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Résumeé

Lagression sexuelle sur les mineurs est un probleme important et relativement cou-
rant. Les enfants victimes d’une agression sexuelle peuvent se présenter au cabinet
d’un médecin, a un centre de soins d’urgence ou au département d’urgence d’un
hopital en vue d’une évaluation médicale. Cette évaluation peut rassurer a la fois
I'enfant et la personne qui I'a a sa charge, établir les soins a apporter et offrir une
interprétation précise des constatations au systéme de justice et aux services de
protection de I'enfance. Etant donné le potentiel de conséquences médicolégales, une
évaluation approfondie exige a la fois des connaissances a jour et des compétences
cliniques. Le présent document de principes propose une approche fondée sur des
données probantes et respectueuse des traumatismes lors de I'évaluation médicale
des enfants prépubéres victimes d’une agression sexuelle présumée ou confirmée.

Mots-clés : Ano-genital examination; Child protection ; Child sexual abuse; Forensic
evidence; Sexually transmitted infections

Mises en situation

La région génitale d’une fillette de trois ans est rouge et sa couche contient une petite tache
de sang... Les rougeurs sont une affection médicale courante chez les enfants, et le sang
peut s’expliquer par un traumatisme ou une affection médicale.

Une mere craint que sa fille, dont I'ouverture vaginale semble trop grande, ait été victime
d’une agression sexuelle... Une « plus grande » ouverture vaginale peut étre une variante
de la normale et n’est pas nécessairement indicatrice d’'une agression sexuelle.
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Un garcon de sept ans confie a son enseignante que son grand-pére lui touche les «par-
ties intimes »... Faites un signalement aux services de protection de I'enfance et proposez
d’examiner le garcon aprés l'entrevue d’enquéte a des fins judiciaires.

Unefillette de dix ans arrive en consultation a cause des signes d’une agression sexuelle qui
se serait produite 48 heures plus tot... Vous la dirigez immédiatement vers le centre local
de soins aux victimes d’agression sexuelle pour qu’on puisse procéder a une intervention
médicale et a la collecte de preuves médicolégales.

Lagression sexuelle sur des mineurs (ASM) est un probléme important et relativement
fréquent au Canada, et les inquiétudes a ce sujet peuvent prendre diverses formes au
moment d’obtenir des soins médicaux. Les mises en situation précédentes peuvent sou-
lever des inquiétudes. En 2017, 'Organisation mondiale de la Santé a défini 'ASM comme
la participation d’un enfant ou d’'un adolescent a des activités sexuelles qu’il ne comprend
pas pleinement et auxquelles il ne peut pas donner son consentement éclairé, a I'égard
desquelles il n'est pas préparé sur le plan du développement et auxquelles il ne peut pas
consentir ou qui enfreignent les lois ou les tabous de la société [1].

D’aprés une méta-analyse de la prévalence internationale d’ASM réalisée en 2013, 13 % des
filles et 6 % des garcons ont vécu une forme d’agression sexuelle comportant un contact
physique [2]. Dans une étude ontarienne aupres d’adultes, 22,1% des femmes et 8,3%
des hommes ont déclaré avoir vécu une forme d’ASM [3]. Les conséquences indésirables
d’une ASM sur les victimes, qui incluent la consommation de substances psychoactives,
les troubles de santé mentale et les conséquences sur la santé physique, sont importantes
et permanentes [4][5]. Selon Statistique Canada, 14000 enfants et adolescents ont été
victimes d’infractions sexuelles en 2012, soit un taux de 205 victimes sur 100 000 enfants
et adolescents [6]. Les études démontrent également qu’en moyenne, de 25% a 50 % des
femmes autochtones ont vécu des agressions sexuelles pendant leur enfance, par rapport
a une moyenne estimative de 20 % a 25 % dans la population non autochtone [7].

Les professionnels de la santé qui travaillent en milieu pédiatrique doivent comprendre
les enjeux entourant les ASM et, plus précisément, savoir quelles évaluations médicales
effectuer s’ils soupconnent qu’un enfant présente des signes d’agression. Quel que soit
le moment de I'agression, une évaluation médicale appropriée peut rassurer I'enfant et
les personnes qui l'ont a leur charge et répondre aux inquiétudes immédiates en matiere
de santé physique et mentale. Pour procéder a I'évaluation médicale globale d’'un enfant
susceptible d’avoir été victime d’'une agression sexuelle, le clinicien doit posséder des habi-
letés et des compétences particulieres. Cependant, les professionnels de la santé possedent
une formation et une expérience trés variables a cet égard; leurs approches cliniques du
diagnostic et des interventions sont souvent hétérogenes et peuvent étre contraires aux
directives publiées. Ces lacunes sont problématiques, car si les constatations dégagées a
I'examen sont mal interprétées, I'information transmise au sujet de la santé de I'enfant et
la compréhension qu’en a la famille risquent d’étre faussées et d’avoir des répercussions
négatives sur les décisions en matiére de protection de I'enfant et de justice pénale. En
raison de I'importance judiciaire et médicolégale de I'évaluation médicale, il faut adopter
des approches d’évaluation et de prise en charge des cas d’ASM a la fois homogénes et
fondées sur des données probantes.

Les directives de 'Organisation mondiale de la Santé ont fourni un solide corpus de don-
nées s’adressant a un public mondial, et d’autres protocoles sur les ASM fondés sur des
consensus d’experts [8] ont récemment été mis a jour [9][10]. Toutefois, aucune analyse des
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enjeux propres au contexte médical canadien n'a encore été publiée. Le présent document
de principes fournit des conseils aux dispensateurs de soins canadiens qui recoivent des
enfants prépubéres susceptibles d’avoir été victimes d’agression sexuelle.

Le signalement des soupcons

La présentation des signes et symptémes d’ASM peut étre trés variable. Lorsqu’ils consultent
un dispensateur de soins, les enfants et les familles n’arrivent pas nécessairement avec
desinquiétudes ou des allégations particuliéres. Les personnes en charge de I'enfant s’in-
quietent souvent de nouveaux comportements apparemment sexualisés de leur enfant ou
de changements de comportement plus généraux. Les inquiétudes relatives a une anatomie
génitale «anormale » ou a des lésions, des écoulements, des douleurs ou des saignements
génitaux inexpliqués sont courantes et peuvent également soulever des craintes de vio-
lence sexuelle. Lélicitation de la plus grande quantité d’information possible a I'égard du
probléme dés la premiére rencontre permettra de mieux déterminer les autres étapes de
I'évaluation. Une consultation avec un spécialiste des ASM peut également 'aider a établir
si I'enfant devra étre soumis a un examen urgent ou non urgent. Les dispensateurs de
soins sont tenus de signaler tout soupcon d’ASM aux services de protection de I'enfance
de la région ou habitent I'enfant et sa famille. Toutes les provinces et tous les territoires
sont dotés de lois sur la protection de I'enfance (https://cwrp.ca/fr/legislation), qui situent
le seuil supérieur de I'enfance entre I'age de 16 et de 18 ans. Toute personne qui a des
motifs raisonnables de croire qu’un enfant est a risque de violence sexuelle ou en a déja
été victime doit immédiatement en informer les services de protection de I'enfance et
préciser les facteurs sur lesquels cette présomption repose. En fonction de lignes direc-
trices, les services évalueront ensuite le degré de risque et l'urgence d’intervenir. Certains
cliniciens hésitent a signaler des soupcons d’ASM parce que le mandat de signalement ne
les satisfait pas ou qu’ils sont incertains des limites de la confidentialité, de 'anonymat ou
du contréle de I'information [11]. Cependant, la nécessité d’agir dans I'intérét des enfants
I'emporte toujours sur I’hésitation a signaler un cas.

Certaines localités du Canada ont établi des protocoles d’enquéte conjoints avec les ser-
vices de protection de I'enfance et les services de police, qui prévoient des enquétes et
des entrevues effectuées en collaboration. Les dispensateurs de soins demeurent tenus
de signaler toute ASM présumée aux services de protection de I'enfance, car les lois sur la
protection des renseignements personnels interdisent les signalements directs aux forces
de l'ordre, a moins d’'un consentement explicite. Le Code criminel du Canada oriente les
procédures d’application de la loi relatives aux infractions a caractére sexuel contre des
mineurs, qui incluent I'agression sexuelle, I'invitation a des contacts sexuels, les contacts
sexuels eux-mémes, I'exploitation sexuelle, la fabrication de pornographie juvénile et le
leurre d’enfants (https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/C-46). Au Canada, I'age de consen-
tement aux activités sexuelles est fixé a 16 ans. Il existe toutefois des exceptions: 1) les
jeunes de 12 ou 13 ans peuvent consentir a des activités sexuelles avec un partenaire si
celui-ci est de moins de deux ans leur ainé; 2) les jeunes de 14 ou 15 ans peuvent consen-
tir pourvu que leur partenaire soit de moins de cing ans leur ainé. Une analyse compléte
figure dans le commentaire intitulé Age of consent for sexual activity in Canada [12].
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Les enjeux fondamentaux

Les enfants risquent beaucoup plus d’étre victimes de violence sexuelle de la part de
quelgu’un qu’ils connaissent, comme un membre de la famille ou une connaissance, que
d’un étranger [13]. Les agresseurs utilisent souvent des techniques de manipulation psy-
chologique pour accéder aux victimes et les inciter a se soumettre a une activité abusive
[14]. Les signes physiques ont tendance a étre rares dans les situations d’ASM, peut-étre
en partie a cause de I'absence relative de violence et du délai avant le dévoilement. En
effet, il est rare que les enfants victimes d’agression sexuelle dévoilent immédiatement
I'événement. Selon une étude, 75 % des enfants ne dévoilent pas I'agression dans I'année
suivant sa survenue, et 18 % attendent plus de cing ans [15]. En cas de dévoilement tardif,
les blessures physiques éventuelles ont le temps de guérir. Les enfants et les adolescents
autochtones et les personnes qui les ont a leur charge peuvent hésiter plus particuliere-
ment a participer a des enquétes ou des examens relatifs a des ASM en raison de leurs
expériences négatives dans les pensionnats et aupres des services de police ou des services
de protection de I'enfance.

Qui devrait effectuer les évaluations médicales
dans les cas d’ASM?

Une étude de I'exactitude diagnostique des évaluations médicales de I’ASM a révélé que
la formation du praticien, son expérience, son acces a la révision de cas par des experts
et sa connaissance des publications médicales améliorent sa précision diagnostique [16].
Méme s’il est toujours idéal de compter sur un expert pour effectuer les examens liés a
I’ASM, ce peut toutefois étre irréaliste, particulierement dans les localités rurales ou mal
desservies. Les infirmieres autorisées, les infirmieres praticiennes et les médecins peuvent
fournir des soins immédiats dans de telles situations, mais doivent faire preuve de prudence
dans I'interprétation des résultats ou I'avis qu’ils donnent a ce sujet. Les dispensateurs de
soins doivent étre conscients de leur propre degré de compétence et d’habileté lorsqu’ils
sont appelés a intervenir, et étre préts a consulter des experts, c’est-a-dire des cliniciens
qui ont une formation avancée, qui suivent des formations continues sur 'ASM et qui
participent réguliérement a des révisions de cas [17]. Des experts consultants doivent étre
a la disposition des praticiens aux prises avec des cas d’ASM, préts a examiner des images
par téléphone ou visioconférence et a analyser les constatations médicales lorsqu’elles
peuvent avoir des conséquences directes sur la protection de I'enfant ou les procédures
d’application de la loi.

Quand et ou devrait-on effectuer les
évaluations médicales?

Lorsqu’un enfant prépubére dévoile une récente agression sexuelle, I'évaluation médicale
est plus urgente que si I'événement est plus lointain (dans les quelques semaines, les
quelques mois ou les quelques années précédentes; voir la figure 1 offerte en supplé-
ment). Cependant, tant dans les cas urgents que non urgents, I'enfant devrait rencontrer
les services de protection de I'enfance ou les services de police avant d’étre soumis a une
évaluation médicale. Ce n’est pas toujours possible dans les localités ou les ressources sont
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limitées, mais il faut toujours envisager les paramétres suivants au moment de planifier
un examen: le moment du dernier épisode allégué de violence sexuelle, I'identité de
I'agresseur, le type de contact (p. ex., génito-génital, oro-génital, génito-anal) ou la pré-
sence de symptdmes comme des douleurs, des saignements ou des effets psychosociaux
(p. ex., tendances suicidaires) qui soulévent des inquiétudes quant a la sécurité de I'enfant.

Une évaluation urgente s'impose lorsque I'enfant prépubére a subi une agression sexuelle
dans les 72 heures précédentes, afin de procéder a une anamnése ciblée et a un examen
physique et ano-génital ainsi que de répondre aux inquiétudes psychosociales. Il faut
également envisager la nécessité de dépister des infections transmises sexuellement (ITS),
de prélever des échantillons pour recueillir des preuves médicolégales et d’administrer
une prophylaxie postexposition (p. ex., contre le virus de I'immunodéficience humaine). Si
I'agression sexuelle a eu lieu plus de 72 heures auparavant, il faut privilégier une approche
harmonieuse des soins, en collaboration avec les services de protection de I'enfance ou
les services de police de la région. En temps normal, ce sont les services de protection
de I'enfance ou les services de police qui effectuent I'entrevue d’enquéte, afin d’obtenir
I'information relative a I'’événement allégué directement aupres de I'enfant.

Les cas les plus aigus se présentent d’abord au département d’urgence d’'un hépital, a un
centre de soins d'urgence ou a un centre de santé communautaire, mais les cas moins
urgents peuvent étre pris en charge en clinique ou dans un centre d’appui aux enfants (ou
un centre de services intégrés en abus et maltraitance). Le centre d’appui aux enfants est un
carrefour ou les partenaires du systéme sont formés pour répondre aux allégations par des
approches harmonieuses et axées sur I'enfant et sa famille. Quel que soit I'’établissement,
il est essentiel d’adopter une approche des soins respectueuse des traumatismes et de
choisir un environnement approprié, afin d’éviter de revictimiser I'enfant. Grace a ce type
d’approche, les dispensateurs de soins peuvent comprendre et déceler les répercussions
du stress traumatique lié a une ASM alléguée et y répondre.

Figure 1: Quand et ou effectuer une évaluation médicale peut étre consultée sous
forme de fichier supplémentaire.
www.cps.ca/uploads/documents/Supplementary_Figure_FRE_Evaluation_of_Sexual_Abuse_-_FINAL.pdf

La collecte de I’histoire médicale

Lhistoire médicale est différente de I'entrevue d’enquéte. Lhistoire médicale de I'enfant
contribue a déterminer le type d’examen médical qui devra étre effectué et a orienter les
décisions sur les soins et les interventions cliniques. Linformation recueillie lorsque les
services de protection de I'enfance ou les policiers ont interviewé I'enfant peut orienter
I’évaluation médicale, en ciblant les renseignements médicaux qu’il reste a obtenir. Le
clinicien doit prendre I’histoire médicale auprés d’une personne en charge de I'enfant qui
est neutre et n'est pas soupconnée d’agression ou directement aupreés de I'enfant lorsque
la situation le permet. Il doit éviter de poser des questions directes a I'enfant au sujet des
événements, mais se concentrer sur I'obtention de I'information pertinente auprés d’une
personne neutre en charge de I'enfant, en I'absence de celui-ci. Il doit obtenir I’histoire
médicale actuelle et passée (encadré 1) et recueillir I'information délicate, de maniére a
garantir la sécurité et la confidentialité. Parmi les précautions, il doit prévoir la présence
d’un interprete professionnel, lorsque c’est nécessaire.
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Encadré 1 | Uhistoire médicale actuelle (et passée) inclut les
éléments suivants:

» Douleurs, saignements, démangeaisons ou écoulements ano-génitaux
»  Symptoémes intestinaux et urinaires
» Douleurs abdominales

» Changements sur le plan de ’lhumeur, des comportements ou des craintes de
I'enfant

» Médication administrée, allergies et vaccins recus

LU'examen physique

Létablissement d’une relation de confiance, le respect de la vie privée et I'adoption d’une
approche respectueuse des traumatismes, axée sur I'enfant et sa famille, sont tous des
facteurs de la plus haute importance. Le clinicien doit privilégier une approche de I'exa-
men adaptée au développement de I'enfant. La force, la coercition ou la contention sont
a proscrire. Si I'enfant exprime des hésitations ou de la détresse a la perspective de s’y
soumettre, il est préférable de reporter I'examen. La présence d’une personne rassurante
dans la salle d'examen, telles qu’'une personne neutre en charge de I'enfant, est a privilégier.
Le clinicien doit effectuer un examen complet, de la téte aux pieds, qui comporte I'éva-
luation des téguments, de la croissance et du développement, de méme que I’évaluation
du stade de la maturation sexuelle (appelée auparavant classification de Tanner). Cette
évaluation peut étre précieuse pour planifier les interventions, telles qu’une prophylaxie
contre la grossesse et des tests de dépistage des ITS.

Chez lesfilles, I'examen de |a région ano-génitale doit se faire en position couchée, les jambes
en position «de la grenouille » ou dans des étriers, afin d’assurer une vue optimale. Pour
le jeune enfant, il peut étre rassurant d’effectuer I'examen sur les genoux d’'une personne
quil'aasacharge, surtout pendant I'examen ano-génital. Le clinicien doit commencer par
procéder a I'examen visuel des structures génitales externes, puis a une séparation et une
légere traction des grandes lévres vers le bas pour ensuite examiner I’hnymen et les tissus
périhyménaux. Il doit prendre note de toutes les anomalies, telles que les ecchymoses,
les rougeurs, les abrasions ou les saignements. Ses notes au dossier sur 'examen génital
doivent étre claires et descriptives. Il doit y consigner avec précision toutes les structures
génitales et le siege des constatations, d’apres les positions d’'une horloge, « 12 heures »
correspondant a la partie antérieure de I’lhymen. Lexamen interne du vagin prépubére
a l'aide d’un spéculum n’est justifié que dans des situations exceptionnelles (p. ex., en
présence de saignements). En cas d’ASM, il est rarement indiqué d’opter pour un examen
sous anesthésie ou sédation consciente. Chez les garcons, I'inspection du pénis, des testi-
cules et du scrotum s’impose pour déceler les blessures ou traumatismes externes, suivie
de la consignation soigneuse de toute anomalie. Chez tous les enfants, le clinicien doit
examiner la région anale en position latérale afin de bien visualiser 'ouverture anale et
les structures avoisinantes, puis bien consigner les signes de traumatismes, de cicatri-
sation ou d’autres anomalies. Il n’est pas recommandé de procéder a un examen digital
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du rectum ou d’utiliser un anoscope, car ni l'un ni l'autre ne contribuent a distinguer les
blessures causées par la violence sexuelle. Lorsqu’une blessure vaginale ou anale interne
est préoccupante, il est recommandé de demander une consultation immédiate avec un
expert des ASM, un gynécologue ou un chirurgien.

Grace a la photodocumentation par caméra ou colposcopie, il est possible de consulter
des experts tout en évitant la reprise des examens. Pour prendre des photos, le clinicien
doit d’abord obtenir le consentement explicite de I'enfant (lorsque la situation I'indique)
ou de la personne qui I'a a sa charge et qui est neutre. Il doit entreposer ces photos, les
transférer et les conserver conformément aux politiques de la clinique ou de I’'hopital. Il
doit également évaluer rigoureusement les demandes avant d’accepter de les transmettre.

Linterprétation des résultats

Dans les situations liées a une ASM, la plupart des examens génitaux sont normaux ou
donnent lieu a des constatations non spécifiques [8][16]-[20]. Il est plus facile de com-
prendre I'absence de signes lorsqu’on met les situations en contexte. Par exemple, un
contact inapproprié ne cause pas nécessairement de blessures tissulaires, et le moment
du dernier contact est peut-étre assez lointain pour que la région génitale se soit cicatrisée
[8]. Les intervenants en services de protection de I'enfance ou les policiers demandent
souvent les résultats de 'examen génital et I'interprétation des résultats. Les dispensateurs
de soins doivent connaitre leurs propres limites lorsqu’ils sont appelés a «expliquer » ou
commenter ces résultats. Tous les praticiens doivent consulter des experts ou des spécialistes
dans le domaine ou orienter leurs patients vers eux. Ces cliniciens experts ou spécialisés
consulteront des lignes directrices a jour, fondées sur des données probantes, lorsqu’ils
seront invités a interpréter les résultats [10] (tableau 1). Les cliniciens doivent connaitre
les constatations indicatrices d’'un traumatisme ou d’'une maltraitance, de méme que les
signes susceptibles d’étre confondus avec des indicateurs d’agression [10].

Un clinicien possédant des compétences en matiere d’ASM ou en gynécologie pédiatrique
doit réviser les constatations pour éviter toute erreur d’interprétation [21]. Par ailleurs,
un examen physique normal n’exclut pas la possibilité d’'une agression sexuelle. Dans
les notes au dossier, les constatations doivent étre présentées d’un point de vue objectif.
Lorsque des stagiaires effectuent I'histoire médicale et 'examen physique, le principal
responsable (médecin ou dispensateur de soins) doit étre présent et cosigner le rapport.
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Tableau 1 | Uinterprétation des résultats de I’évaluation
médicale en cas de soupcons d’agression sexuelle sur des
mineurs

L'examen physique
» «Variantes de la normale » connues chez les nouveau-nés ou courantes chez les

enfants non violentés (p. ex., hymen dentelé ou bosselé, créte intravaginale, défaut
de fusion de la ligne médiane, dilatation partielle du sphincter anal externe).

» Constatations souvent causées par d’autres affections médicales qu’un trauma-
tisme ou un contact sexuel (p. ex., érytheme, adhérences labiales, fissures anales).

» Constatations considérées a tort comme découlant d’une agression, mais qui sont
d’une autre nature (p. ex., prolapsus urétral, lichen scléreux, ulceres vulvaires).

» Constatations dont la signification ne fait pas I'objet d’'un consensus d’experts (p.
ex., dilatation anale compléte avec relaxation des sphincters externe et interne
sans facteurs prédisposants; encoche ou échancrure prés de la base de I'hymen,
au niveau de la ligne de 3 h a 9 h ou sous cette ligne).

» Constatations découlant d’'un traumatisme (p. ex., Iésion aigué ou signes de bles-
sure résiduelle (guérie) aux tissus génitaux ou anaux). Par exemple, I'échancrure
compleéte ou la transsection hyménale est une anomalie de I'hymen située sous
la ligne de 3 h a9 h quitraverse I’lhymen jusqu’a sa base.

Les infections

» Infections non liées a un contact sexuel (p. ex., vaginite causée par des organismes
transmis par voie non sexuelle et ulcéres génitaux causés par des virus).

» Infections a transmission non sexuelle ou sexuelle (p. ex., molluscum contagiosum,
virus du papillome humain, virus herpés simplex).

» Infections causées par un contact sexuel (p. ex., Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, Trichomonas vaginalis, virus de I'immunodéficience humaine).

Le diagnostic de contact sexuel
» Grossesse.
» Sperme identifié dans les préléevements médicolégaux provenant directement du

corps de I'enfant.

Adapté et traduit de la référence 10
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La collecte de preuves médicolégales

Dans les cas d’agression sexuelle aigué, les services de police peuvent exiger la collecte de
preuves médicolégales. Les services de police ou la Gendarmerie royale du Canada fournissent
alors généralement une «trousse médicolégale ». C’est cependant un professionnel de |a
santé qui doit procéder a la collecte. Les trousses renferment des directives claires pour
guider les cliniciens qui ne recueillent pas ce type de preuves régulierement. La plupart
des résultats positifs sont obtenus dans les 24 heures suivant I'agression sexuelle alléguée
[22], mais selon des lignes directrices récentes, il peut étre justifié dans certains cas de
recueillir des preuves jusqu’a 72 heures apres I'’événement chez les enfants prépubéres
[23]. Apres cette période, la collecte de preuve dépendra de I'information relative au cas
et des lignes directrices de la région. Si un échange de liquides corporels est soupconné, il
faut procéder a des prélevements des organes génitaux et des téguments par écouvillons
et recueillir les vétements et la literie, dans la mesure du possible. Lexaminateur doit
obtenir le consentement de I'enfant (si la situation I'indique) ou de la personne quil'a a sa
charge. De plus, il doit conserver toutes les preuves recueillies avec lui jusqu’a ce qu’elles
soient scellées, puis les ranger en sécurité en attendant leur remise aux services de police.

Les infections transmises sexuellement

Il est rare qu’un enfant prépubeére victime d’'une agression sexuelle contracte une ITS au
Canada [24]. Dans une étude aupres de 563 fillettes victimes d’une agression sexuelle
présumée, I'incidence de C trachomatis s’élevait a 3,1%, et celle de N gonorrhoeae, a
3,3% [25]. Etant donné la rareté de la transmission liée aux ASM dans cette population, la
décision de procéder a des tests de dépistage des ITS dépend de chaque situation, confor-
mément aux recommandations de ’Agence de la santé publique du Canada [24]. Il existe
plusieurs méthodes de dépistage des ITS, y compris les cultures, les tests d'amplification
des acides nucléiques (TAAN) et |a sérologie. Chez les enfants prépubéres, la culture de N
gonorrhoeae et du C trachomatis a longtemps été le test de dépistage favorisé pour des
besoins médicolégaux. Le TAAN peut toutefois étre acceptable siles résultats positifs sont
confirmés par une deuxieme série d’'amorces ou, dans certains cas, un deuxieme test qui
sera envoyé a un laboratoire différent [24]. Un TAAN réalisé sur 10 mLa 20 mL d’'urine de
premier jet est le moyen non intrusif idéal pour obtenir des prélevements de N gonorrhoeae
et de Ctrachomatis. Le siege des tests (vaginal, urétral, anal ou pharyngé) dépend du point
de contact sexuel indiqué dans I’histoire du cas, du moment de I'exposition potentielle et
de la présence de signes ou de symptémes. Si aucun point de contact n’est établi, I'exa-
minateur doit tenir compte du caractere intrusif de la méthode de dépistage et du risque
de transmission de I'infection et envisager le report de ce dépistage.

En situation aigué, il n’est habituellement pas recommandé d’administrer un traitement
prophylactique ou empirique des ITS aux enfants prépuberes, surtout s’ils peuvent se rendre
dans une clinique de suivi pour se soumettre a des tests de dépistage complets. En offrant
une prophylaxie, le praticien risque de masquer une infection précoce par inadvertance,
ce qui peut avoir des conséquences cliniques et judiciaires. En I'labsence de prophylaxie
des ITS et de tests de dépistage en situation aiguég, il est recommandé d’assurer un suivi
de une a deux semaines plus tard pour procéder aux tests.
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Aprés une agression sexuelle aigué, la prophylaxie postexposition du virus de 'immunodé-
ficience humaine est recommandée chez les enfants prépubéres en présence des facteurs
a haut risque suivants: I'agresseur présumé est positif au virus de I'immunodéficience
humaine, I'exposition a été importante (pénétration orale, anale ou vaginale sans condom
ou sans que l'utilisation du condom soit confirmée) [24]. Le clinicien doit toujours discuter
de I'intérét de la prophylaxie postexposition avec un infectiologue si une pénétration orale,
anale ou vaginale s’est produite dans les 72 heures précédentes. La prophylaxie doit étre
amorcée le plus rapidement possible aprés I'exposition, sans dépasser le seuil de 72 heures.

En cas de transmission possible de I'hépatite B, le clinicien doit vérifier I'état vaccinal de
I'enfant et envisager la vaccination et I'administration d'immunoglobulines contre I'hépa-
tite B. Il doit prélever des sérologies de I’hépatite B, de I’hépatite C et de la syphilis. Il doit
effectuer un test de suivi du virus de 'immunodéficience humaine six, 12 et 24 semaines
apres une exposition importante, et un test de I'hépatite C 12 et 24 semaines aprés une telle
exposition [24]. Les Centers for Disease Control des Etats-Unis recommandent la vaccination
postexposition contre le virus du papillome humain [26], mais ces directives n'ont pas été
adoptées au Canada. Lorsque les résultats d’un test de dépistage des ITS sont positifs, le
clinicien doit examiner les résultats avec un clinicien expert afin de reprendre le test, d’ef-
fectuer un test de confirmation ou des tests supplémentaires et d'amorcer le traitement.

Les enjeux psychosociaux

Le dévoilement ou la découverte d’'une ASM est généralement considérée comme une crise
quitouche de nombreux aspects de la vie familiale. Aucun symptdéme précis ou groupe de
symptomes ne caractérise la majorité des enfants victimes d’agression sexuelle, mais des
réactions de stress post-traumatique et certains comportements sexualisés problématiques
sont fréquents. Les conséquences d’'une ASM pour les personnes en charge de I'enfant
qui ne sont pas soupconnées d’agression sont également importantes. Ladaptation de
I'enfant et son évolution a long terme aprés une agression sexuelle sont fortement liées
a la réponse et au soutien des personnes qui l'ont a leur charge [27]. Si celles-ci croient
en luiet le protégent, il présentera une meilleure évolution. Dans le sillage immédiat d’un
dévoilement, il est essentiel d’intervenir auprés des personnes en charge de I'enfant, afin
de favoriser des résultats optimaux [28][29].

Les enfants qui ont été victimes d’une agression sexuelle n'ont pas tous besoin d'une
thérapie intensive, mais il est essentiel qu’un professionnel de la santé mentale procede
a une évaluation compléete et attentive des traumatismes pour établir leurs besoins et
un plan de traitement. La thérapie cognitivo-comportementale axée sur le traumatisme
est reconnue comme la modalité de traitement optimale aupres des enfants agressés
sexuellement qui ont besoin d’une intervention [30].

Sommaire

Apres le dévoilement d’'une agression sexuelle, I'évaluation médicale joue un réle important
pour assurer le soutien de I'enfant et de sa famille, de méme que sa santé et son bien-étre
globaux, et fournir de I'information aux services de protection de I'enfance et au systeme
de justice pénale. Une formation continue, une analyse des publications scientifiques,
I’envoi vers des experts et une consultation aupres d’eux sont essentiels pour assurer des
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soins médicaux compétents. Selon des recherches, les cas d’ASM ne s’associent qu’a un
petit pourcentage de constatations physiques révélatrices, mais les directives publiées
contribuent a garantir I'interprétation exacte de I'ensemble de ces constatations. Dans
la plupart des cas, aucun signe n’est constaté, ce qui ne signifie pas que 'ASM ne s’est
pas produite. Le dévoilement par I'enfant demeure le volet le plus important de I'évalua-
tion globale. Il est essentiel de collaborer avec les services de protection de I'enfance, les
services de police et les organismes en santé mentale pour s’assurer de tenir compte de
tous les aspects du bien-étre de I'enfant et de sa famille. lévaluation médicale est une
étape pivot d’une trajectoire a la fois fondée sur des données probantes et respectueuse
des traumatismes qui ménera au rétablissement de I'enfant et au retour a la sécurité.
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Avertissement : Les recommandations du présent document de principes ne constituent
pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. Des variations tenant compte de
la situation du patient peuvent se révéler pertinentes. Les adresses Internet sont a jour
au moment de la publication.
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