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RESUME

Introduction : Les objectifs de cette étude étaient de décrire les caractéristiques
épidémiologiques des victimes, des auteurs et des résultats des examens médico-légaux d’une
population de mineurs victimes de violences uniques ou répétées pris en charge dans un
Institut Médico-légal et de rechercher les suites judiciaires de chacune des affaires.
L’existence d’un lien statistique entre les résultats de I’examen et I’issue judiciaire a été
recherchee.

Matériel et méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective des certificats médicaux de

mineurs victimes de tous types de violences examinés a 1’Institut Médico-légal de Tours entre
le 1% janvier 2006 et le 31 décembre 2011. Les suites judiciaires ont été recueillies au
Tribunal de Grande Instance.

Résultats : 682 victimes &gées en moyenne de 9 ans et 7 mois ont été incluses. 23,4% avaient
été victimes de violences physiques répétées, 17,2% de violences physiques uniques, 3,5% du
syndrome du bébé secoué et 55,9% d’agression sexuelle. L’auteur était un membre de la
famille dans 53,7% des cas. Le médecin legiste avait conclu a une maltraitance dans 39,1%
des cas de violences physiques répétées et dans 95,8% des cas ou un syndrome du bébé
secoué etait suspecté. 33,7% des affaires ont abouti a un jugement. Un classement sans suite a
été prononce dans 52,8% des affaires et une ordonnance de non lieu rendue dans 1% des
affaires. La condamnation de 1’auteur était liée a la conclusion de maltraitance par le médecin
légiste et a la détermination d’une incapacité totale de travail. L’absence de condamnation de
I’auteur était liée a I’absence de Iésion lors de I’examen.

Conclusion : Certaines données du certificat médico-légal semblent avoir un lien avec la
condamnation de I’auteur de violences envers un mineur. Ce certificat doit donc étre rédigé
avec précision et rigueur, tout en gardant a ’esprit qu’il s’agit d’un élément de la procédure

parmi d’autres, de nature non médicale.

Mots-clés : maltraitance, mineurs, violences physiques, violences sexuelles, syndrome du

bébé secoué, suites judiciaires, certificat médico-légal
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ABSTRACT

Introduction : The aims of this study were to describe the epidemiological characteristics of
victims, perpetrators and results of forensic medical examinations, in a population of children
who were victims of unique or repeated violences and were taken care of in a forensic
institute, and to find what were the judicial outcomes of each case. A statistical relationship
between the medicolegal findings and judicial outcome was looked for.

Material and methods : A retrospective study was conducted about medical clearances

established for children who were victims of all kind of violence and examined in the forensic
institute in Tours, between 1 January 2006 and 31 December 2011. Judicial outcomes were
collected at city’s High Court.

Results : 682 victims with an average age of 9 years and 7 months were included in the
study. 23.4% had been physically abused repeatedly, 17.2% were victims of unique physical
violence, 3.5% were victims of shaken baby syndrome, 1.2 % were homicide victims and
55.9% were victims of sexual assault. The perpetrator was a family member in 53.7% of
cases. A conclusion of child-abuse was made in 39.1% cases of repeated physical abuse and
in 95.8% cases where a shaken baby syndrome was suspected. A judgment has been rendered
in 33.7% cases. A no further action was given in 52.8% cases and a nonsuit order issued in
1% cases. Conviction of the perpetrator was related to a child-abuse diagnosis and to a total
work disability. Absence of conviction was associated to cases in wich no injury was
observed during examination.

Conclusion : Some of the forensic certificate data seem to have a connection with the
perpetrator’s conviction in case of violence against a child. This certificate has to be written
with precision and thoroughness, while keeping in mind that it is only one of the parts of the

judicial process.

Key words : abuse, children, physical abuse, sexual abuse, shaken baby syndrome, judicial

outcomes, forensic medical clearance
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RAPPELS ET DEFINITIONS

Dans ce travail sur les mineurs victimes de violences, nous allons aborder des notions de

droit. 1l nous parait indispensable de commencer cette étude par certaines définitions.

Lorsqu’un mineur a été victime de violences, il est nécessaire de réaliser un examen médico-
légal afin de constater les lésions. Dans le cadre de I’enquéte, cet examen est réalisé sur

réquisition judiciaire. Il s’agit d’un acte de procédure pénale par lequel un officier de police

judiciaire ou un magistrat, exprime une injonction d’effectuer un acte indispensable a

I’enquéte. Pour le médecin et dans ce cadre, il s’agit d’établir un certificat médical descriptif.

A I’issue de cet examen médico-légal, le médecin doit évaluer I’incapacite totale de travail

(ITT), qui correspond a la période (en jours) pendant laquelle une victime éprouve une géne
notable dans les actes de la vie quotidienne (manger, dormir, se laver, s habiller...) en raison
du retentissement physique et/ou psychologique des violences. L’évaluation de I'ITT est un
acte médical ayant une répercussion juridique ; la durée de 'ITT permet la qualification de

I’infraction.

En cas de lésions d’une particuliere gravité, le médecin peut conclure a une infirmité
permanente. Il s’agit d’une notion juridique correspondant a la perte définitive d’une
fonction ou d’un organe, ou une mutilation. L’infraction responsable d’une infirmité
permanente est qualifiée de délit, mais si la victime est un mineur de 15 ans, I’infraction est

qualifiée de crime.

Lorsqu’une infraction au Code Pénal est commise, la procédure pénale permet de faire le

lien entre cette infraction et la peine. Elle se déroule en 3 phases (figure 1) :

1. La phase préliminaire

La victime de cette infraction peut porter plainte auprés d’un officier de police judiciaire

(gendarme ou policier avec des fonctions de police judiciaire) qui transmet ensuite le proces
verbal de dépbt de plainte au Parquet du Procureur de la République. Le Parquet peut alors
décider I’ouverture d’une enquéte. Le Parquet peut également ouvrir une enquéte suite a une

dénonciation, une rumeur publique ou un flagrant délit. C’est lors de cette phase d’enquéte
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qu’ont lieu les auditions, les mises en garde a vue... L’enquéte permet le déclenchement de

I’action publique par le Parquet. Il peut décider d’un classement sans suite qui signifie un
arrét de ’action publique en I’absence d’infraction retenue, d’une poursuite, d’une procédure

alternative ou de I’ouverture d’une information judiciaire. C’est alors un Juge d’Instruction

qui va poursuivre I’enquéte.

2. La phase préparatoire

Le Juge d’Instruction est un magistrat du siége qui n’a pas de fonction de jugement. Il est

indépendant et son role est d’enquéter sur les faits a charge et a décharge. A la cloture de

I'Instruction, le Juge d’Instruction rend soit une ordonnance de non-lieu, soit une

ordonnance de renvoi devant la juridiction compétente.

3. La phase de procés
Le jugement est prononcé par les magistrats du Siége. En cas de contravention, c’est le

Tribunal de Police qui prononce la décision et la peine encourue est une amende. Lorsque

I’infraction est un délit, I’auteur est jugé par le Tribunal Correctionnel et la peine encourue

est une amende qui peut étre accompagnée d’une peine d’emprisonnement de moins de 10

ans. En cas de crime, I’accusé est jugé par la Cour_d’Assises et une peine de reclusion

criminelle de plus de 10 ans peut étre prononceée.

Depuis 2004, une nouvelle sanction pénale a été introduite en France, il s’agit de la

comparution sur_reconnaissance préalable de culpabilit¢ (CRPC). Elle correspond a un
« plaider-coupable ». Elle est proposée sur initiative du Juge d’Instruction, du Procureur ou de
I’accusé et permet au Procureur de proposer directement et sans procés une peine a une
personne qui reconnait les faits qui lui sont reproches. Elle ne peut étre proposée que pour
certains délits dont la peine encourue est une amende ou une peine d’emprisonnement de

moins de 5 ans.

Le médecin de I’Institut Médico-légal peut intervenir a différentes étapes de la procédure
pénale :
- avant le signalement judiciaire, pour donner son avis a un autre médecin en charge de
la victime,
- aprés le signalement, sur réquisition d’un officier de police judiciaire ou d’un
magistrat,
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sur commission d’expert par un Juge d’Instruction,
dans la procédure civile pour déterminer les préjudices pouvant donner lieu a une

indemnisation.
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INTRODUCTION

La population infantile est exposée a la violence du fait de sa vulnérabilité. Face a ’adulte ou
au mineur plus age, un enfant est un étre fragile. Parmi les violences dont peut étre victime un
mineur, la forme la plus souvent abordée dans la littérature est la maltraitance. L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) propose la définition de la maltraitance suivante : « violences et
(la) négligence envers toute personne de moins de 18 ans. Elle s’entend de toutes les formes
de mauvais traitements physiques et ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de
traitement négligeant, ou d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel
ou potentiel pour la santé de [l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le
contexte d’'une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir » [1]. Il n’existe pas en
France de registre national relevant ces violences. Plusieurs organismes procurent des
estimations (ONED, Eduscol, Etat 4001) [2-4]. Parmi eux, 1’Observatoire national De
I’ Action Sociale décentralisée (ODAS) estime qu’en France, en 2006, 98 000 enfants étaient
en danger et ont été orientés vers une protection administrative ou judiciaire [5]. La
maltraitance a enfants peut prendre différents aspects: violences physiques répétées,
syndrome de Silverman, violences sexuelles, syndrome du bebé secoué, négligence, violence

psychologique, maltraitance morale, syndrome de Munchausen par procuration...

Certaines violences ne rentrent pas dans le cadre de cette définition de maltraitance. C’est le
cas des violences physiques uniques, équivalent des « coups et blessures volontaires » dans le
langage judiciaire. Elles peuvent étre dues a I’intervention d’un tiers ayant autorité sur le
mineur. L’auteur de ce type de violences peut également étre un autre mineur dans un
contexte de bagarre ou de reglement de comptes. Ce type de violence a été peu étudié dans la
littérature qui aborde surtout la maltraitance dans sa forme de violences physiques répétées [6-

9], syndrome du bébé secoué [10,11] ou violences sexuelles [12-14].

Lorsqu’un médecin constate dans I’exercice de sa profession des éléments laissant penser
qu’un mineur a subi des violences physiques, sexuelles ou psychiques, il a le droit de signaler
la situation de ce mineur au Procureur de la République (article 216-14 du Code Pénal). Ce
signalement judiciaire se fait par écrit. Aucune sanction disciplinaire ne peut étre prononcée

du fait du signalement d’une telle situation par le médecin aux autorités compétentes, méme

20




s’il s’aveére que le mineur n’était pas victime de violences. C’est une dérogation au secret

professionnel prévue dans le Code de Déontologie Meédicale (article 44).

Le médecin généraliste et le pédiatre sont des observateurs privilégiés des violences sur
mineurs et ont par conséquent un rdle primordial de détection et de signalement. Une fois
I’enquéte débutée, le mineur pourra étre examiné par un médecin légiste au sein des unités
médico-judiciaires a la demande d’un officier de police judiciaire ou d’un magistrat. Le
médecin légiste a un role important puisqu’il fait le lien entre le milieu médical et le milieu
judiciaire, lorsqu’il constate les lésions. Il a parfois connaissance d’¢léments de 1’enquéte
(auditions des personnes qui s’occupent de I’enfant...) lorsqu’il détermine une incapacité
totale de travail (ITT), une infirmité permanente ou qu’il évalue les préjudices subis. Le
medecin qui prend en charge un enfant victime de violence, qui a traité les Iésions de cet
enfant, qui a rédigé un signalement, n’a le plus souvent, pas de retour sur le devenir de

I’enfant, sur ’enquéte ou sur I’issue judiciaire.

De nombreuses études ont traité des violences envers les mineurs, le plus souvent par une
description épidémiologique des victimes, des auteurs et/ou des lésions traumatiques. Dans la
littérature, on ne retrouve que peu de publications sur les suites judiciaires des violences, et
celles retrouvées n’abordent qu’un seul type de violence : syndrome du bebé secoué [15,16],
agressions sexuelles [17,18] ou homicides [19,20]. Parmi toutes ces études, tres peu
concernent des patients francais. A notre connaissance, aucune étude frangaise n’a recherché

les suites judiciaires des affaires de violences sur mineurs dans un centre particulier.

Le premier objectif de cette étude était de réaliser une description épidémiologique des
victimes, des auteurs déesignés et des résultats des examens medico-légaux d’une population
de mineurs victimes de violences. Le deuxiéme objectif était de rechercher les suites
judiciaires de chacune de ces affaires. Nous avons également recherché s’il existait un lien
entre les résultats de ’examen médico-1égal ou les conclusions du médecin Iégiste et les suites

judiciaires.
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MATERIEL ET METHODE

1. Matériel

Tous les dossiers concernant des mineurs examinés par un médecin de I’Institut Médico-1égal
de Tours entre le 1* janvier 2006 et le 31 décembre 2011 ont été étudiés de facon
rétrospective.

Ont été incluses toutes les affaires traitant de violences volontaires, physiques, sexuelles ou
psychologiques dont la ou les victimes, vivantes ou décédées, étaient agées de moins de 18
ans au moment des faits et au moment de I’examen durant la période étudiée. Ces mineurs
avaient été examinés soit dans les locaux de I’'Institut Médico-légal de Tours, soit aux
Urgences Pédiatriques ou Adultes du CHRU de Tours, soit dans un service d’hospitalisation
du CHRU de Tours ou d’un autre centre hospitalier.

Ont été exclus de cette étude, les examens de mineurs pour violences involontaires, ceux dans
le cadre d’un accident de la voie publique ou d’un accident domestique, les examens pour
détermination d’age osseux et pour demande d’asile politique. Les dossiers concernant des
morts subites du nourrisson et dont 1’étiologie « inexpliquée » a été retenue ont également été
exclus de cette étude. Nous avons exclu les examens de personnes majeures au moment de
I’examen, ayant subi des violences avant I’age de 18 ans, car les modalités du recueil de
données ne nous ont pas permis d’y avoir acces.

Les examens médico-légaux étaient réalisés sur réquisition judiciaire, ou a la demande d’un
détenteur de 1’autorité parentale, ou encore a la demande d’un médecin d’un autre service
hospitalier. Les examens effectués dans le cadre d’une expertise pénale ou d’une expertise
civile ont été inclus.

Lorsque le mineur avait été examiné a plusieurs reprises entre 2006 et 2011 dans le cadre de
la méme affaire, une seule affaire a été comptabilisée. Lorsque durant cette méme période, la
victime avait ét¢ examinée plusieurs fois pour des faits différents, le nombre total d’affaires
différentes a été comptabilisé.

Les suites judiciaires ont ensuite été recueillies au Tribunal de Grande Instance de Tours entre
le 22 et le 26 avril 2013. Le nom de chaque victime issue du recueil de données a 1’Institut

Médico-Iégal a été recherché.
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2. Méthode

2.1. Institut Médico-légal

Pour chaque affaire, les données suivantes ont été recueillies :

victime : sexe, 4ge au moment de la consultation, dge au moment des faits.

informations sur ’auteur lorsqu’elles étaient disponibles : individu unique ou présence

de plusieurs individus, lien avec la victime, age de 1’auteur.

faits rapportés : type de violence, lieu des violences, violences uniques ou répétées,

hypothéese accidentelle formulée lors de I’exposition des faits.

résultats de I’examen clinique : lésions superficielles (abrasions et contusions),
morsures, bralures, Iésions génitales, lesions aspécifiques, autre type de lésion (plaie

par arme blanche...), absence de lésion.

résultats des examens complémentaires (radiographies, tomodensitométrie, imagerie
par résonnance magnétique, scintigraphie osseuse) et des examens ophtalmologiques :

fractures uniques ou multiples, lésions intracraniennes, hémorragies rétiniennes au
fond d’ceil.

certificat médico-légal : nombre de jours d’Incapacité Totale de Travail, notion de

« maltraitance », notion d” « infirmité permanente ».

Nous avons classé les affaires en différentes catégories selon les faits relatés :

violences physiques uniques ou repétées.

syndrome du bébé secoué regroupant les traumatismes craniens non accidentels pour

lesquels un mécanisme de secousse était suspecté. Dans certains cas, des fractures
étaient associées. La dénomination de « syndrome du bébé secoué » a été retenue
lorsqu’il s’agissait d’enfants examinés dans le cadre d’un traumatisme cranien non

expliqué par I’anamnése, sans signe d’impact cranien a ’examen et sans état antérieur.

violences sexuelles : il peut s’agir d’un viol, crime caractérisé par un acte de
pénetration sexuelle, jugé par la Cour d’Assises, ou d’une agression sexuelle

correspondant a une atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte ou surprise,
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délit jugé par le Tribunal Correctionnel (article 222-22 du Code Pénal). La peine

encourue par I’auteur lorsque la victime est un mineur de 15 ans est plus sévere que

lorsque la victime est agée de plus de 15 ans. Nous avons donc distingué les victimes

de violences sexuelles agées de moins de 15 et celles agées de 15 a 18 ans.

- violences ayant entrainé le décés de la victime.

La répétition ou non des faits était basée sur les données du certificat médico-1égal et par

conséquent sur les dires de la victime. Elle ne préjugeait pas de la qualification juridique

des faits.

2.2. Données de [’enquéte

Nous avons également relevé les éléments du dossier judiciaire suivants :

- présence ou non d’une réquisition judiciaire provenant d’un magistrat ou d’une

autorité de police judiciaire, code postal de I’autorité requérante.

- décision judiciaire :

©)

(@]

classement sans suite : décision du Parquet lorsqu’aucune infraction n’a été

retenue entrainant I’arrét de I’action publique.
affaire jugée par le Tribunal de Police : amende, relaxe.

affaire jugée par le Tribunal Correctionnel : amende, peine d’emprisonnement,

autre type de peine, relaxe.
affaire jugée par la Cour d’Assises : amende, réclusion criminelle, relaxe.

affaire jugée par le Tribunal Pour Enfants ou le Juge Des Enfants : amende,
admonestation (réprimande solennelle du Juge Des Enfants adressée a un

mineur délinquant), peine d’emprisonnement, autre type de peine, relaxe.

ordonnance de non-lieu par un Juge d’Instruction avec arrét de la procédure

pénale.

affaire en cours : enquéte en cours, instruction en cours.

- délai entre I’examen médico-légal et la date du jugement.
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- durée d’emprisonnement ou de réclusion criminelle.

De plus, nous avons relevé les affaires dont les victimes sont devenues au cours de la
procédure judiciaire, non plus des «victimes» mais des «auteurs», de dénonciation
calomnieuse ou de rébellion et pour lesquelles ce sont ces mineurs présentés initialement

comme victimes qui ont été jugés.

3. Qutils statistiques

Nous avons fait une exploitation statistique descriptive a I’aide du logiciel Excel® et un travail
analytique grace au logiciel R® 3.0 [21].

Une analyse descriptive de I’ensemble des données recueillies a été realisée dans un premier
temps. Nous avons également recherché un lien entre I’issue judiciaire et plusieurs éléments
de I’examen médico-légal : présence de 1ésions a 1’examen, existence d’une ITT, existence
d’une infirmité permanente, conclusion de maltraitance par le médecin légiste, a 1’aide d’un
test du Chiz.

Nous avons ensuite essayé d’identifier des profils types de victimes dans notre échantillon a
I’aide d'outils d’analyse multivariée. L'analyse multivariée a consisté en une Analyse des
Correspondances Multiples (ACM), a I’aide d’un package du logiciel R® nommé FactoMineR
[22-24]. Cet outil statistique permet de situer les individus les uns par rapport aux autres au
sein de la variabilité totale de la population. Dans cette population, la variabilité totale est
exprimée par la somme de dimensions (dim). Ces dimensions dépendent du nombre de
variables et sont calculées a partir de ce nombre. Chaque variable exprime une partie de la
variabilité totale et donc une partie de chaque dimension. Ces dimensions sont utilisées pour
tracer des graphiques représentant les individus. Cela permet de visualiser graphiquement le
lien des variables au sein de la population, ainsi que la proximité des individus entre eux.
Nous avons effectué une ACM sur les données suivantes : sexe, tranches d’age, type de
violence, répétition des faits ou non, lieu des faits, auteur, durée de I'ITT, conclusion de
maltraitance ou non, notion d’infirmité permanente ou non et suites judiciaires. Afin de
limiter ’impact des données manquantes lors de I’analyse multivariée, nous avons appliqué
un algorithme permettant de remplacer les données manquantes [25-27]. Cet algorithme

permet de remplacer la donnée inconnue par une probabilité de réponse calculée a partir des
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dossiers permettant un recueil exhaustif des données. Au préalable, nous avons Vérifié que
nous pouvions appliquer cet algorithme sans biaiser les résultats.

Suite a I’ACM nous avons effectué une classification ascendante hiérarchique des individus.
Il s’agit d’un traitement statistique des résultats de I’ACM. Il permet de mettre en évidence
différents profils de victime en regroupant les individus en groupe appelé cluster. Par la suite,
nous avons observé quelles catégories des différentes variables étudiées étaient liees a chaque
cluster. Ainsi, nous avons pu individualiser des profils dans notre échantillon définis par les

différentes variables utilisées pour ’ACM.
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RESULTATS

1. Description de la population

Au total, les suites judiciaires ont été recueillies pour 682 affaires dont les victimes étaient des

mineurs et avaient nécessité un examen meédico-légal par un des médecins de I’Institut

Médico-légal de Tours entre le 1* janvier 2006 et le 31 décembre 2011. La figure 2 montre la

répartition des examens selon les années.
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Figure 2 : Nombre de victimes par année

1.1. Caractéristiques des victimes

63,6% des victimes étaient de sexe féminin (434/682) et 36,4% (248/682) étaient de sexe

masculin.

L’age moyen au moment de la consultation était de 9 ans et 7 mois avec une moyenne a 8 ans

et 2 mois pour les garcons et 10 ans et 3 mois pour les filles. La médiane était a 9 ans et 11

mois avec un age minimum de quelques heures (pour des violences survenues des la

naissance de ’enfant), et un 4ge maximum de 17 ans et 11 mois.

La figure 3 montre la répartition du nombre de victimes par tranche d’age.
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Figure 3 : Nombre de victimes par tranche d’dge

Les affaires traitées concernaient dans 55,9% des cas (381/682) des violences sexuelles et dans
44,1% (301/682) des violences physiques autres.

Les violences physiques regroupaient les examens médico-légaux dans le cadre d’une
suspicion de violences répétées pour 22,1% du total (151/682), 17,3% de violences uniques
(118/682), 3,5% de victimes du syndrome du bébé secoué (24/682) et 1,2% d’affaires
d’homicides (8/682).

Les violences sexuelles concernaient dans 42,8% des affaires d’agression sexuelle, des

violences uniques (163/381) et dans 57,2% des violences répétées (218/381).

1,9% des violences perpétuées a 1’encontre de mineurs ont conduit au décés de la victime
(13/682).

Une hypothese accidentelle avait été formulée dans 5,7% des affaires (39/682).

La figure 4 montre la répartition des victimes selon le type de violence.
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Figure 4 : Répartition des victimes selon le type de violence

4,5% des mineurs ont été examinés plusieurs fois entre 2006 et 2011 dans le cadre de la méme
affaire (31/682).

4% des mineurs ont durant cette méme période été examinés dans plusieurs affaires (27/682).

1.2. Caractéristiques de [’autorité requérante

La trés grande majorité des examens médico-légaux (92,5%) a été réalisée sur réquisition
judiciaire (631/682). Dans 48,6 % des cas, il s’agissait d’une réquisition d’un officier de police
judiciaire en résidence dans une gendarmerie (307/631) et dans 43,6% des cas dans un
commissariat de police (275/631). 5,1% des examens meédico-légaux ont été initiés a la
demande d’un Tribunal de Grande Instance ou du Parquet (32/631) et 2,7% lors d’une
procédure d’Instruction (17/631).

7,5% des mineurs ont donc été examinés sans réquisition judiciaire (51/682), 72,5% a la
demande d’une personne détentrice de I’autorité parentale (37/51) et 27,5% a la demande d’un
service hospitalier de consultation ou d’hospitalisation (14/51).

Le département de l’autorité requérante ou de la personne demandant I’examen était situé
dans la région Centre dans 95,2% des affaires (649/682) avec une nette prédominance pour le
département de I’Indre et Loire (89,2%, (579/649)). Pour les autres départements de la région

Centre, 4,5% des demandes d’examens provenaient du Loir et Cher (29/649), 3,7% du Cher
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(24/649), 1,5% de I’Indre (10/649) et 1,1% du Loiret (7/649). 4,8% des structures requérantes
demeuraient dans un département hors de la région Centre (33/682).

1.3. Caractéristiques de [’auteur des violences

Dans 86,8% des affaires, I’auteur des violences était unique (592/682) et dans 13,2% des
affaires, plusieurs individus étaient a 1’origine des violences subies (90/682). Au total, 772
individus étaient a I’origine des 682 affaires de violences a I’encontre de mineurs dans notre

étude.

Les auteurs relevés étaient des membres de la famille dans 53,7% des cas (415/772). La figure

5 montre la répartition des auteurs selon leur identité.
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Figure 5 : Répartition des auteurs de violences selon leur identité
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2. Caractéristigues des violences

La figure 6 montre la répartition du lieu des violences révélées par la victime. Dans 45,2% des
affaires, les violences avaient eu lieu au domicile de la victime ou au domicile commun a la

victime et a I’auteur (308/682).
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Figure 6 : Répartition du lieu révélé des violences

Les caractéristiques des victimes et des auteurs selon le type de violence sont présentées dans

le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des victimes et des auteurs selon le type de violence

Violences Syndromes du Violences
physiques bébé secoué sexuelles Homicides (n=8)
(n=269) (n=24) (n=381)
Sex ratio (H/F) 1,3 2 0,3 0,6
Age moyen 8 ans 8 mois 5 mois 10 ans 9 mois 3ans
Auteur *
pere 34,2% (92) 45,8% (11) 21% (80) 37,5% (3)
mere 24,2% (65) 4,2% (1) 2,1% (8) 62,5% (5)
beau pére 13% (35) - 8,1% (31) -
belle mere 2,2% (6) - — -
grands parents —_ —_ 4,2% (16) -
frére ou sceur 1,9% (5) - 6,6% (25) -
autre membre de la famille  1,9% (5) — 7,1% (27) —
autre mineur 12,6% (34) — 21,5% (82) —
nourrice 2,6% (7) — — —
autre majeur connu 19% (51) - 29,9% (114) -
auteur inconnu 7,8% (21) 54,2% (13) 7,6% (29) —
non renseigné - - 0,8% (3) —
Violences ayant abouti au décés 1,1% (3) 8,3% (2) _ 100% (8)

de la victime

* Dans certaines affaires, plusieurs auteurs étaient impliqués. Les calculs ont été faits en se basant sur le nombre
total d’affaires et non sur le nombre total d’auteurs.

2.1. Violences physiques
En dehors des syndromes du bébé secoué et des homicides qui seront traités a part, les

violences physiques ont concerné 269 affaires. Le tableau 2 présente les caractéristiques des

victimes et des auteurs selon la frequence des faits.

Tableau 2 : Caractéristiques des victimes et des auteurs de violences physiques selon la fréquence des faits

Violences uniques
43,9% (n=118)

Violences répétées
56,1% (n=151)

Sex ratio (H/F) 1,5 1,1

Age moyen 11 ans 2 mois 7 ans 5 mois
Auteur membre de la famille de la victime 37,3% (44) 84,8% (128)
Violences ayant eu lieu au domicile de la victime ou au 31,4% (37) 76,2% (115)

domicile commun a la victime et a I’auteur

2.2. Violences sexuelles

381 affaires ont concerne des victimes d’agression sexuelle dont 81,6% de victimes de moins
de 15 ans au moment des faits (311/381). Le tableau 3 présente les caractéristiques des victimes

et des auteurs de violences de nature sexuelle selon la fréquence des faits.
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Tableau 3 : Caractéristiques des victimes et des auteurs de violences sexuelles selon la fréquence des faits

Violences uniques Violences répétées
42,8% (n=163) 57,2% (n=218)
Sex ratio (H/F) 0,3 0,3
Age moyen 12 ans 4 mois 9 ans 8 mois
Agression sexuelle < 15 ans 67,5% (110) 92,2% (201)
Auteur membre de la famille de la victime 19,6% (32) 68,8% (150)
Violences ayant eu lieu au domicile de la victime ou au 17,2% (28) 50,9% (111)

domicile commun a la victime et a I’auteur

2.3. Syndrome du bébé secoué

Durant la période étudiée, 24 victimes étaient des bébés secoués, deux fois plus de garcons
que de filles. Dans plus de la moitié des cas, I’auteur était inconnu (54,2%), c'est-a-dire qu’il
n’a pas ¢été identifié par ’enquéte. Dans les 11 cas ou il était connu, il s’agissait du pere dans

10 affaires et du pere et de la mére pour une affaire.

2.4. Violences ayant abouti au déces de la victime

Dans 13 affaires, les violences ont abouti au déces de la victime. 8 affaires ont été qualifiees
d’homicide : 1 affaire d’homicide-suicide, 1 affaire de tentative d’homicide-suicide, 3 affaires
ou les bébés sont morts a leur naissance et 3 affaires dont les enfants ont été victimes
d’homicide. Les 5 autres victimes étaient : 1 victime de défaut de soin, 2 victimes de
maltraitance et 2 nourrissons victimes des suites d’un syndrome du bébé secoué.

Les 8 enfants victimes d’homicides étaient agés en moyenne de 3 ans.

La mere était a I’origine du décés dans 7 affaires, le pere dans 6 affaires, le beau pére dans 1
affaire et I’auteur était inconnu dans 1 affaire. Dans 2 affaires, 2 adultes ont été mis en cause,
dont la mere.

Les violences avaient toujours eu lieu au domicile de la victime.

3. Résultats des examens médico-légaux

Les résultats des examens médico-légaux sont présentés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Résultats des examens médico-légaux selon le type de violence

Violences physiques Syndrome du bébé Violences sexuelles

uniques répétées ?ﬁcf ugi) uniques répétées Homicides (n=5)

(n =118) (n = 151) (n = 163) (n =218)
Lésion cutanée superficielle 52,5% (62) 62,9% (95) 12,5% (3) 11% (18) 1,8% (4) 37,5% (3)
Morsure 2,5% (3) 3,3% (5) - - - -
Brdlure 4,2% (5) 4% (6) - - 0,9% (2) 12,5% (1)
Lésion traumatique intracranienne  2,5% (3) 1,3% (2) 95,8% (23) - - -
Fracture unique 13,6% (16) 0,7% (1) — — — -
Fractures multiples 0,8% (1) 13,9% (21) 33,3% (8) - - 12,5% (1)
Lésion génitale 0,8% (1) 2% (3) - 7,4% (12) 4,1% (9) -
Autre lésion* 17,8% (21) 4,6% (7) 62,5 % (15) 1,8% (3) - 87,5% (7)
Lésion aspécifique** 11% (13) 13,2% (20) - 60,1%0 (98) 60,6%0 (132) -
Aucune lésion 12,7% (15) 14,6% (22) 4,2% (1) 32,5% (53) 37,2% (81) -

ve

* Autre lésion :

- violences physiques : entorse, contracture musculaire, hémarthrose, hémorragie sous conjonctivale, cataracte, déshydratation, arrachement de cheveux, perforation
tympanique, plaies par arme blanche, fracture dentaire, hématome intra-abdominal, syndrome du cheveu étrangleur.

- syndrome du bébé secoué : hémaorragies rétiniennes.

- violences sexuelles : scarifications, plaies par arme blanche.

- homicides : déshydratation, plaies par arme blanche, plaies par pistolet a clous, contusions pulmonaires et cardiaques, ossements.

** |ésions aspécifiques : érytheme, ecchymoses « banales » sur les zones de chute habituelles pour 1’Age, abrasions dans certains cas.

Lors de certains examens, plusieurs types de Iésion ont été identifiés. Les calculs ont été faits en se basant sur le nombre total d’affaires et non sur le nombre total de 1ésions.



Le médecin légiste avait conclu a une maltraitance dans 5,9% des violences physiques
uniques (7/118), 39,1% des violences physiques répétées (59/151), 1,2% des violences sexuelles
uniques (2/163), aucune affaire de violences sexuelles répétées et dans 95,8% des affaires du

syndrome du bébé secoué (23/24).

Les durées d’incapacité totale de travail et les conclusions d’infirmité permanente déterminées

par le médecin Iégiste selon le type de violence sont présentées dans le tableau 5.

Tableau 5 : Durée d’ITT et infirmité permanente selon le type de violence

Violences physiques Syndrome du Violences sexuelles
uniques répétées bébé secoué uniques répétées
(n=118) (n=151) (n=24) (n=163) (n=218)
0 jour ou pas ’ITT*  41,5% (49) 51,6% (78) 12,5% (3) 90,2% (147) 98,6% (215)
1a8jours 39,8% (47) 30,5% (46) - 9,8% (16) 1,4% (3)
9a 30 jours 14,4% (17) 15,2% (23) 58,3% (14) — —
31a90 jours 2,6% (3) 2% (3) 8,4% (2) — —
> 90 jours 1,7% (2) 0,7% (1) 20,8% (5) - —
infirmité permanente  1,7% (2) 2% (3) 58,3% (14) - -

*en cas de déces, il n’y avait pas de détermination d’une ITT

Le délai moyen entre la date des faits renseignée et I’examen médico-Iégal était de 5 mois
avec un délai minimum de 0 jour, un délai maximum de 9 ans et 11 mois et une médiane de 9
jours. La date des faits n’était pas renseignée dans 17,4% des affaires (119/682). 7,9% des

victimes ont été examinées le jour des faits (54/682).

4. Suites judiciaires

Les décisions judiciaires des 682 affaires étudiées sont présentées dans le tableau 6.

9,1% des affaires étaient en cours au moment du recueil des données judiciaires au Tribunal
de Grande Instance (62/682).

Les 23 affaires n’ayant pas bénéficié de procédure judiciaire, représentant 3,4% de la totalité
des dossiers (23/682), étaient toutes des affaires dont les examens médico-légaux avaient été

réalisés a la demande des parents ou d’un médecin d’un autre service hospitalier.
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Tableau 6 : Suites judiciaires selon le type de violence

Violences physiques

Syndrome du
bébé secoué

Violences sexuelles

Homicides (n=8)

uniques répétées (n = 24) uniques répétées
(n=118) (n=151) (n=163) (n=218)

Classement sans suite 40,7% (48) 49,7% (75) 29,2% (7) 61,3% (100) 59,2% (129) 12,5% (1)

Ordonnance de non-lieu - 0,6% (1) 12,5% (3) 0,6% (1) 0,9% (2) -

CRPC 2,5% (3) 2% (3) — 0,6% (1) - -

Tribunal de Police 1,8% (2) 1,3% (2) —_ - - -
amende 2 1 — - - -
non renseigné — 1 — — — —

Tribunal correctionnel 27,1% (32) 30,5% (46) 16,7% (4) 12,3% (20) 17% (37) -
peine d’emprisonnement 26 39 4 16 31 —
amende - 1 — — - -
relaxe — 1 - - — —
travaux d’intérét général - 1 - - - -
non renseigné 6 4 - 4 6 -

Cour d’Assises 0,9% (1) 1,3% (2) 4,1% (1) 2,5% (4) 7,8% (17) 62,5% (5)
réclusion criminelle 1 2 1 4 16 5
non renseigné - - - - 1 -

TPE / JDE 16,9% (20) 2% (3) — 9,2% (15) 5,5% (12) -
peine d’emprisonnement 3 - — 5 5 -
admonestation 5 — — 4 2 —
autre * 4 — — 3 2 —
non renseigné 8 3 - 3 3 -

Affaire en cours 2,5% (3) 7,3% (11) 37,5% (9) 11% (18) 8,7% (19) 25% (2)
enquéte en cours 1 5 1 8 5 -
instruction en cours 2 6 8 10 14 2

Pas de procédure judiciaire 7,6% (9) 5,3% (8) - 2,5% (4) 0,9% (2) -

9¢

* autre : avertissement solennel, aide & la réparation de la victime, protection judiciaire en milieu ouvert

CRPC : comparution sur reconnaissance préalable de culpabilité, TPE : Tribunal pour enfants, JDE : Juge des enfants



Ainsi 33,7% des 682 affaires etudiées ont abouti a un jugement en CRPC, au Tribunal de

Police, au Tribunal Correctionnel, au Tribunal Pour Enfants ou a la Cour d’Assises (230/682).

Un classement sans suite a été prononcé dans 52,8% des affaires (360/682) et une ordonnance
de non-lieu dans 1% des affaires (7/682). Dans le cas de 1’homicide classé sans suite, il
s’agissait d’un homicide-suicide et la procédure n’a pu se poursuivre par extinction de

’action publique du fait du déces de I’auteur.

2,1 % des mineurs examinés (14/682) ont finalement été reclassés lors de I’enquéte ou du
proces, non plus comme des victimes de violence mais comme des auteurs. Le plus souvent, il

s’agissait de faits de rébellion, d’outrage ou de dénonciation calomnieuse.

Le delai moyen retrouve entre la date de ’examen médico-légal et la date du jugement était

de 1 an avec une médiane de 9 mois.

La durée moyenne des peines d’emprisonnement et de réclusion criminelle était de 3 ans et 3
mois avec une médiane a 1 an et 6 mois. Le maximum était de 30 ans pour un homicide par

arme blanche. (Figure 7)
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Figure 7 : Durée de la peine en années
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5. Association entre les éléements de ['examen médico-légal, les

conclusions du médecin léqiste et les suites judiciaires

Les données des affaires en cours ont été exclues de ’analyse.

L'analyse d'indépendance de ces deux variables a l'aide d'un test du Chi? a mis en évidence
que I’absence de condamnation de 1’auteur était significativement liée a 1’absence de lésions
lors de I’examen médico-légal (p<0,05). Cela signifie que ’auteur était moins souvent

condamné lorsque le médecin légiste n’avait pas constaté de lésions.

La condamnation de 'auteur était liée de maniere significative a la conclusion ou non de
maltraitance par le médecin légiste (p<0,05). Ainsi, I’auteur était moins souvent condamné
lorsque le médecin légiste n’avait pas conclu a une maltraitance, mais était plus souvent

condamné en cas de conclusion de maltraitance.

Une conclusion d’infirmité permanente lors de I’examen médico-légal n’était pas

significativement li¢e a la condamnation de I’auteur (p=0,2).

Une ITT > 1 jour était liée significativement a la condamnation de 1’auteur (p<0,05).

6. Profils types de victimes

Dans un premier temps nous avons effectué I’ACM. Les trois premiéres dimensions ont été
analysees car elles représentaient une proportion correcte de la variabilité totale, compte tenu

du nombre d’individus et de variables analysées. (Tableau 7)

) ) Pourcentage de la variabilité . ]
Dimensions o Variabilité cumulée
totale représentée
Dim 1 13,68 % 13,68 %
Dim 2 10,47 % 24,15%
Dim 3 8,84 % 32,99 %

Tableau 7 : Proportion de la variabilité totale analysée dans la population
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L’ACM nous a permis d’observer 32,99% de la variabilité totale de la population pour les
variables étudiées. La classification ascendante hiérarchique que nous avons effectuée sur les
résultats de ’ACM nous a permis d’individualiser 5 clusters ou groupes. Leur répartition
graphique au sein de la variabilité étudiée est représentée dans les figures 8 et 9. Ces deux
graphiques montrent 1’ensemble des individus répartis par clusters a 1’aide de la classification
ascendante hiérarchique. Les différents polygones représentent les limites de chaque cluster.
Le profil de chacun des clusters est indiqué dans le tableau 8. Cette classification statistique
est faite pour que chaque catégorie de variable soit significativement liée a la répartition en
cluster (p<0,05).

cluster 1
cluster 2
cluster 3
= clusterd

Dim2{1047%)

Dim 1 (13.68%)

Figure 8 : Analyse des correspondances multiples :
graphique représentant la premiéere dimension en fonction de la deuxiéme dimension.
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Figure 9 : Analyse des correspondances multiples :

graphique représentant la premiere dimension en fonction de la troisiéme dimension.
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Tableau 8 : Caractéristiques des 5 profils types de victimes a partir de ’analyse des correspondances multiples

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
Sexe féminin Masculin —_ féminin masculin
Tranche d’age 15-17 ans 15-17 ans 0-lan 6-14 ans 0alan
Type de violence agression sexuelle violences physiques homicide agression sexuelle syndrome du bébé
secoué
Faits répétées ou uniques unique Unique unique répétés répétés
Auteur inconnu ou majeur connu  mMineur ou majeur connu  mere grand pére, membre de la  pere

Lieu des faits

ITT

Conclusion de maltraitance

Conclusion d’infirmité

permanente

Suites judiciaires

voie publique

0 jour

non

non

classement sans suite

Ecole

1a8jours

Non

Non

TPE

domicile commun

Cour d’Assises

famille, frére

domicile de I’auteur

0 jour

non

non

classement sans suite

domicile commun

> 8 jours

oui

oui

Tribunal correctionnel

ITT : incapacité totale de travail, TPE : Tribunal pour enfant

o
H



DISCUSSION

1. Description de la population

1.1. Caractéristiques des victimes et des violences

Nos chiffres sont difficiles a comparer a ceux retrouvés dans la littérature car il n’existe pas
d’uniformisation des définitions de maltraitance, violences physiques, violences sexuelles,
enfants maltraités, enfants en danger...

L’ODAS rapportait en 2006, en France, 19000 enfants maltraités : 6300 victimes de violences
physiques, 4300 de violences sexuelles, 5000 de négligences lourdes et 3400 de violences
psychologiques. Les définitions de ces violences ne sont pas clairement établies, notamment
celle des « négligences lourdes » [5].

La définition de la maltraitance de ’OMS est largement utilisée [1] mais d’autres sont
également proposées [2,5]. Aucune n’aborde la notion de répétition des violences. Nous
avons choisi dans notre travail de traiter de tous les types de violences envers les mineurs y
compris les violences physiques uniques. Mais au sein des violences physiques uniques,
plusieurs types de violence peuvent étre distinguées. Ainsi, des violences uniques entre
mineurs, par exemple dans le cadre d’une bagarre unique, n’apparaissent pas comme une
forme de maltraitance. En revanche, si un épisode de violence isolée a été commis par un des
parents, on peut se demander s’il ne s’agit pas d’un premier épisode de maltraitance, le

processus étant susceptible d’étre arrété par la procédure.

Notre étude a porté sur 682 victimes agées en moyenne de 9 ans et 7 mois. Dans 63,6% des
affaires (434/682), il s’agissait de victimes de sexe féminin. Ces caractéristiques sont en accord
avec les données de la littérature concernant les violences a enfants qui rapportent un age
moyen compris entre 5 et 9 ans et une prédominance de victimes féminines [8,9,13,28].

44,1% des victimes (301/682), avaient été examinées dans le cadre de violences physiques. 1l
s’agissait de violences uniques dans 43,9% (118/269) et de violences répétées dans 56,1% des
affaires (151/269). Les victimes étaient agées en moyenne de 8 ans et 8 mois avec plus de

victimes de sexe masculin que de sexe féminin (sex ratio 1,3), phénomene déja observé dans
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les études de Christian et Otterman [8,29]. La littérature ne rapporte pas d’études sur les
violences physiques uniques chez le mineur.

Plus de la moitié des victimes avaient été examinées dans le cadre de violences sexuelles, et
parmi ces victimes, 42,8% avaient rapporté des faits uniques (163/381) et 57,2% des violences
répétées (218/381). Cette proportion est concordante avec les données de la littérature
concernant les violences sexuelles sur mineurs [17,30]. Les résultats de notre étude
retrouvaient une nette prédominance de victimes de sexe féminin (sex ratio 0,3). L’dge moyen
était de 10 ans et 9 mois avec une grande majorité de mineurs de moins de 15 ans (81,6%,
(311/381)). Beaucoup d’auteurs ont rapporté un age moyen compris entre 8 et 10 ans et la
plupart des victimes décrites étaient de sexe féminin [31-34].

Nous avons relevé durant la période étudiée, 24 nourrissons victimes du syndrome du bébé
secoué. lls étaient agés en moyenne de 5 mois et il y avait deux fois plus de garcons que de
filles. Ces resultats sont également en accord avec les données épidémiologiques concernant

les bébés secoués retrouvées dans la littérature [15, 35-37].

1.2. Caractéristiques des auteurs et du lieu des violences

La prédominance des violences intrafamiliales chez le mineur est connue [13,28,38] et a été
décrite dés 1860 par Tardieu [39]. Dans notre travail, les victimes ont désigné un membre de
la famille comme auteur des violences dans 53,7% des affaires totales (415/682), 84,8% des
violences physiques répétées (128/151) et 68,8% des violences sexuelles répétées (150/218).
Dans les affaires de syndrome du bébé secoué, I’auteur des faits était majoritairement inconnu
(54,2%, (13/24)), ce qui veut dire qu’il n’a pas été identifié par I’enquéte. Dans les cas ou il
¢tait connu, il s’agissait de I'un ou des deux parents. Plusieurs études décrivent
principalement le pére ou le beau-pére comme auteur retrouvé des secousses [15,40,41]. Dans
les cas que nous avons etudiés, I’auteur des secousses n’avait jamais révélé les faits a I’équipe
hospitaliére. En cas d’aveux de I’auteur au cours de ’enquéte, les pleurs de I’enfant sont le
plus souvent rapportés comme le facteur déclenchant des violences [15,42].

Dans tous les cas d’homicides relevés dans notre étude, I’auteur était I’'un des deux parents.
L’observation que I'auteur d’un homicide d’enfant est principalement 'un des parents n’est
pas surprenante et a déja été rapportée [20,43,44]. Comme la médiatisation des faits divers le
montre réguliérement, un enfant a plus de risque de mourir suite aux violences d’'un membre

de sa famille que suite a I’intervention d’un inconnu.
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Il est donc logique que dans prés de la moitié des affaires de notre travail, les violences aient
eu lieu au domicile commun a la victime et a I’auteur ou au domicile de la victime seule.
Starling avait décrit dans son étude portant sur des enfants présentant des fractures multiples,

que 66% des auteurs vivaient avec la victime [45].

1.3. Homicides

Nous avons choisi de traiter a part des cas d’homicides devant ’exceptionnalité des faits et
leur impact médiatique et sociétal. Les victimes étaient trés jeunes, 1’dge moyen étant de 3
ans.

Les dernicres statistiques du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
(CepiDC) de 2010 montrent la surmortalité par homicide chez les enfants de moins de 1 an
par rapport a toutes les autres tranches d’age [46]. Plusieurs auteurs ont rapporté un age

moyen des victimes d’homicides dans la population mineure, inférieur a 5 ans [44,47].

Nous avons distingué les homicides des autres violences ayant abouti au déces de la victime.
Sur le plan judiciaire, la qualification de I’infraction ainsi que les peines encourues ne sont
pas les mémes. La qualification d’homicide est une notion juridique, retenue dans les cas ou
les violences sont perpétuées avec I’intention de donner la mort, par exemple lorsqu’il y a
utilisation d’une arme (dans notre étude : pistolet a clous, arme blanche). Les autres cas de
violences ayant abouti au decés de la victime correspondaient a des violences volontaires
ayant entrainé la mort sans intention de la donner. C’est le cas des syndromes du bébé secoué

ou de certaines affaires de violences physiques répétées.

2. Résultats des examens médico-légaux

2.1. Lésions constatées

Plusieurs grands types de violences physiques répétées sont individualisés. Les 1ésions qui s’y
rapportent sont bien décrites dans la littérature. Certaines victimes présentent une association

de plusieurs types de lésions.
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Trop souvent considéré comme synonyme de maltraitance, le syndrome de Silverman a une
définition exclusivement radiologique. Il s’agit de ’association de plusieurs fractures d’ages
différents [48]. Dans notre étude 13,9% (21/151) des victimes de violences répétées et 33,3%
des nourrissons victimes du syndrome du bébé secoué (8/24) présentaient des fractures
multiples. Les factures les plus souvent décrites sont les fractures de cbtes ou des os longs des
membres [45].

En cas de violences physiques, les lésions constatées peuvent étre des ecchymoses, des
abrasions, des fractures principalement des cotes, des morsures, des brilures... [7, 49,50].
Nous avons retrouvé la présence de ces Iésions dans 74% des cas de violences physiques
(199/269). La présence d’ecchymoses a été constatée chez 50 a 75% des enfants victimes de

violences physiques [8,9].

L’examen médico-légal du mineur victime d’abus sexuels est un examen difficile et doit étre
réalisé par un examinateur expérimenté qui a I’habitude, non seulement de 1’examen du
périnée, mais également de I’entretien, qui lorsque 1’dge du mineur le permet, recherche des
signes de psycho-traumatisme. Dans la majorité des cas de violences sexuelles, I’examen
médico-légal ne retrouve pas de lésion traumatique. L’absence de lésion ne permet pas
d’exclure les faits. Dans notre étude, des Iésions génitales n’avaient été mises en évidence que
dans 7,4% des affaires de violences sexuelles uniques (12/163), et dans 4,1% en cas de
violences répétées (9/218). Une absence de lésion ou la présence de lésions aspécifiques
avaient donc été retrouvées dans la majorité des examens médico-legaux. Dans les données de
la littérature, des Iésions génitales ne sont retrouvées que dans moins d’un tiers des cas
[31,51-53]. Plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats. Tout d’abord, I’auteur révélé
des faits etait un membre de la famille dans la majorité des cas [54]. Cet individu par ses
relations avec la victime a pu agir par emprise et non pas par contrainte physique limitant
ainsi la survenue de lésion traumatique. De plus, un délai relativement long est souvent
observé entre les faits et leur révélation, par honte ou peur de la réaction de
I’entourage. Certaines lésions peuvent donc disparaitre durant cet intervalle de temps. Enfin,
les Iésions observées lors d’une agression sexuelle sont différentes en fonction du type d’acte
(attouchement, pénétration digitale ou pénétration pénienne). Dans notre étude, nous avons
différencié les agressions sexuelles selon 1’age des victimes ou la fréquence des faits et non
selon le type d’acte. En effet, cette information n’est jamais complétement fiable, les faits
rapportés par le mineur pouvant étre en partie incomplets, par honte ou méconnaissance de

termes qui sont ceux d’une sexualité¢ d’adultes (pénétration, éjaculation...).
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Dans notre étude, les lésions constatées dans les affaires de syndrome du bébé secoué étaient
dans la quasi-totalité des lésions traumatiques intracraniennes (95,8%, (23/24)). 62,5% des
victimes présentaient des hémorragies rétiniennes (15/24). L’examen médico-légal avait mis en
évidence des lésions cutanées superficielles dans 12,5% des cas (3/24) et des fractures
multiples dans 33,3% des affaires (8/24). Un enfant ne présentait pas de lésion lors de
I’examen mais cet enfant avait été examiné plusieurs années apres les faits. Dans le rapport
d’audition de la Haute Autorité de Santé (HAS), les autres 1ésions décrites comme pouvant
s’associer aux Iésions intracraniennes sont : des fractures des membres, de cotes, du crane,
des ecchymoses du scalp, des hématomes des muscles du cou, des lésions rachidiennes
postérieures. Les hémorragies rétiniennes ne sont pas constantes et se voient dans environ
80% des cas, entre 50 et 100% selon les séries [35]. Caffey avait déja décrit en 1946,
’association entre la présence de fractures multiples et celle d’un hématome sous-dural chez 6
patients [37]. Les affaires de syndrome du bébé secoué sont dans notre expérience, souvent
sensibles du point de vue judiciaire, alors que le diagnostic d’un point de vue médical pur

peut étre pose assez rapidement au cours de la prise en charge du nourrisson.

2.2. Incapacité totale de travail

I1 n’existe pas a notre connaissance d’études traitant de 1’incapacité totale de travail (ITT) en
cas de violences envers des mineurs, d’autant plus qu’il s’agit d’une notion francaise.

L’ITT peut sembler difficile a évaluer chez un enfant, d’autant plus s’il s’agit d’un nourrisson
comme dans le cas d’un syndrome du bébé secoué. La détermination de cette ITT est basée
sur la limitation des activités quotidiennes de 1’individu, quel que soit son age, a cause d’un
traumatisme. Ainsi, pour un nourrisson, il peut s’agir de s’alimenter, avoir un contact avec un
autre individu, sourire, gazouiller... Plus I’enfant grandit, plus la détermination de cette ITT
devient facile car il est possible de poser des questions simples a 1’enfant sur ce qu’il peut
faire ou pas. Malgré 1’appellation d’incapacité de « travail », elle n’a aucun lien avec I’activité
professionnelle et il est ainsi tout a fait possible de déterminer une ITT chez un enfant.
Lorsque la victime est examinée immédiatement apres les faits, le médecin n’a pas de recul
sur 1’évolution des Iésions et sur le devenir de I’enfant. Par exemple, il est évident que
I’évaluation d’une ITT secondaire aux lésions traumatiques intracraniennes constatées chez
un bébé secoué nécessite un examen a distance des faits. Ainsi, un enfant qui parait avoir des

Iésions graves peut avoir une évolution rapidement favorable du fait de la plasticité neuronale
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du cerveau. Cependant, pour les besoins de I’enquéte, il est nécessaire de fixer cette ITT des
le début de la procédure, pour qualifier I’infraction. Une réévaluation a distance est cependant

possible au cours de I’enquéte.

2.3. Infirmité permanente

La détermination d’une infirmité permanente est capitale pour qualifier une infraction. Elle est
difficile a établir chez un jeune enfant en cours de développement. Elle se détermine toujours
apres la consolidation, c'est-a-dire quand 1’état n’évolue plus. Chez I’enfant, cette
consolidation est tardive, le plus souvent vers 6-7 ans au moment de 1’age des acquisitions ou
méme parfois a la majorite.

Dans notre étude, la fixation d’une infirmité permanente concernait exclusivement des enfants
victimes de traumatismes craniens, et par conséquent des affaires de bébés secoues (58,3%
des affaires de syndrome du bébe secoué, (14/24)). Dans ce cadre, cette infirmité permanente
correspond aux séquelles neurologiques et/ou visuelles. Dans une étude canadienne portant
sur 364 cas de bébe secoue, seuls 22% des patients étaient considérés comme indemnes [55].
L’évolution a long terme n’était jugée favorable que pour 8 a 36% des patients suivis plus de
cing ans [56,57].

2.4. Conclusion de maltraitance

Dans notre étude, le médecin légiste avait conclu a une maltraitance dans 5,9% des violences
physiques uniques (7/118), 39,1% des violences physiques répétées (59/151), 95,8% des affaires
du syndrome du bébé secoué (23/24) et 1,2% des affaires de violences sexuelles uniques
(2/163).

Cette conclusion de maltraitance est établie par le médecin légiste en fonction des données de
I’examen clinique. Il doit étayer son diagnostic a partir des lésions constatées et des faits
rapportés. Cette conclusion est un élément de la procédure mais ne suffit pas a la
condamnation de I’auteur par le magistrat qui doit ensuite déterminer I’identité de I’auteur et
prouver sa culpabilité avec certitude. Ainsi, il arrive que la procédure pénale n’aboutisse pas a
une condamnation, méme si un auteur est fortement suspecté, s’il persiste un doute sur sa

culpabilité. Dans ce cas, le doute bénéficie a la personne mise en cause.
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3. Suites judiciaires

3.1. Taux de condamnation

Dans notre étude, 52,8% des affaires avaient été classées sans suite (360/682), 1% avait abouti

a une ordonnance de non-lieu (7/682) et I’auteur des faits avait été jugé dans 33,7% des affaires
(230/682).
Ce chiffre de 52,8% de classements sans suite peut sembler élevé dans le contexte de

violences envers des mineurs. Pourtant, les derniers chiffres de I’activité pénale des parquets
francais parus en avril 2008 révélent que parmi les 5 millions d’affaires traitées dans les
parquets francais en 2007, toutes affaires confondues, victimes majeures et mineurs, 75% des
affaires totales n’avaient pas abouti a un jugement. Ainsi, dans notre étude, le taux de
classement sans suite lorsque la victime est un mineur est inférieur au taux observe tous types
d’affaires confondus [58].

En 2007, en France, le recours aux procédures alternatives aux poursuites avait été appliqué a
10% des affaires totales. Les procedures alternatives correspondent au rappel a la loi, a
I’indemnisation de la victime, a la médiation, a I’injonction thérapeutique... [58]. Dans notre
étude, seulement 10 affaires (1,5%) avaient abouti a une procédure alternative. Il s’agissait
pour 9 affaires, d’affaires jugées par le Tribunal Pour Enfants ou par le Juge Des Enfants dont
les auteurs étaient des mineurs et pour lesquels le jugement avait abouti a une admonestation,
un avertissement solennel, une aide a la réparation de la victime, ou une protection judiciaire
en milieu ouvert. La dernic¢re affaire avait ét¢ jugée par le Tribunal Correctionnel, et I’auteur
avait été condamné a des travaux d’intérét général.

La moitié des peines prononcées en France en 2008 par 1’ensemble des juridictions ont été des
peines de réclusion criminelle ou d’emprisonnement. La durée moyenne des peines de
réclusion était de 14,8 ans et de 7,2 mois pour les peines d’emprisonnement [59]. Dans notre
¢tude, la durée moyenne des peines de réclusion et d’emprisonnement était de 3 ans et 3 mois.
En 2009, la durée moyenne des procédures ayant abouti a une condamnation pour délit était
de 12,7 mois. Cette durée était allongée a 36,9 mois pour les atteintes sexuelles et a 34,4 mois
pour les atteintes a la famille. Pour les coups et violences volontaires, cette durée était de 11,3
mois. Dans notre étude, nous avons calculé le délai moyen entre la date de I’examen médico-
Iégal et la date du jugement a 12 mois ce qui est concordant avec les données de la justice

francaise [60]. Cependant, nous avons calculé ce délai en partant de la date de I’examen
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médico-légal et non du début de la procédure, ce qui peut certainement constituer un biais

dans ce calcul.

Prés de la moitié des affaires de violences physiques uniques que nous avons étudiées ont
abouti a un jugement (49,2%, (58/118)). En cas de violences physiques répétées, un jugement
avait été rapporté dans 37,1% des affaires (56/151). Le taux de jugement que nous avons
observé en cas de violence physique est nettement supérieur a celui retrouvé dans une étude

suédoise portant sur 155 affaires ou seulement 7% avaient abouti a un jugement [29].

Dans notre étude, environ 60% des affaires de violences sexuelles ont été classées sans suite
(229/381). 27,8% des affaires avaient conduit a un jugement de 1’auteur (106/381). Les données
de la littérature retrouvent également des taux de condamnation autour de 30% dans ce type
d’affaires [18,51,54].

29,2% des affaires de syndrome du bébé secoué que nous avons étudiees, ont été classees sans
suite (7/24) et dans 12,5% une ordonnance de non-lieu avait été rendue (3/24). 20,8% des
affaires ont été jugées par un Tribunal Correctionnel ou une Cour d’Assises (5/24). Ce taux de
condamnation peut sembler relativement faible par rapport aux taux de conclusion de
maltraitance ou d’infirmité permanente. Cela peut s’expliquer par le fait que dans plus de la
moitié des cas, I’auteur n’a pas été identifié par ’enquéte. De plus, 37,5% des affaires étaient
encore en cours au moment de la réalisation de ce travail (9/24). En effet, lorsque le médecin
avait conclu a une infirmité permanente, une information judiciaire par un juge d’instruction
avait été ouverte et la procédure devenait alors plus longue. Dans une étude néo-zélandaise
portant sur 39 nourrissons victimes du syndrome du bébé secoué, 36% des affaires avaient
abouti a une condamnation devant un tribunal [16]. Dans une étude frangaise, deux tiers des
34 cas de syndrome du bébé secoué étudiés n’avaient pas abouti a la condamnation de

I’auteur des violences [61].
Le taux de condamnation retrouvé dans notre travail est difficile a comparer avec les données

de la littérature puisque le systéme judiciaire différe nettement d’un pays a I’autre et que les

études francaises sur les suites judiciaires sont rares [18].
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3.2. Lien avec les données de |’examen médico-1égal

Nous avons retrouvé un lien entre la condamnation de DI'auteur et la conclusion de
maltraitance ainsi qu’avec la détermination d’une ITT. Il existait également un lien entre
I’absence de 1ésion et I’absence de condamnation de I’auteur. Une étude récente allemande
n’avait pas mis en évidence de lien entre la sévérité des 1ésions constatées et la condamnation
de l’auteur dans les cas de maltraitance [62]. Certaines études portant sur les violences
sexuelles ont retrouvé un lien entre la présence de Iésions et la condamnation de 1’auteur [63],
contrairement a certaines études qui n’ont pas mis une telle relation en évidence [18,32,33].
Lorsqu’un lien avait été établi entre certains éléments et la condamnation de D’auteur il
s’agissait plutot d’éléments de circonstance, comme 1’dge de la victime [64], les faits

rapportés [65] ou le fait que 1’auteur était un membre de la famille [34].

Ainsi, les liens que nous avons mis en evidence doivent étre interprétés avec précaution. En
effet, ils ont été établis pour I’ensemble des violences, tout en gardant a 1’esprit que dans la
majorité des affaires de violences sexuelles, aucune 1ésion n’était retrouvée a I’examen et que
la majorité des lésions ont eté constatées dans les affaires de violences physiques. De plus, il
s’agit d’une association statistique alors que beaucoup d’autres éléments interviennent dans
I’enquéte. Une étude de ces associations statistiques au sein de chaque catégorie de violence
serait intéressante, mais nécessiterait un échantillon plus important.

Ces constatations encouragent une description précise et exhaustive de toutes les Iésions
traumatiques et une discussion contributive dans les certificats médico-légaux a destination de

la justice, et ce méme lorsque le médecin requis n’est pas médecin légiste.

3.3. Profils types de victimes

Notre étude ne visait pas a aboutir a des stéréotypes. La méthode statistique que nous avons
utilisée permet de recueillir les associations de variables les plus fréquentes qui ne doivent pas
étre considérées comme des généralités. Ces outils analytiques ont permis d’identifier cing
profils types de victimes :
- une jeune fille agée de 15 a 17 ans, victime de violence sexuelle unique, par un auteur
inconnu ou un majeur connu, sur la voie publique, et dont ’affaire a été classée sans

suite ;
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- un jeune garcon &gé de 15 a 17 ans, victime de violence physique unique par un
mineur ou un majeur connu, dans un lieu d’enseignement, et dont I’affaire a été jugée

par le Tribunal Pour Enfants ;

- un nourrisson agé¢ de moins d’1 an, victime d’homicide par sa mére au domicile

familial, et dont I’affaire a été jugée par la Cour d’Assises ;

- une jeune fille &gée de 6 & 14 ans, victime de violences sexuelles répétées par un

membre de sa famille, et dont I’affaire a été classée sans suite ;

- un nourrisson masculin 4g¢ de moins d’1 an victime du syndrome du bébé secoué, par

son pere, et dont ’affaire a été jugée par le Tribunal Correctionnel.

4. Limites de [ 'etude

Notre ¢tude comporte des limites. En effet, il s’agissait d’une étude rétrospective dont les
données ont été recueillies a partir des certificats médico-légaux. Ces certificats ont eté
rédigés a partir d’une trame commune a tous les médecins de I’'Institut Médico-légal, mais il
n’existait pas d’uniformisation dans les données apparaissant dans les certificats. Certaines
donneées étaient manguantes. De plus, les suites judiciaires ont été recueillies au Tribunal de
Grande Instance. Nous n’avons pas eu acces a tous les éléments de chaque procédure qui sont
couverts par le secret de I’enquéte. Concernant les affaires d’agression sexuelle, nous n’avons
pas eu acces aux résultats des préléevements médico-légaux lorsqu’ils avaient été effectués. En
effet, ces prélevements sont effectués sur réquisition judiciaire et les résultats ne sont transmis
qu’a I’autorité requérante.

9,1% des affaires étaient en cours lors de notre travail (62/682). Les suites judiciaires
(classement sans suite, condamnation...) de ces 62 affaires n’ont pas pu étre prises en compte
dans les calculs lorsque nous avons recherché un lien significatif entre les données du
certificat médico-légal et les suites judiciaires.

Nous avons choisi d’étudier tous les types de violence sur une période donnée puis d’étudier
ensuite chacune des catégories de violences. Dans certaines catégories les effectifs étaient

relativement faibles (bébés secoués et victimes d’homicides par exemple).
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Nous avons basé notre recueil de données sur les affaires de violences dont les victimes ont
¢été examinées a I’Institut Médico-légal de Tours. Les informations préoccupantes n’ont pas

éteé prises en compte.

52



CONCLUSION

L’épidémiologie des violences sur mineurs se heurte a des difficultés, en partie en raison
d’une absence d’homogénéité dans les définitions. Peu d’études sur les victimes mineures
prises en charge au sein d’un établissement hospitalier sont disponibles en France. Par
ailleurs, une fois la situation de violences identifiée et le signalement effectué par le pédiatre,
le devenir judiciaire «échappe » au médecin qui a initialement pris en charge le mineur

victime.

Notre travail est né de ces constatations. Nous avons souhaité, d’une part faire une étude
descriptive de cette population de mineurs victimes de violences examinées au sein d’un
institut médico-1égal, et d’autre part chercher les suites judiciaires de chacune de ces affaires.
Cela permettait de mieux de se rendre compte des conséquences que peut avoir un
signalement judiciaire, démarche souvent redoutée par le médecin, de crainte de se tromper
bien sir, mais aussi d’entrainer un bouleversement des rapports au sein de la famille de la

victime, quelle que soit I’issue judiciaire.

La partie épidémiologique de notre travail a confirmé un certain nombre d’éléments déja
décrits dans la littérature. Plusieurs données du certificat medico-légal semblent avoir un lien
avec la condamnation de I’auteur des violences. Cependant, la recherche des suites judiciaires
permet de se rendre compte quun nombre non négligeable d’affaires n’aboutit pas a une
condamnation. Cela ne doit pas décourager les professionnels impliqués dans la prise en
charge des mineurs victimes de violences, mais permet de rappeler que la certitude médicale

ne fait pas la preuve judiciaire.

Les résultats de notre travail encouragent a ameéliorer la qualité des constatations de nature
médico-légale et celle des certificats a destination de la justice. Bien que ces résultats n’aient
pas pour vocation d’amener une profonde modification des pratiques déja en cours, ils
pourraient servir de sujet de réflexion lors des échanges avec le monde judiciaire, afin
d’obtenir un retour d’informations plus régulier sur le devenir judiciaire des affaires de

violences sur mineurs.
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Résumé :

Introduction : Les objectifs de cette étude étaient de décrire les caractéristiques épidémiologiques des victimes,
des auteurs et des résultats des examens médico-légaux d’une population de mineurs victimes de violences
uniques ou répétées pris en charge dans un Institut Médico-1égal et de rechercher les suites judiciaires de
chacune des affaires. L’existence d’un lien statistique entre les résultats de ’examen et I’issue judiciaire a été

recherchée. Matériel et méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective des certificats médicaux de mineurs

victimes de tous types de violences examinés a I’Institut Médico-légal de Tours entre le 1* janvier 2006 et le 31
décembre 2011. Les suites judiciaires ont été recueillies au Tribunal de Grande Instance. Résultats: 682
victimes agées en moyenne de 9 ans et 7 mois ont été incluses. 23,4% avaient été victimes de violences
physiques répétées, 17,2% de violences physiques uniques, 3,5% du syndrome du bébé secoué et 55,9%
d’agression sexuelle. L’auteur était un membre de la famille dans 53,7% des cas. Le médecin légiste avait conclu
a une maltraitance dans 39,1% des cas de violences physiques répétées et dans 95,8% des cas ou un syndrome du
bébé secoué était suspecté. 33,7% des affaires ont abouti a un jugement. Un classement sans suite a été prononcé
dans 52,8% des affaires et une ordonnance de non lieu rendue dans 1% des affaires. La condamnation de 1’auteur
était liée a la conclusion de maltraitance par le médecin légiste et a la détermination d’une incapacité totale de
travail. L’absence de condamnation de 1’auteur était liée a I’absence de 1ésion lors de I’examen. Conclusion :
Certaines données du certificat médico-1égal semblent avoir un lien avec la condamnation de I’auteur de
violences envers un mineur. Ce certificat doit donc étre rédigé avec précision et rigueur, tout en gardant a I’esprit

qu’il s’agit d’un élément de la procédure parmi d’autres, de nature non médicale.

Mots-clés : maltraitance, mineurs, violences physiques, violences sexuelles, syndrome du bébé secoué, suites

judiciaires, certificat médico-légal
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