQSS-SBPP/Juillet 2009 12/14

6. Délibération du Collège de la HAS 
Validation de la note de cadrage par le Collège de la HAS le 22 juillet 2009. 
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Annexe. Avis du Comité de validation des recommanda tions 2009-6 n°5 
sur la note de cadrage des RBPP « Repérage et signa lement des 
violences sexuelles intrafamiliales chez l’enfant »  

 
Le CVR donne un avis favorable  au cadrage des RBPP « Repérage des violences sexuelles 
intrafamiliales chez l’enfant ». 
 
Résultat du vote en séance  : Nombre de votants = 11 
11 voix pour « Avis favorable avec demandes de modifications mineures sans nouveau passage devant 
le CVR » 
0 voix pour « Avis défavorable avec demandes de modifications ou d’informations complémentaires avec 
nouveau passage devant le CVR » 
0 abstention. 
 
Avis sur la DPI du président pressenti du groupe de  travail (Dr G. Vila, pédopsychiatre) :  Nombre 
de votants = 11 
Accord pour la présidence (pas d’incompatibilité entre la DPI et la présidence du groupe de travail) :  
9 voix 
Désaccord pour la présidence (incompatibilité entre la DPI et la présidence du groupe de travail) : 0 voix 
Abstention : 3 voix (manque d’information pour pouvoir juger) 
 

 

1) Définition et présentation du thème de travail 

Note de cadrage de présentation claire. 

Enjeu : s’agit-il de l’amélioration de la prise en charge ou de mise en œuvre de politique de prévention ? 
L’enjeu de prévention serait bien évidemment beaucoup plus ambitieux. A préciser. 

Définition : un membre du CVR souhaite que le thème fasse directement référence à l’inceste, 
néanmoins, la représentation sociale de ce terme (maltraitance sexuelle avec pénétration) est trop 
restrictive au regard de l’ensemble des situations de maltraitance sexuelle intrafamiliale.  
Trois objectifs sont poursuivis : 

- favoriser un repérage précoce, 
- rappeler le contexte réglementaire du signalement, 
- former et informer les professionnels. 

Le titre pourrait donc préciser : « Repérage et signalement » qui sont les deux aspects essentiels et 
distincts de ce travail. 

Population : préciser ce que l’on entend par enfant (moins de 18 ans, mineur légal). Les 
recommandations pourraient prendre en compte les particularités éventuelles en fonction de la durée 
des sévices. 

Epidémiologie : devant l’augmentation des signalements, il serait utile d’aborder la question du nombre 
de signalement par excès et de leurs conséquences sur les professionnels, parents et enfants. Ceci 
permettrait de mieux appréhender la question des freins potentiels au signalement. Les facteurs de 
risque doivent également prendre en compte, la communication intrafamiliale, la peur, la violence des 
échanges et la honte. 

Questions abordées : questions nombreuses, à hiérarchiser afin de répondre prioritairement à l’objectif 
principal concernant les professionnels de santé (favoriser le repérage précoce).  

La première série de questions : « Définitions » concerne plus les champs juridiques. 

Pour la question 5 relative au signalement : les freins au signalement ne sont pas ou peu abordés et 
méritent un chapitre à eux seuls, importance de développer les procédures de signalement et de 
préciser le devenir des signalements 
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Deux autres questions ont été soulevées par les membres du comité :  
- comment aider les anciennes victimes à prendre conscience de l’interdit lorsqu’elles reproduisent ce 
qu’elles ont subies ? Question hors sujet 
- quelle évaluation de la situation des frères et sœurs réaliser à titre de prévention ? 

2) Implication des structures professionnelles ou p arties prenantes concernées 

Importance de la multidisciplinarité des experts qui vont élaborer ces recommandations. Prévoir 
d’intégrer dans les groupes de travail et lecture: 
- un représentant du Conseil national de l’Ordre des médecins (aspects déontologiques), 
- des juristes, dont un représentant du parquet et des juges des enfants, 
- des professionnels de l’éducation nationale (médecins scolaires, enseignants de maternelle, ATSEM, 
souvent dépositaires du « secret »), 
- des travailleurs sociaux, 
- des représentants associatifs (UNAF, AIVI). 

3) Adéquation de la méthode de travail choisie 

La méthode retenue, méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC), est bien la plus 
appropriée, même si ce seront des recommandations par accord professionnel. La méthode de 
consensus formalisé, proposée par un membre du comité, ne paraît pas utilisable dans la mesure où il 
existe déjà un fort consensus professionnel et où il paraît difficile de proposer une liste de situations 
cliniques élémentaires sur lesquelles faire voter un groupe de cotation. Les discussions au sein du 
groupe de travail que permet la méthode RPC seront plus fructueuses que le simple vote d’un groupe 
de cotation ; elles n’excluent pas une formalisation des votes du groupe de travail. 

4) Prévision et pertinence des produits d’évaluatio n et d’amélioration des pratiques envisagées 

Non envisagée dans la note de cadrage. Voir à l’issue du travail s’il est pertinent de proposer la 
production de critères d’évaluation des pratiques et de mettre en œuvre des actions d’évaluation des 
pratiques. 

5) Plan de diffusion et de communication envisagé 

La diffusion pourrait être étendue à l’ensemble des professionnels de santé exerçant auprès d’enfants 
ainsi qu’auprès du grand public. Voir à l’issue du travail. 

6) Modalités de réalisation et calendrier prévision nel 

Pas de commentaires en réunion 

7) Commentaires additionnels  

Concernant les recommandations :  
- insister sur la manière de pouvoir recueillir les informations afin de ne pas induire les réponses de 

l’enfant par des interrogatoires itératifs : quelles questions pour le repérage, comment les 
formuler ? 

- pour le bilan initial : faire attention à ne pas proposer d’examens invasifs inutiles qui ajouteraient 
un facteur traumatisant supplémentaire chez les enfants victimes ; 

- attention à ne pas multiplier les intervenants autour de l’enfant. 

8) Présidence du groupe de travail  

Au vu de sa déclaration publique d’intérêts, le Dr Vila est nommé président du groupe de travail avec 8 
votes « pour », 3 abstentions, aucun vote « contre ». 

 
 


