DOSSIER

169

Enfance maltraitée

B - S

A violence
A [egard de leniant

Dossier sous la direction du Pr Benjelloun Dakhama Badr Sououd
Chef de service des Urgences m dicales p diatriques. H pital d’Enfanis. Rabat

Dans le cadre de la formation m dicale, la violence en tant que th me de sant n'a t
abord e que tr s r cemment. Mais des efforts sont aujourd'hui r alis s travers le
Royaume par le minist re de la sant pour la sensibilisation et la formation de
nombreux professionnels de sant pour la prise en charge de I’enfant victime de
violence. L'enfant victime est en souffrance. Il est important de lui apporter, outre les
premiers soins, un soutien social, psychologique, conomique, juridique et
administratif. Cette situation particuli re s’inscrit dans un contexte de prise en charge
multidisciplinaire. La violence envers I’enfant, quelles que soient ses facettes est une
“pathologie circonstancielle” laquelle le praticien peut tre confront . Il doit alors
s’'impliquer et s’appliquer dans sa prise en charge, vu les cons quences juridiques qui en
d coulent. Ce dossier vous propose de d couvrir diff rentes d finitions, typologies et
expressions cliniques de la violence. L'objectif tant d’accoutumer le professionnel de
sant dans le cadre du plan national de lutte contre les violences, la prise en charge
m dicale, m dicol gale de I'enfant victime, afin de s’acquitter de ses responsabilit s.
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Lincidence r elle de la violence commise 1’encontre
des enfants, tant au point de vue de son ampleur, de son
volution et de ses formes, est peu ou mal connue. Il
n’existe aucun document officiel qui analyse la violence
I'encontre des enfants de fa on g n rale et globale au
Maroc. Certaines tudes existent, mais elles sont parcel-
laires et sectorielles et ne refl tent pas fid lement I'am-
pleur du probl me. Elles sont focalis es soit sur une
forme ou une nature particuli re de violence, soit sur
une cat gorie d’enfant ou une zone g ographique.
Les ph nom nes les plus tudi s sont les violences phy-
siques et sexuelles contrairement aux violences psycho-
logiques et les n gligences qui sont peu r pertori es.
La maltraitance peut toucher les enfants de tout ge et de
tout niveau socio- conomique. Certes, les couches les
plus d favoris es sont les plus atteintes ainsi que les
enfants des rues dont le nombre ne cesse de s’accro tre.
Les mauvais traitements sont le plus souvent les faits de
proches : parents, famille ou autre personnes ayant auto-
rit sur 'enfant. Mais il existe aussi une maltraitance ins-
titutionnelle qui touche les enfants abandonn s ou
d laiss s plac s dans des institutions et qui est perp tr e
par les professionnels de ces institutions .

Face ce ph nom ne mergeant et grandissant, I'engagement
du Maroc s’est concr tis dans un premier temps par la
ratification de la convention internationale des droits de
Penfant en 1993 la suite de laquelle il a organis un Congr s
sur les droits de I'enfant et cr I’Observatoire National des
Droits de I’Enfant (ONDE) en 1994, puis mis en place un
Parlement de UEnfant et institu la date du 25 mai comme
journ e nationale de I’enfance”.

Dans cette lanc e et faisant suite au 1% congr s mondial contre
I'exploitation sexuelle des enfants  des fins commerciales,
organis  Stockholm en ao t 1996, le Maroc a coordonn et
tenu une consultation r gionale arabo-africaine  Rabat en
octobre 2001 dans le cadre du suivi de Stockholm et du
processus pr paratoire du congr s de Yokohama de d cembre
delam meann e.

LA CONVENTION ‘ﬁj"f '
INTERNATIONALE # Dy,
DES DROITS i, %’
(1] »
o d

DE L'ENFANT (CIDE)

La Protection est le th me transversal que I'on retrouve tout
au long de la convention :

Article 19 :

Droit d’ tre prot g contre toute forme de violence ou de
mauvais traitements perp tr s par les parents ou par toute
autre personne  qui il est confi .

Article 32 :

Droit de I'enfant  tre prot g contre l’eXf)loitation Cono-
mique et de n' tre astreint  aucun travail comportant des
risques ou susceptible de compromettre son
sant ou son d veloppement.

Article 34 :

Droit de I'enfant  tre prot g contre la violence et I'exploi-
tation sexuelle y compris la prostitution et toute production
pornographique.

Article 35 :

Droit  tre prot g contre la vente, la traite et 'enl vement.
Article 37 :

Droit  tre prot g contre la torture et les traitements
cruels, inhumains et d gradants.

ucation, sa

170

Espérance Médicale ©* Mai 2012 ¢ Tome 19 « N° 188



A Yokohama, le Maroc s’est engag
devenir un point focal pour la r gion
arabo-africaine, ce qui I'a amen
organiser Rabat en d cembre 2004, la
2™ conf rence arabo-africaine contre
I'exploitation, la violence et I'abus sexuel
des enfants. Cette manifestation est venue
renforcer la mise en ceuvre du protocole
facultatif la convention relative aux droits
de I'enfant concernant la vente d’enfants,
la prostitution des enfants et la
pornographie d’enfants (publi au bulletin
officiel n° 5192 du 4 mars 2004). Elle s’est
aussi inscrite dans la pr paration du Plan
d’Action National pour lutter contre
toutes les formes d’exploitation sexuelle
des enfants, ratifi fin 2005.

LES PRINCIPAUX ACTEURS
DE PROTECTION
DES ENFANTS VICTIMES
DE VIOLENCE AU MAROG

I LObservatoire National
des Droits de I’Enfant
(ONDE)

C’est une institution dont la mise en
place r pond aux objectifs de la
Convention Internationale des Droits de
I’Enfant (CIDE) et constitue une phase
essentielle de la consolidation et de
I'approfondissement des actions men es
en faveur de l'enfant au Maroc".
L'Observatoire est 'instrument politique
d termin au niveau duquel associations,
secteurs gouvernementaux et experts se
concertent sur le suivi de 'application de
la Convention des Nations-Unis dans le
domaine de protection de I'enfance.

Ce centre est constitu de deux
structures :

- Une cellule d’ coute et de
protection bas ¢ ['ONDE. Sa fonction
est juridique et ceuvre en coordination
avec toutes les parties concern es.

- Une cellule d’accueil et
d’orientation m dicale, bas e au
niveau des Centres Hospitaliers
Universitaires et de 6 h pitaux publics
Tanger, Agadir, Mekn s, T touan, Safi, et
La youne.
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- Un centre d’ coute : travers le
num ro vert (080 002 511) cr  en 1999,
accessible en continu, 'ONDE s'est rig
en centre d’ coute et de protection des
enfants maltrait s. Ce service d’assistance
technique permet toute personne de
signaler les actes de maltraitance et toutes
les formes d’abus et d’exploitation contre
les enfants.

Le centre d’ coute se charge aussi
d’accueillir et de recevoir directement
les proches des enfants maltrait s
pour une coute active et intervient pour
orienter les enfants victimes de
maltraitance vers les unit s d’accueil
sp cialis es au niveau des h pitaux du
Royaume en coordination avec le Minist re
delasant afin de leur assurer une prise en
charge m dicale et psychosociale. 1
intervient aupr s des instances
administratives et judiciaires concern es
pour une prise en charge juridique
directe des enfants victimes.

Il lui est galement attribu un r le de
collecte et d’analyse des donn es
recueillies pour diffusion et information
aupr s des instances concern es.

I Le minist re du d velop-
pement social de la Famille
et de la Solidarit (MDSFS)

I coordonne les actions arr t es dans le
programme "Protection de I'Enfance" et
pr side le comit de pilotage de ce
programme . Tobjectif strat gique de ce
programme est d’appuyer la politique
publique du Minist re et de soutenir ainsi
les d cideurs la cr ation d'un
environnement institutionnel et | gal et
d’un r seau de services garantissant la
protection des enfants contre toute forme
de maltraitance et d’abus. Le Maroc est
impliqu par sa qualit de m diateur pour
la r gion arabo-africaine dans la lutte
contre I’exploitation sexuelle des
enfants.

urbain
Rural :

R partition selon le milieu

PEDIATRIE

Concernant les tudes ainsi que la mise en
place d'un comit de lutte contre les
diff rentes formes de violence 1' gard des
enfants, le MDSFS a particip la1%et2™
r union du groupe de suivi des
recommandations de I tude des Nations -
Unies sur la violence I'encontre des
enfants, organis es respectivement les 2 et 3
janvier 2008 et le 4 juin 2008 au si ge du
Secr tariat de la Ligue des Etats Arabes, au
Caire. Suite ces r unions, le Minist re a
contribu  I' tablissement d’un canevas de
suivi de la mise en ceuvre des
recommandations de I' tude des Nations-
Unies sur la violence I'encontre des
enfants au niveau des pays arabes.

Dans cette dynamique, le minist re de la
sant a ceuvr parall lement aux autres
minist res par un plan d’action national de
lutte contre la violence envers I'enfant en
adoptant dans un premier temps, un
programme de formation des
professionnels de la sant vers dans la
prise en charge de I'enfant victime, suivi par
la cr ation de cellules de prise en
charge au niveau des h pitaux publics
dont il a assur l'organisation et le
fonctionnement puis le renforcement des
comp tences des professionnels par
I’ laboration d’un guide de r f rence.
Les partenaires de ce programme de
protection de I'enfant sont nombreux,
principalement 'UNICEF”, le FNUAP “ et le
Fonds canadien pour I" galit entre les
sexes'”.

Ils jouent un r le pr pond rant dans
l'information et la formation du public cible
(professionnel m dical et social) ainsi que
des ONG nationales (tableau 1) et
internationales.

Ces associations constituent une voie de
recours pour les familles et enfants
victimes de violence qui y sont cout es
etaid es.

Agression sexuelle | Agression physique
79.5% 95%
20.5% 5%
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HISTORIQUE DES ACTIONS
ENTREPRISES

Lann e1999amarqu led clenchement de
nombreuses actions avec positionnement de
diff rentes institutions agissant pour la lutte
contre les violences envers les enfants.

* Entre 2000-2006 :

Plusieurs mesures ont t prises pour
prot ger les enfants les plus expos s la
violence : les enfants des rues, les jeunes
domestiques et les enfants au travail. Ainsi,
des programmes nationaux de
protection des enfants ont t lanc s,
comme "Ingad", qui vise mettre fin
l'exploitation des petites bonnes et le
programme national "Indimage" qui
s'int resse aux enfants de la rue.

* Entre 2000- 2008 :

Le minist re de la Sant a mis en place
74 unit s int gr es pour la prise en
charge des femmes et des enfants
victimes de violence au niveau de

toutes les provinces du royaume .

* Fn 2004 :

Un guide de r f rence sur les normes

et standards de prise en charge clinique,

psychologique et sociale des enfants et

des femmes victimes de violence a ¢
dit parle minist re de la sant .

* Entre 2004-2008 :

De nombreux professionnels de sant
des h pitaux publics ont t form s en
mati re de prise en charge des femmes et

des enfants victimes de violences au
niveau de toutes les provinces du royaume
(une quinzaine de sessions, avec une
moyenne de 300 professionnels form s).

* En 2005 :

Le minist re charg de la Famille, de
I'’Enfance et des Personnes Handicap es a
lanc un Plan National pour I'Enfance
(PANE : 2006-2015), “Un Maroc digne de
ses enfants” | qui vise prot ger les
enfants contre toute forme de violence et
promouvoir leurs droits la sant et
I ducation. Le PANE propose des
m canismes de veille et de suivi de la
situation de I'enfant victime de violence et
en situation difficile.

* En 2006 :

Le minist re du d veloppement social, de la
famille et de la solidarit a entam la
cr ation des Unit s de Protection de
I’Enfance, dans les villes de Casablanca,
Tanger, F s, Marrakech, Agadir et La youne.
Ces unit s coordonnent le travail de toutes
les agences locales et proposent des
conseils et une assistance juridique et
psychologique aux victimes de violence.

* Entre 2008 - 2010 :

Des brochures, d pliants, affiches ont t
dit es incluant des conduites tenir

avec la mise en place d’'un protocole de

prise en charge des enfants victimes de

violence standardis etg n ralis .

* En 2009 :

Lappui d’instances internationales a initi

Rabat et Marrakech

hommes...

PRINCIPAUX ACTEURS ASSOCIATIFS NATIONAUX

- BAYTI ' : pour les enfants des rues de Casablanca et Essaouira

- AMESIP ” : pour les enfants en situation precaire

- CHEURE JOYEUSE " : pour les enfants des rues de Casablanca

- AL KARAM " pour les enfants des rues de Safi et Marrakech

- “TOUCHE PAS MON ENFANT” ““ : qui intervient sur les cas de p dophilie

- COALITION CONTRE LES ABUS SEXUELS SUR LES ENFANTS (COCASSE)"

PARTENARIATS INTERNATIONAUX
- Agences des Nations Unies : UNICEF”, PNUD, UNESCO, FNUAP
- ONG internationales : ECPAT, Save the Children, Fondation Terre des
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I laboration de I' nonc de politiques en
mati re de prise en charge int gr e des
enfants victimes et l'institutionnalisation de
cette prise en charge int gr e, m dicale,
psychosociale et m dico-l gale. Il y a eu
galement la cr ation de cellules de
prise en charge des femmes et enfants
victimes de violence dans les diff rents
tribunaux du Royaume.
Ces cellules ayant pour but d’am liorer
les conditions d’accueil des femmes et
enfants victimes de violence, d’assurer la
protection des enfants et de chercher les
meilleurs moyens pour leur r insertion.
Ceci en coordination avec les diff rents
d partements concern s dont les
services de sant , la police, la
gendarmerie royale, les centres d’ coute
ainsi que les associations ceuvrant dans le
domaine de la protection de I'enfance.
Chaque cellule est compos e d’'un
repr sentant du parquet, d’un juge
d’instruction, d’un magistrat statuant, d'un
juge charg de l'ex cution du jugement
ainsi que d’un juge des mineurs, d'un
greffier et d'une assistante sociale.

® En 2010 aeulieul dition d'un guide
de r f rence pour la protection
juridique des enfants et des femmes
victimes de violence. Plusieurs lois
concernant troitement les droits des
enfants ont t promulgu es et renforc es :
le code de la famille, le code p nal, le code
de proc dure p nale, le code du travail, la
loi sur I’ tat civil, la loi sur la Kafala.

* En 2011.

Une nouvelle dimension politique a
t donn e la protection de I'enfant par

le discours royal travers la nouvelle
constitution.

ETAT DES LIEUX

Labsence de chiffres exacts rend ardu
I'analyse de la situation de I'enfant victime
de violence au Maroc. En effet, les seules
donn es disponibles proviennent de
'ONDE, de certaines enqu tes de I'Uni-
cef, de certaines ONG et des plaintes
enregistr es au sein du minist re de la
justice. Le contexte particulier de notre
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soci t ultra-conservatrice et cern e de tabous ne facilite en rien
les choses. Les parents de victimes et les victimes elles-m mes
refusent de porter plainte pour plusieurs raisons : peur du “qu’en
dira-t-on “, peur du d shonneur et de la honte, perception de la
“correction” par I'enfant qui devient pour lui “normale” et enfin,
parole de I'enfant qui a peu de cr dit.

CHIFFRES ONDE

LONDE “ est la premi re institution avoir formul des chiffres rela-
tifs aux ph nom nes de maltraitance travers le centre d” coute et de
protection des enfants maltrait s cr e en 1999. L'Observatoire publie
chaque ann e les donn es relatives aux plaintes qu'elle re oit par
appel t 1 phonique au num ro vert ou directement, au sein de I'orga-
nisme (Tableau II). On remarque qu'entre 2001 et 2010 le nombre
decasd clar sapeuaugment . Cependant, le nombre de violences
sexuelles a tripl . Lar partition sur le territoire marocain des cas de
violences recueillies r v le pour I'ann e 2008 que la r gion de
Rabat-Sal -Zemmour-Zaer est la plus touch e, suivie de Casablan-
ca.(fig. 1) Cette cartographie est r f rente au bassin de desserte de
Rabatet laproximit de’ONDE. Lanalyse des chiffres avanc s par les
ONG atteste une toute autre r alit pla ant le grand Casablanca en
t te, mais les d clarations aboutissent rarement I'ONDE.

Notons que le milieu urbain d clare en priorit (78%) face un milieu
rural plus discret (16%). La maltraitance touche davantage le gar on
quand il s'agit de violence physique mais la fille est plus cibl e en cas
de maltraitance sexuelle. (Tableau I1)

Aucune tranche d’ ge n'est  pargn e mais la plus vuln rable, quel que
soit le type de violence, se situe entre 7-12 ans (40% 49% des cas).
Le maltraitant est tr s souvent un adulte du voisinage dans les agres-
sions sexuelles, les parents sont impliqu s dans un quart des cas. Lin-
ceste, bien que moindre, reste pr occupant. L ducateur est respon-
sable de mani re plus importante des s vices physiques (Tableau
).

Ces chiffres, sans tre exhaustifs, r v lent une r alit sociale alarman-
te et appellent tous les acteurs de I'enfance - agir car de nombreux cas
sont sous-diagnostiqu s et/ou ne sont pas signal s. Les victimes ne
connaissent pas les voies de recours, ne savent pas  qui s'adresser, ni
comment faire. Les dispositifs mis en place (t | phone vert, centres
d’ coute et d’orientation, structures d’accueils et de prise en charge
m dicale) sont peu connus.

CHIFFRES DU MINISTERE DE LA JUSTICE

La moyenne annuelle des cas de violence enregistr e est de 5860

cas/an. Ces derni res ann es, on a not un taux d'accroissement

annuel moyen de 4,7% des cas de violences envers I'enfant. La typolo-

gie de ces casr v | s est la suivante :

- violences physiques : 42,6% des cas;

- violences psychologiques : 39,3% des plaintes;

- violences sexuelles : 17,1% des cas.

D'apr s le minist re de la justice, la violence s vit de fa on plus impor-

tante  Casablanca mais les violences sexuelles sont surtout recens s
T touan. Rabat est une ville o le probl me est moins apparent "
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Fig. 1: R partition des plaintes selon leur origine g ographique

2001 2000-2009 2010

Violences physiques | 126 2708 160
Violences sexuelles 41 1000 111
Total 167 3708 171
Agression Agression
sexuelle physique
R partition selon le sexe M=45.5% M=55%
F=54.5% F=45%
R partition selon 1" ge 0-6 ans : 30% 13%
7-12 ans : 40% 49%
13-18 ans : 30% 38%
Agression Agression
sexuelle physique
R partition parent : 11% 26%
selon I'agresseur proche : 8% 5%
voisin : 61% 30%
ducateur : 17% 32%
employeur : 3% 7%
CHIFFRES DE LUNICEF

Une enqu te men e par 'UNICEF au Maroc en 2006 1 v le les points
suivants :

- les enfants victimes de violence sont les plus jeunes, les agresseurs
sont majoritairement des hommes (les agresseurs femmes repr sen-
tent 10-15% et ne sont jamais  I'origine de violences sexuelles).

- Les violences sexuelles intrafamiliales ou physiques commises par
employeur, les ducateurs ou les agents d'autorit sont tr s peu
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d nonc es et 97% des s vices sont commis
en toute impunit .

- Les filles sont abus es dans les milieux d'en-
cadrement  caract re familial ou ducatif
(famille, cole) et les gar ons, dans d'autres
espaces (rue, ateliers d'apprentissage).

- La violence 1" cole, dans les institutions,
dans la rue et au travail est assez bien docu-
ment e mais pas la violence intrafamiliale.
Quant la violence entre enfants, elle est

quasiment ignor e 7.

QUELQUES CHIFFRES D'ONG

Plusieurs ONG impliqu es dans le recense-
ment et la prise en charge de I'enfant victime
de violence statuent sur une augmentation
de leur fr quence. Parmi les plus actives :

- I'ONG marocaine "ouche Pas  Mon
Enfant” ™ qui rapporte en 2010 un chiffre
six fois plus important qu'en 2007.

- Lorganisation “Innocence en danger
Maroc™ qui rapporte un accroissement
annuel des violences sexuelles de 4,5% en
moyenne.

- La Coalition Contre les Abus Sexuels sur les
Enfants (COCASSE) ", rapporte un accrois-
sement des violences envers les enfants au
cours de cette d cennie, de I'ordre de 50%.

Leurs rapports 1 v lent que les enfants de
moins de 10 ans et les jeunes dont les
familles sont pauvres sont les plus  risque.

CONCLUSION

Laviolence 1" gard des enfants est une r a-
lit dans notre pays. Lampleur r elle du ph -
nom ne n'est pas mesur e. Labus sexuel
continue de s vir sous " teignoir des tabous
et des traditions, d’'o les difficult s obtenir
des statistiques fiables. Le d liement des
langues suite aux quelques cas m diatis s
ont encourag la rupture du silence, mais
plusieurs cueils persistent : la violence
domestique n'est en g n ral signal e que
lorsqu’elle est flagrante, la violence commise
au sein du foyer, par les employeurs, les du-
cateurs et les ayant- droits est rarement
signal e. De plus, les enfants victimes d'abus
sexuels, en particulier d'inceste, ont tendan-
ce sautocensurer car ils se sentent hon-
teux, coupables et d shonor s. Les connais-
sances m dicales par rapport ce probl me
sont fragmentaires, les textes | gislatifs
r cemment abrog s ne sont pas toujours
bien connus ni compris.

Les proc dures judiciaires sont complexes et
tr slentes et les sanctions sont souvent sans
commune mesure avec la gravit des faits.
Lobligation de d nonciation des actes de
violence et de maltraitance n'est pas appli-
qu e. Lassistance m dico-l gale gratuite des
enfants n'est toujours pas institutionnalis e.
La formation m dicale, l'information et la
sensibilisation du public, la pr vention des
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7

-

facteurs de risque sont encore des facettes
d velopper et am liorer par toutes les ins-
tances impliqu es dans cette probl matique
pour lutter contre ce fl au qui ronge
notre soci t . En mettant 'accent sur le
renforcement des actions ciblant 'enfance
marocaine, le Maroc peut se pr valoir du fait
delint r tport tr st tauph nom nede
maltraitance et des efforts engag s par la
soci t civile.

La lutte contre toutes les formes de mal-
traitance et d'abus sexuels commis ~ l'en-
contre des enfants s'organise d sormais,
mais le chemin est encore long et ardu.

s’est engag

RESUME : La maltraitance des enfants est un probl me de sant publique qui prend de 'ampleur au Maroc, sa fr quence est en
augmentation malgr qu’elle soit insuffisamment d nonc e. En ratifiant la Convention Internationale des droits de 1’enfant, le Maroc
assurer la protection physique et morale de la population infantile. Son implication sur la sc ne internationale s’est
concr tis e par I’ laboration d’une strat gie nationale de lutte contre la violence envers I'enfant initi e par le minist re de la sant et
suivie parall lement d’un ensemble d’action d’autres minist res de tutelles ceuvrant pour la famille et 'enfance. Cette strat gie a
abouti la mise en place de diff rentes structures habilit es accueillir 'enfant victime.

SUMMARY : Child abuse is a public health problem that is growing in Morocco. Its frequency is increasing despite being under-
exposed. By ratifying the Convention on the Rights of the Child by the United Nations written in 1993, Morocco has committed to the
protection and welfare of the childs. His involvement in the international arena became a reality by developing a national strategy to
combat violence against children; initiated by the Ministry of Health and followed a set of parallel action by other departments
guardianship of working for families and children. This strategy has led to the establishment of structures authorized to receive the

child victim.

[
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Les premi res descriptions par Tardieu " d’enfants mal-
trait s ou abus s sexuellement datent de 1860 mais il a
fallu attendre la seconde moiti du XX ™ si cle pour que
les m decins red couvrent et d crivent cette r alit . Au
Maroc, les droits de I'enfant n'ont t reconnus 1 gale-
ment et juridiquement qu’ partir de 1993 apr s ratifica-
tion de la convention relative aux droits de I’enfant. Il
s’en est suivi une mobilisation de nombreux acteurs et
institutions li es la protection de '’enfance.

Des tudes r centes de diff rents organismes comp -
tents (ONDE, UNICEF, ONG....) ont statu sur I'am-
pleur de ce fl au social qu’il est imp ratif de pr venir
et d’ radiquer®”. Do la n cessit pour le clinicien
de reconna tre la maltraitance et les modalit s de sa
prise en charge. A travers cet article, les diff rentes
formes de maltraitances, leurs aspects cliniques et les
imp ratifs m dico-l gaux face I'enfant victime sont
d finis.

DEFINITIONS

* Lenfant se d finit selon lArticle 1 de la convention des
droits de lenfant” (1989) comme suit : “un enfant s'entend de tout

tre humain g de moins de dix-huit ans, sauf si la majorit est
atteinte plut t en vertu de la | gislation qui lui est applicable”. La
majorit p nale et civile est fix e 18 ans au Maroc.

* La violence est la menace ou l'utilisation intentionnelle de
la force physique ou du pouvoir contre soi-m me, contre autrui
OU contre un groupe ou une communaut qui entra ne ou risque
fortement d’entra ner un traumatisme, un d ¢ s, des dommages
psychologiques, un mauvais d veloppement ou des privations'.
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* La maltraitance de lenfant sentend de toutes les
formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de
s vices sexuels, de n gligence ou d’exploitation commerciale ou
autre, entra nant un pr judice r el ou potentiel pour la sant de
I'enfant, sa survie, son d veloppement ou sa dignit dans le
contexte d'une relation de responsabilit , de confiance ou de
pouvoir”.

* Lenfant en risque est celui qui connait des conditions
d’existence qui risquent de compromettre sa sant ,sa s curit , sa
moralit , son ducation et son entretien”. Les mauvais traite-
ments sont le plus souvent les faits de proches : parents, famille
ou autre personnes ayant autorit . Mais il existe aussi une mal-
traitance institutionnelle ” qui touche les enfants abandonn s ou
d laiss s plac s dans des institutions et perp tr e par les profes-

sionnels dans ces institutions®.

* La maltraitance physique quivaut appliquer d lib -
r ment, sur n'importe quelle partie du corps d’un enfant, une
force qui provoque ou peut provoquer une atteinte lasant , la
survie, au d veloppement ou la dignit de I'enfant.

On inclut dans cette cat gorie le fait de secouer, d’ touffer, de
mordre, de frapper, de br ler ou d’empoisonner un enfant et
toute autre forme dangereuse ou pr judiciable de recours la
force ou  la contrainte.

* L'abus sexuel estun acte qui consiste obliger ou  attirer
un enfant ou une jeune personne  participer aux activit s
sexuelles, y compris la prostitution, que I'enfant soit conscient de
Ce qui se passe ou pas.

Cela inclut les attouchements sexuels, les p n trations sexuelles,
I'exhibitionnisme, le voyeurisme, les conversations caract re
sexuel et I'exploitation commerciale sous forme d'incitation  la
prostitution, de prostitution forc e ou de production de mat riel
pornographique.
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* La maltraitance psycholo-
gique, plus difficile d finir, consiste au
rejet, lamenace, I'humiliation, la puni-
tion ou des exigences excessives pour
I ge de l'enfant ou ses possibilit s.
La maltraitance psychologique peut tre
isol e mais elle est galement une
cons quence des autres formes de
maltraitance. On ne peut parler de
maltraitance psychologique qu’en cas de
conduite r p titive, habituelle, qui
devient la caract ristique dominante de la
vie de l'enfant et l'emp che de
d velopper une attitude positive vis- -vis
de lui-m me".
Peu de publications font tat de cette
forme de maltraitance sans doute parce
qu'elle reste tr s difficile a appr cier ©”.
Garbarino " en d crit 5 types : rejet,
ignorance, isolement, terreur, corruption.
Actuellement, de nouvelles classifications
anglo-saxonnes tiennent plut t compte
des mobiles et de la gravit de la
maltraitance™” :
- A : Mauvais traitement cruel et d lib r |
commis avec l'intention d’en tirer un
avantage par des individus perturb s,
dangereux et manipulateurs.
- B : Mauvais traitement inflig par un
adulte de mani re irr fl chie, sous la
pression de circonstances socio
conomiques d faillantes.
- C : Mauvais traitement b nin et
commun, pouvant tre le fait de parents
normaux et aimants (punition corporelle
par exemple).
- D : Manquement r pondre aux
besoins de 'enfant sans intention de
nuire (diff rent durefusd lib r de soins
ou de “mauvais traitement par
privation”).
Le diagnostic de maltraitance psycholo-
gique peut tre sugg r soit directement
par I'observation - et I' coute - de I'enfant
et de ses interactions avec ses parents,
soit par les cons quences sur sa sant et
son d veloppement, soit par les deux .
Un exemple extr me du retentissement
physique est le nanisme psychosocial "
Les signes de maltraitance psychologique
sont difficiles d crire car ils sont loin
d’ tre univoques ou pathognomoniques.
Il faut les valuer en fonction de la phase
d’ volution de I'enfant.

Plus la maltraitance est pr coce,
plus la construction de Ila
personnalit reste centr e par le
traumatisme.

* Le concept de négligence se rap-
porte  des circonstances diverses dans
lesquelles les besoins primaires d'un
enfant ne sont pas satisfaits. La n gligence
peut tre physique ou psychique et
prendre des formes multiples :
- n gligence portant sur I'alimentation,
les soins, I'hygi ne, la s curit de I'enfant
la maison ou en dehors, les soins
m dicaux;
- n gligence dans I’ ducation, qu’il
s'agisse d’absent isme scolaire tol r ou

de visionnement de cassettes
pornographique;

- absence de stimulation motionnelle ou
cognitive.

La carence ducative est voqu e pour
pr s de 6 enfants sur 10 dans les
situations de danger **'.

La n gligence peut entrainer la mort.
Une tuder trospective de 1995 identifie 7
enfants de moins de 4 ans morts de
noyade ou bouillant " . Trois d’entre-
eux ont t laiss s sans surveillance
pendant une p riode consid r e comme
courte par les parents.

ASPECTS CLINIQUES
DE LA MALTRAITANCE

ASPECTS CLINIQUES DES
VIOLENCES PHYSIQUES

* Les signes révélateurs

Les mauvais traitements physiques sont
particuli rement fr quents chez les
nourrissons et les jeunes enfants.

Les signes r v lateurs sont souvent
cutan s et muqueux : h matome et
ecchymoses, vocateurs par leur nombre
et leur localisation inhabituelle sur le
trongc, les lombes et les fesses, plus
g n ralement les parties cach es du
corps. Ils sont vocateurs galement par
leur forme : marque de doigts, de fouet
ou de coups de ceinture. On peut aussi
trouver des brulures, des morsures, une

atteinte des phan res"” .
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La datation des ecchymoses est difficile,
car leur volution est variable chez un
m me individu, selon I'endroit du corps
et de multiples autres facteurs et chez
des individus diff rents *”.

L'h matome sous-dural et les 1 sions
visc rales profondes qui sont
inapparentes constituent une des
causes de mortalit des enfants battus.

* L'hématome sous-dural et le
syndrome de lenfant secoue
(SES)

On insiste beaucoup actuellement sur sa
fr quence et sa gravit . Il est responsable,
selon des tudes europ ennes d’au
moins 50% des morts d’enfants dues un
traumatisme non accidentel et des
s quelles les plus s v res de mauvais
traitement. Il est caract ris par
I'association, dans les cas les plus
typiques, d’h morragies sous-durales ou
sous-arachno diennes, d’h morragies
r tiniennes et de | sions du syst me
nerveux central.

Les signes sont neurologiques : alt ration
de la conscience, enfant somnolent mais
irritable, coma, convulsion, attitude en
opisthotonos. Des troubles du rythme
respiratoire peuvent tre au premier
plan. Le scanner peut tre normal ou
montrer des signes non sp cifiques au
d but. imagerie par r sonnance
magn tique a un int r t diagnostic,
pronostic et permet de suivre
I’ volution " .

Une publication r cente™” ar v 1 quele
p re tait l'auteur de la maltraitance dans
56% des cas, suivi par I'ami de la m re,
dans 16%, la m re dans 15% et la baby-
sitter ou une autre personne s’occupant
de I'enfant dans 12% des cas.

* Cas particulier du syndrome
de Miinchbausen par procura-
tion

Meadow ®, en 1977, donna le nom de
syndrome de “M nchhausen par
procuration” a toutes les situations dans
lesquelles un parent, g n ralement la
m re, produit ou simule des sympt mes
ou des signes factices chez son enfant. 1l
reste de diagnostic tr s difficile.
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Rosenberg *" en 1987, ad fini 4 crit res
diagnostiques qui doivent tre r unis :

- la maladie est produite et/ou all gu e
par un parent ;

- il existe des demandes r p t es de prise
en charge m dicale de I'enfant
aboutissant  des proc dures m dicales
multiples ;

- les parents nient conna tre la cause des
sympt mes ;

- les sympt mes r gressent quand
enfantests par desam re.
Meadow™ en 2002, a insist sur le r le
du m decin, d’autant moins enclin
reconnaitre le syndrome qu'il est tromp
par le parent en cause.

ASPECTS CLINIQUES
DES NEGLIGENCES

Les principaux signes constat s sont
la d nutrition et d shydratation. La
malnutrition ou la privation d’'acc s
'eau peuvent provoquer une carence
protido-vitaminique s v re avec retard de
croissance ou m me aboutir au d ¢ s de
I'enfant.
- En cas de malnutrition s v re,
'enfant pr sente une saillie des cotes,
une protrusion abdominale avec
apparente h patom galie. Les phan res
sont rares et cassants et une an mie
carentielle existe souvent.
- En cas de d shydratation associ e
(surtout chez le nourrisson), on constate
un pli cutan , un creusement de la
fontanelle, une hypotonie des globes
oculaires et une tension art rielle basse.
Chez le nourrisson, il faut tre vigilant
d s que le poids, la taille et le p rim tre
cr nien se trouvent en dessous du 10 ™
percentile.
Linadaptation des dires des parents
' tat de I’enfant, leur manque
d’inqui tude propos de sa perte de
poids chez un enfant d crit comme facile
nourrir, et 'existence d’un milieu socio-
conomique satisfaisant orientent le
diagnostic. D’autres signes interpellent le
clinicien, 'aspect g n ral de ’enfant
qui est sale, d pareill ,n glig et le refus
de traitements m dicaux avec
persistance de la symptomatologie
observ e malgr lam dication.
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ASPECT CLINIQUE
DES ABUS SEXUELS

L'abus sexuel peut tre un viol, une
sodomie ou des attouchements sexuels
(consistant  toucher le sexe, la poitrine,
les fesses ou toute autre partie du corps
de I'enfant ou se faire toucher par
I'enfant lui m me). L'abus peut tre
unique et entrainer des | sions ano-
g nitales videntes.

L'enfant abus de fa on r p titive
accusera des sympt mes de somatisation
et/ou des troubles de comportement
observ s par son entourage qui ne
gravitent pas forc ment autour de la
sph re g nitale mais qui inqui tent par
leur chronicit : douleurs abdominales,
anorexie, nur sie secondaire. Les signes
les plus alarmants sont I'apparition d’une
encopr sie et de pertes vaginales.

Une baisse du rendement scolaire, un
repli sur soi, des troubles de sommeil et
parfois des fugues peuvent galement

tre retrouv .

L'examen ano-g nital est tr s probant
lorsqu’il retrouve :

- Chez la fille des traces de traumatisme
r cent type d'abrasion, d’ecchymoses,
de p t chies, d'h matomes, d’ ryth me,
de lac ration ou de traces de sperme.
Sinon, des s quelles de traumatisme
chronique type d’hypertrophie du
clitoris ou de son capuchon, de
d pression de la fourchette post rieure.

- Chez le gar on : les | sions observ es
au niveau g nital consistent en une
d chirure du frein pr putial, la pr sence
de sang ou d'un ced me du pr puce ou
de tout le p nis, un h matome ou une
plaie du scrotum.

Aussi bien chez la fille que chez le gar on,
la r gion anale est tr s importante
analyser. En d plissant doucement la
muqueuse, on y retrouve des | sions
p ri-anales type d’ecchymoses
(empreintes fortes de doigts par
exemple), de douleur la palpation,
d'eed me, d’ ryth me, d’abrasions
cutan es et de | sions de la muqueuse
anale (d chirures, fissures, b ance
spontan e de l'anus).

PEDIATRIE

Cependant, un examen normal de la
r gion ano-g nitale ne permet en
aucune fa on d’exclure la possibilit
d’un abus sexuel. Dans ce contexte
particulier, la parole de I'enfant doit tre
prise en consid ration.

ASPECTS CLINIQUES DES
VIOLENCES PSYCHIQUES ET
ASPECTS PSYCHIQUES DES
VIOLENCES SUBIES

Le nourrisson accuse des pathologies
d veloppementales, un arr t ou une
r gression dans le d veloppement
pr coce qui peuvent aboutir des
tableaux d’allure autistique (repli,
arr t de la communication), parfois des
tableaux plus partiels (m fiance,
motricit "gel €”).

Dans d’autres cas, le b b sombre dans
un tat d pressif s v re avec apathie,
balancement d’autostimulation, patholo-
gies psychosomatiques vari es. Certains
nourrissons pr sentent une hypertonie
ou une hyperexcitabilit permanente
du tronc et des membres. Enfin, une ano-
rexie, un m rycisme, des troubles du
sommeil peuvent aussi alerter.

- Chez le petit, les indicateurs de
souffrance sont souvent indirects :
changement de comportement brutal
montrant une intense ing curit  avec agita-
tion, nervosit , caprices incompr hensifs,
angoisse, signes r gressifs.

- Chez l'enfant plus g , les troubles
comportementaux sont tr s divers.
Des troubles sphinct riens ou des
plaintes somatiques peuvent repr senter
des messages envoy s plus ou moins
consciemment par I'enfant pour qu’on
l'aide. Pautoculpabilit avec anxi t
d’intensit variable (angoisse
troubles panique, tat de stress,
cauchemars) est quasi constante.
Lenfant peut galement alerter par la
perte d'int r t pour les activit s qu'’il
affectionnait, un vitement ou au
contraire un collage relationnel, une
hyperexcitabilit avec irritabilit , col re,
impulsivit , troubles du sommeil et de la
concentration.
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Dans tous les cas, un bilan psychologique
sp cialis et protectif est souvent bien utile
pour comprendre le fonctionnement
psychique global de I'enfant.

- A l'adolescence, on constate souvent
des fugues, des conduites additives, des
tentatives de suicide, une fuite dans la
d linquance ou la perversion et/ou des
troubles sexuels.

En fait dans tous les cas, il faut savoir
diff rencier les signes premiers qui se
d clenchent avec la violence et les
signes qui persistent. Quand ceux-ci
deviennent chroniques, ils t moignent
d’une inflexion du d veloppement
psychique de I'enfant.

RESPONSABILITE
MEDICALE

Le Code p nal marocain punit la maltrai-
tance infantile. En effet, les actes de brutali-
t et de privation sont r gis et punis par les
articles 408 411 du Code p nal.

La question de la d nonciation des cas de
violences constat s par le m decin ne se
pose plus. En effet, le Code p nal autori-
se le m decin d noncer aux autori-
t s comp tentes toute sorte de mal-
traitance soup onn e ou
diagnostiqu e. Il ne l'oblige cependant
pas le faire.

Ces questions sont r gies par les articles
446 alin a 2 (loi 11-99 et loi 24-03),
larticle 446 et 431 qui sanctionnent pour
“non assistance  personne en
danger” en cas de s vice grave.

MODALITES
DU SIGNALEMENT

Un des r les essentiels du m decin face
I'enfant victime est de le prot ger.

Parall lementau signalement, une hospitali-
sation peut tre n cessaire pour le mettre
hors port e de l'agresseur s'il s'agit d'un
parent ou d'un proche.

Le signalement se fait au Procureur du Roi /
Procureur G n ral du Roiaupr s du tribunal,
dont d pend le domicile de la victime, de

PEDIATRIE

fa on orale ou crite. Le rapport doit tre
adress directement et ne doit jamais tre
remis un tiers. Il pr cise lidentit du
m decin, de la victime et du repr sentant
| gal ainsi que la description d’un tat fai-
sant craindre une situation de danger. Ce
documente, base du signalement (voir
encadr  ci-dessous) doit obligatoirement
comporter 'identit de la victime et de son
agresseur, la date et le type de violence, les
| sions constat es, les investigations entre-
prises et Llncapacit de travail personnel
(IPT).

Ces obligations sont requises qu'il s’agisse
d’un recours priv ou publique. Dans le
cadre priv , le praticien pourra proc der
lui-m me au signalement aux autorit s
comp tentes ou adresser 'enfant en milieu
hospitalier.

Au total, le signalement judiciaire d'un
enfant suspect de maltraitances est forte-
ment recommand , voire obligatoire en cas
de maltraitance.

SIGNALEMENT D’UN ENFANT EN DANGER

Monsieur le Procureur,

Je tiens porter votre connaissance les faits suivants :
Jai examin ce jour..................

LU 00711 T ) B
La personne accompagnatrice nous a dit que :

© 6 0.0 06000 0000000000000 0 6008000000000 0 0000000000060 0 0 0006000000000 000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000

Les faits constat s m’am nent penser que cet enfant est en danger.
Je vous prie de croire, Monsieur le Procureur, 'expression de mes sentiments respectueux.

Signature du m decin
(Si un certificat m dical est tabli, le joindre)
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LE CERTIFICAT MEDICAL

1l s"agit d'un acte m dical qui doit tre tabli
par un m decin, soit sur un document pr
imprim  (voir encadr  ci-dessous) soit sur
papier libre, avec deux mentions indispen-
sables, I'identit dum decin et de la victime.
1l doit tre clair, lisible et comporter la date
(ni ant dat , ni postdat sous peine d’ tre
passible de poursuites p nales), I'heure de
l'examen et de la r daction du certificat et
tre authentifi par une signature manuscri-
te et cachet.
Ilsera tabli la demande de la victime
ou de son repr sentant 1 gal ou sur
r quisition judiciaire.
Il sera remis en mains propres au repr sen-
tant | gal de l'enfant ou Tl'autorit requ -
rante en cas de r quisition et ne mentionne-
ra que les 1 ments indispensables pour
“servir et faire valoir ce que de droit”.
1l devra contenir les dires et les dol ances
de la victime et de I'accompagnant (en

pr cisant que les all gations sont rappor-
t es leur auteur ou au conditionnel), et
rapporter de mani re claire, pr cise et
sans interpr tations de leurs dires : date et
lieu des faits, identit de I'agresseur, types de
violences subies, fr quence, usage de force
ou de menace, arme utilis es, localisations
des coups re us ainsi que les signes fonc-
tionnels subjectifs ressentis.

Lexamen clinique doit pr ciser le d velop-
pement staturo-pond ral et pubertaire, la
pr sentation g n rale et comportementale
(retentissement psychologique) ainsi que les
| sions physiques ou g nito-anales consta-
t es en se limitant aux | ments objectifs
(leur caract reancienour cent) touten va-
luant et en signalant un risque de grossesse
ventuel chez la fille pub re.

Ce document doit comporter galement, et
s'il y a lieu, les examens compl mentaires
pratiqu setleursr sultats et pr ciser les trai-
tements instaur s ainsi que l'indication
d’une hospitalisation.

PEDIATRIE

CERTIFICAT MEDICAL POUR ENFANT VICTIME DE VIOLENCE

r serve de complications.

Signature du m decin

Les examens compl mentaires ont objectiv
(Pr ciser la nature de ces examens et leurs conclusions positives et n- gatives).

L tat de Penfant @ n CESSIt ...ttt e e
(citer les principaux traitements instaur s et la dur e d’hospitalisation ventuelle).

Jesoussign ... Docteur en m decine,
Je certifie avoir EXAMIN €8 JOUL. .. ...\t \ ittt i ettt ettt e e e e e et et et e e e e e

La dur e de I'Incapacit de Travail Personnel (ITP) pour les violences physiques pourrait tre de

ACCOMPAZN Q€. .ottt ettt e ettt e
A Pentretien, 'enfant d clare (dires de dol ances de la victime propos de la violence subie)

A Tentretien, ['accompagnant d CIATE. ... ........iiiii e
Cet enfant pr sente les signes suivants :

Alexameng nral:............... (pr ciser le comportement de I'enfant, prostration, excitation, calme, frayeur, mutisme, pleurs. ..)
ATexamen SOMAQUE t.......evutettiiet ettt (donner la description pr cise de toute | sion observ e€)
Alexamen g nital : ... (signes de d floration r cente ou ancienne, | sions traumatiques. . .)
Alexamenanal : ............... (1 sions traumatiques d celables).

En conclusion, cet enfant pr sente (ou non) des traces de violences r centes et une r action psychique compatible (ou
non) avec l'agression qu’il (elle) dit avoir subie.

............... jours sous

Des s quelles pourraient persister donnant lieu une Incapacit Permanente Partielle (IPP) expertiser ult rieurement.

Certificat fait ce jour et remis en mains propres ..........c.coeevevenenenne (autorit s requ rantes, parent/tuteur)
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Le certificat doit tre conclut par ' valuation
de I'TTP, d finie pour les violences physiques
mais nonn cessairement pour les agressions
sexuelles qu'il faut simplement d crire car
elles constituent d j un d lit p nal en soi.
Tout en gardant  l'esprit que I'absence de
| sions ne permet pas de conclure  I'absen-

CONCLUSION

Les aspects cliniques et m dico-l gaux des
diff rentes formes de maltraitance sont
importants conna tre par le praticien pour
adopter une prise en charge ad quate de
I'enfant victime.

PEDIATRIE

Dans ce contexte particulier, le signalement
est une obligation caract re p nal et le cer-
tificat m dical ob it des r gles pr cises
qu'il est du devoir du m decin d’appliquer.
Au final, le r le attribu au m decin est de
prot ger I'enfant.

ce d’agression.

RESUME : La maltraitance des enfants n’est pas seulement un probl me de sant publique mais galement un
probl me de soci t avec une connotation m dico-l gale. La fr quence de ce ph nom ne est en augmentation. On
parle d sormais d’enfants en danger qui sont soit maltrait s soit en risque de maltraitance. Un enfant maltrait peut
subir des violences physiques, psychologiques, des n gligences lourdes ou des abus sexuels, ou plusieurs de ces
formes concomitamment. Le praticien se doit de connaitre 1la fois les signes d’alerte et le tableau clinique
constitu . Par ailleurs, le diagnostic de maltraitance reste complexe et seule une approche multidisciplinaire
(m dicale, psychiatrique, ducative, sociale et ventuellement juridique) peut permettre de proposer une prise en
charge adapt e.

SUMMARY : Child abuse is not only a public health problem but also a social problem with a forensic
connotation. The frequency ofthis phenomenon is increasing. There is talk now of children at risk who are either
abused or at risk of abuse. An abused child may suffer physical, psychological, neglect or serious abuse, or any
combination of these simultaneously. The doctor must know the clinical warning signs. Moreover, the diagnosis of
abuse is complex and only a multidisciplinary approach (medical, psychiatric, educational, social and possibly legal)
can be used to provide an appropriate treatment.
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—NIants victimes e violence

regles et protocoles
de prise en charge clinigue

S. Salimi*, S. Abourazzak*, BS. Benjelloun Dakbama**
*R sidente, **Professeur et Chef de service
Service des Urgences M dicales P diatriques. H pital d’Enfants. Rabat

L'enfant victime de violence est en situation de
souffrance. Sa prise en charge est particuli re et r pond

de nombreux imp ratifs : accueil rassurant, entretien
serein, examen clinique doux et consenti, traitement
adapt et suivi r gulier. En dehors d’une d tresse vitale
n cessitant une prise en charge urgente imm diate en
service habilit (cas rares), celle-ci ob it certaines
lignes directrices, comme I'accueil dans un local calme,
une attente courte, la pr sence simultan e du
personnel m dical et param dical requis et
I’ tablissement d’un dossier m dical qui pourra
constituer une pi ce ma tresse dans le dossier
juridique. Linstauration du traitement est fonction de la
nature et des cons quences cliniques du s vice.

RECUEIL DES ELEMENTS ANAMNESTIQUES
RELATIFS A L'HISTOIRE CLINIQUE

L'entretien de I'enfant et de son entourage est une tape
importante “*. Linterrogatoire ne doit tre ni suggestif ni
policier et ne doit pas freiner ’enfant dans sa narration.
Quelques lignes de conduite g n rales sont n cessaires :
rassurer 'enfant et lui donner la libert de raconter son histoire
son rythme et avec un langage simple et appropri et en
utilisant ses propres mots (Tableau I).

Outre les informations g n rales relatives I'identit de la
victime, son environnement familial et ses ant ¢ dents,
'anamn se doit pr ciser en particulier des habitudes toxiques de
la victime ou de l'entourage, la notion de maltraitance
ant rieure®”. 1l faut recueillir le plus de d tails relatifs

182

P’agression (pr ciser la date, I'heure et le lieu des faits, 'auteur
et sa relation avec I'enfant, le type d’abus, le m canisme
| sionnel, les sympt mes ressentis et les cons quences
comportementales et psychologiques (d pression, insomnie,
anorexie, boulimie, tentative de suicide, fugue, chec scolaire,

nur sie, encopr sie...). En cas d’abus sexuel av r , une
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e Parler d’une voix calme .

* Laisser 'enfant raconter son histoire comme il le souhaite.

* Poser des questions simples et s"assurer qu’il a compris.

* Utiliser les propres mots et termes de I'enfant.

* Prendre le temps de rassembler toutes les informations n cessaires sans aucune

h te.

* Eviter toute distraction ou interruption pendant le r cit des faits.

e couter les d tails, sans les interpr ter.

attention particuli re devra tre accord e
au risque de grossesse chez la fille tout
en pr cisant, l'existence ou non
d’attouchements sexuels r alis s ou subis
(oraux, vaginaux, anaux), la notion de
p n tration sexuelle (orale, vaginale,
anale), l'existence ou non d’ jaculations,
leur nombre et leur site.

L'entretien peut r v ler un certain
nombre de facteurs favorisants les
violences physiques : grossesse
pr coce, non d sir e ou apr s viol,
grossesses rapproch es, m re ¢ libataire,
divorce, suivi psychiatrique parental,
toxicomanie, thylisme. Dans ce contexte
et en particulier chez le nourrisson, il
faut tre alert par des signes
d’alt ration neurologique
somnolence, vomissements, apathie,
irritabilit voire convulsions.

Lattention du m decin doit galement
tre attir e, en cas de saignement
vaginal ou rectal ou de comportements
connotation sexuelle incompatibles
avec I ge. Ces notions seront utiles en
cas d’abus sexuel non d voil .

LEXAMEN CLINIQUE

La pr sentation clinique de I'enfant victime
de maltraitance peut tre variable en fonc-
tion de la nature de l'agression et de son
caract re ancienour cent, grave ou b nin
?. Tout enfant victime d’agression grave,
physique ou sexuelle, avec tat de choc ou
troubles de conscience doit faire I'objet
d'une valuation rapide (constantes vitales)
et tre r fr en mileu de r animation.
Lorsque les traumatismes physiques sont

importants (fracture, embarrures...), un
recours traumatologique, voire neurolo-
gique sp cialis estn cessaire.

Les d tresses psychologiques inh rentes
aux violences subies peuvent tre
responsables de troubles de comportement
voire d’agitation extr me et rel vent de la
prise en charge psychiatrique urgente.

Lexamen de I'enfant est r alis apr s
consentement de ’enfant victime et
ne doit en aucun cas constituer un
traumatisme suppl mentaire.

Si I'enfant accuse une grande agitation
rendant ['examen impossible, il est
possible d'utiliser des s datifs :

- benzodiaz pines : diazepam raison de
0,5mg/kg par voie orale ou intra-rectale;

- ou antihistaminiques : hydroxyzine :
Img/kg en une prise.

L'examen g n ral doit tre complet
et doux. Il doit appr cier I'aspect
g n ral de I'enfant victime (nutrition et
tat vestimentaire), sa croissance staturo-
pond rale (la cassure de la courbe est
souvent contemporaine un v nement
ou une modification de la vie familiale),
son d veloppement psychomoteur et
pubertaire. Il doit galement valuer son
comportement (craintif, apathique, agit
instable, agressif,...) et en cas
d’agression sexuelle, il sera compl t par
I'examen des v tements, la recherche
de t ches de sperme, de d bris et de
corps  trangers.
Il doit rechercher diff rentes 1 sions
t gumentaires en appr ciant leur
aspect, leur topographie et leurs
dimensions ( type d’ corchures, de
plaies, d’ecchymoses, d’h matomes, de
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griffures ou de br lures) qui sont
vocateurs par leur multiplicit , leurs
ges diff rents, leurs aspects et par
certaines localisations sp cifiques (cuir
chevelu, muqueuse buccale, tronc,
lombes, fesses, face interne des cuisses,
des bras, poignets, chevilles).
Lexamen du squelette est essentiel
pour d celer des signes ou des s quelles
de fractures (gonflement, impotence ou
douleurs la mobilisation des membres).
Mais il faut noter que les fractures sont
souvent cliniquement latentes et ne sont
d couvertes que sur des clich s
radiologiques (I'association de | sions
osseuses multiples et d” ges diff rents,
parfois avec des | sions cutan es,
traumatiques caract rise le syndrome
de Silverman).
Un examen neurologique syst matique
recherche des signes d ficitaires et
d’hypertension intra-cr nienne
(HTIC) en rapport avec des | sions
cr nio-c r brales. Ces derni res
repr sentent en effet, la principale cause
de d c s dans les cas de maltraitance
enfants.
Une forme de maltraitance particuli re
chez le nourrisson de moins d'un an est
d sign e par le “syndrome de I'enfant
secou ” provoqu par des mouvements
d’acc I ration-d c | ration mais aussi des
coups directs au niveau de la t te
entra nant des h matomes sous duraux.
Le pronostic vital peut  tre mis en jeu dans
ce syndrome et des s quelles
neurosensorielles peuvent en tre la
cons quence. Toute suspicion doit amener
r aliser un scanner ¢ r bral qui met en
vidence I'h matome sous-dural ou sous-
arachno dien et un fond d’ceil qui peut
montrer une h morragie r tinienne.

Lexamen g nito-anal estr alis unique-
ment en cas d’abus ou de suspicion
d’abus sexuel (attouchement...).

Il doit appr cier :

- chez la fille : 1a forme de I'orifice
hym nal, I'aspect du bord libre et I' tat
p ri-hym nal. Cet examen note les
| sions constat es au niveau de 'hymen
(contusions, d chirures traumatiques
r centes, sanguinolentes ou anciennes
cicatris es). Ces | sions doivent tre
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repr sent es en sch ma (“cadran horaire ).
La pr sence de sperme dans le vagin ou
des signes de contamination infecticuse
sont pr ciser.

- Chez le gar on : le pubis, la verge, le
scrotum, les testicules sont examin s la
recherche de | sions r centes : d chirure
du frein pr putial, sang, ced me du
pr puce ou de tout le p nis, h matome
ou plaie du scrotum.

L'examen de la r gion anale doit
rechercher des | sions p ri-anales  type
d’ecchymoses (empreintes fortes de
doigts par exemple), de douleur la
palpation, d’ced me, d’ ryth me,
d’abrasions cutan es ou de | sions de la
muqueuse anale (d chirures, fissures,
b ance spontan e de I'anus), en
d plissant doucement la muqueuse. 1l est
compl t par un toucher rectal (apr s
avoir effectu les pr | vements
n cessaires) avec un petit doigt pour
appr cier la tonicit du sphincter (une
b ance anale est parfois retrouv €). Au
moindre doute, il faut r f rer I'enfant en
milieu sp cialis pour qu'une anuscopie
et une manom trie soit r alis es.

LES EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Ils ne sauraient tre syst matiques mais
doivent tre corr 1 s la nature du
s vice.
- En cas de s vice physique, un bilan
radiologique complet du squelette est
r aliser syst matiquement chez le jeune
enfant. Toute fracture chez un enfant de
moins d’un an doit tre suspecte en
I'absence d’explication adapt e.

- Les autres examens ( chographies,
TDM, IRM, ...) sont prescrits en fonction
des sympt mes cliniques observ s et
interpr t senser f rant I'anamn se et
aux v nements traumatiques v cus par
l'enfant.
- Les s vices sexuels sont assujettis  des
pr 1 vements, essentiellement but
m dico-1 gal r alis s en fonction des
modalit s de 'agression et du d lai
coul avant I'examen de I'enfant.
Tout habit comportant des traces de
sang, de sperme, de poils..., doivent
tre conserv s dans une enveloppe en
papier temp rature ambiante et
transmis aux autorit s judiciaires pour
r quisition.
Orient par les d clarations de la victime,
le pr 1 vement de sperme, preuve
d’un contact sexuel, doit tre r alis
le plus t t possible (avant 72 heures
pour le vagin et 'anus).
- Un bilan s rologique initial r p t en
cas de n gativit (un mois, trois et six
mois apr s I'agression) pour assurer un
traitement ult rieurement comprend les
s rologies du HIV, de I'h patite virale B,
et de la syphilis (VDRL et TPHA).
Un dosage plasmatique de B ta-HCG chez
la jeune fille r gl e est pr conis pour
d celer une ventuelle grossesse quand la
victime a tard ~ se pr senter ou qu'elle n'a
pas pris de pilule anticonceptionnelle.

LE TRAITEMENT

Quelle que soit la situation, le traitement  tre
adapt au bilan | sionnel et la symptoma-
tologie clinique **”.

PEDIATRIE

B En cas de violences
physiques

En pr sence de plaies fortement contami-
n es, une d sinfection est n cessaire avec
recours  une antibioth rapie antistaphylo-
coccique. I ne faut pas h siter recourir aux
antalgiques et pr venir un t tanos chez
I'enfant insuffisamment ou non vaccin
(Tableau II).

M En cas d’intoxication

Outre la recherche de toxiques dans le sang
et dans les urines, on apposera un traitement
m dical symptomatique.

M En cas de violences
sexuelles

Le traitement sera adapt selon les r sultats
des pr 1 vements r alis s. Il est utile et pr -
conis de suivre le r gime th rapeutique de
la prise en charge des IST (Tableau III).

I La pr vention

de la grossesse

Elle doit se faire par une contraception d'ur-
gence, dans les 72 heures apr s I'abus sexuel,
afin d' viter la survenue d’une grossesse
chez les filles pub res. Actuellement, le
choix porte sur le levonorgesirel, la posolo-
gie varie en fonction de la dose : soit 1,5 mg
en une seule prise, soit 2 prises de levonor-
gestrel 0,75 mg 12 heures d'intervalle.

Le levonorgestrelest significativement mieux
tol r et plus efficace que les autres moyens
contraceptifs. Il pr vient la survenue d'une
grossesse dans 90% des cas.

Les recommandations r centes conseillent
une prise de 2 comprim s de 750 ug de levo-
norgestrel qui est plus simple et fait aussi
bien que les 2 prises 12 heures.

Cesch mam rited' tre tent au cours des 5
jours qui suivent le rapport sexuel.

RETENIR

Un examen normal, ne permet en aucun cas d’exclure la réalité d’un abus
sexuel. En effet la révélation d’un abus intervient souvent

tardivement apreés les faits et la plupart des victimes sont examinées
plusieurs jours aprés I’agression. De plus, un certain nombre d’abus ne
laissent aucune trace visible sur le corps de I’enfant : attouchements
sexuels sans pénétration, fellations.

C’est souligner I'importance qui doit étre accordée a la parole de I’enfant.
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TABLEAU II : Guide pour vaccination antitétanique (OMS)

Annexe : Guide pour 'administration du vaccin antit tanique (VAT) et du
s rum antit tanique SAT) en cas de blessures

Ant ¢ dents Si les blessures sont propres
d’immunisation et ont moins de 6 heures ou Toutes les autres blessures
t tanique en cas de blessures peu importants
VAT SAT VAT SAT

Incertain ou <3 Oui Non Oui Oui
3 ou plus Non, sauf Non, sauf si

siderni re dose Non derni re dose Non

ily >10ans il ya >5ans

TABLEAU il : Régime thérapeutique des IST recommandé par

POMS pour les enfants et les adolescents (peut aussi étre
utilisé comme traitement prophylactique)’

IST MEDICAMENT VOIE D’ADMINISTRATION ET
POSOLOGIE
N. Gonorrhoea Ceftriaxone 125 mg IM en dose unique
ou
Cefixime 400 mg per os en dose unique
pour enfant de moins de 12 ans,
8 mg/kg per os en dose unique
Chlamydia T. Doxycycline’ 100 mg per os, deux fois par jour
pendant 7 jours si poids = 45 Kg,
2.2 mg/Kg per os, deux fois par
jour pendant 7 jours si poids < 45 Kg
ou
Azithromycine 20 mg/kg par voie orale, dose unique
Trichomonas M tronidazole 5 mg/kg de poids corporel par voie orale,
3 fois par jours pendant 7 jours
Syphilis Benzathine P nicilline® 50 000 Ul/kg par voie intramusculaire
(jusqu’ 2,4 millions UT), en dose unique
ou
Tetracycline™ 500 mg per os, deux fois par jour
pendant 14 jours

IM : intramusculaire; Ul : Unit Internationale.

a: Ler gime qui suit est donn  titre indicatif et ne comprend pas tous les traitements
disponibles contre les IST.

b : Contre-indiqu chez l'enfant de moins de 8 ans

c: Si pas d'allergie  la P nicilline

d: Si allergie la P nicilline. Contre-indiqu chez I'enfant de moins de 8 ans

LA CONTRACEPTION D’URGENCE, RETENIR :

* Elle est impérative en cas d’agression sexuelle
récente d’une fille pubére

* Attention, ce n'est pas une méthode
d'interruption de grossesse !

PEDIATRIE

[l La pr vention des IST
bact riennes ou virales
Elle est pr conis e si le rapport sexuel a
comport un acte de p n tration sexuelle
(vaginal ou anal), si I'agresseur est connu
porteur d’'une IST ou qu'il appartient un
groupe  risque (toxicomanes, partenaires
multiples, d linquants...) et si I'adolescent
ou le parent ou tuteur de I'enfant r clament
le traitement.
Le risque de contamination par le VIH
doit tre valu en fonction de la nature
de lagression (p n tration vaginale,
orale, anale); de l'existence d’un trauma-
tisme vaginal ou anal avec saignement; du
statut s rologique de l'agresseur s'il est
connu ou  d faut, s'il appartient un
groupe risque et sil'enfanta t soumis
plusieurs agresseurs.
En situation de risque, une prophylaxie de
linfection VIH par les anti-r troviraux est
d marrer apr s avis sp cialis dans les 72 h
apr s I'agression.
La vaccination contre I'h patite B est
r aliser si I'agression date de moins de huit
jours et si la vaccination n'a pas t faite ou
est incompl te. La poursuite de la vaccina-
tion seradiscut eselonler sultatdelas ro-
logie initiale.
Ladministration de gammaglobulines sp ci-
fiques VHB est indiqu e chez I'enfant non
vaccin - dont I'agresseur est connu porteur
d'une h patite aigu B.

B Conduite de la prise en
charge

Au terme de 'examen, la prise en charge
peut tre ambulatoire avec demande de
bilan et mise sous traitement prophylac-
tique. Mais I'hospitalisation de I'enfant
pourra s'imposer devant des perturbations
socio-familiales rendant le retrait familial de
I'enfant judicieux ou pour compl ter le bilan
ou la proc dure judiciaire.
Lhospitalisation permet en outre de pro-
diguer les traitements curatifs m dicaux
et/ou chirurgicaux appropri s, de suivre
I volution des | sions et de notifier le com-
portement de la victime. Elle est galement
utile si une concertation pluri-disciplinaire
est envisag e. Elle se con oint en veillant
assurer un encadrement psychologique de
la victime imm diatet ~ distance.
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CONCLUSION

L3 Ll L3 L3

Quand hospltallser la victime ? La prise en charge clinique d’un enfant victi-
me de violence est bien codifi eetr pond
des normes standardis es. La r daction du
dossier m dical inclut deux parties essen-
tielles : le report des dol ances de la victime
et de son accompagnant et les donn es rela-
tives I'examen physique. A terme, le dos-
sier m dical constituera une pi ce juri-
dique par la r daction d'un certificat
m dical et aboutira au signalement de
I'agression.

* Pour des soins spécialisés

* Pour protéger I’enfant de son entourage ou en
cas de milieu a risque

e Pour observer, confirmer ou compléter
I’évaluation de I’enfant (pluridisciplinaire)

* Pour rédiger le signalement en différé

RESUME : La prise en charge clinique de I'enfant victime de violence est bien codifi e et r pond des normes standardis es.
Inform de la nature du probl me, le r le du praticien face un enfant victime de maltraitance est double : le prot ger et le soigner. De la
qualit de l'accueil d pendra P'acquisition de la confiance de la victime. Lentretien doit permettre de r unir travers 'anamn se les
premi res informations relatives au v cu clinique de la victime afin de la pr parer Iexamen m dical dont il faudra expliquer le
d roulement et les diff rentes tapes. Pour viter toute d perdition de preuves, il doit pratiquer tous les examens paracliniques
n cessaires m dicaux d'urgence, en faisant si besoin appel aux sp cialistes. La r daction du dossier m dical suit la trame d’un dossier
p diatrique o dessins indiquant la topographie des 1 sions voire des photographies y seront ins r es. Le traitement curatif ou pr ventif
d coulera du bilan 1 sionnel constat . Erig s par 'OMS, les recommandations pour le traitement des IST sont claires. Laboutissement de
cette prise en charge est la r daction d’un certificat m dical et d’un signalement aux autorit s judiciaires.

SUMMARY : The clinical management of the abused child is well established and responds to standardized norms. Once
informed of the nature of the problem, the role of the practitioner faced with a child victim of abuse is twice : protection and
care. The acquisition of the confidence of the victim will depend on the quality of reception. The interview must bring through
the history the preliminary information on the clinical experience of the victim in order to prepare for the medical examination
which should explain the process and the different stages. To avoid loss of evidence, he must practice all emergency medical
diagnostic tests, if necessary by making appeal to specialists. The drafting of the medical record follows the plot of a pediatric
folder including drawings that show the topography of lesions, also photographs can be inserted. The curative or preventive
treatment will result from assessment of the lesions found. The recommendations of WHO for STI treatment are clear. The
outcome of this support is writing a medical certificate and an alert to judicial authorities.
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Le ph nom ne d’abus sexuels des
enfants et des adolescents est un
v ritable probl me de soci t , mais
aussi de sant publique. Au Maroc,
les abus sexuels s’inscrivent encore
dans un contexte cern de tabous et
les donn es nationales sont frag-
ment es et incompl tes du fait
d’'une sous-d claration des cas et
d’une difficult de recensement des
cas travers les diff rents centres
concern s par le ph nom ne. De ce
fait, les moyens de pr vention et de
prise en charge sont peu d velopp s
et certaines r alit s culturelles
d concertantes, comme en
t moigne les donn es cette tude
r trospective men e  I'H pital
d’Enfants de Rabat (HER).

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une tude r trospective
descriptive qui a port sur les cas d’abus
sexuels collig s au service d’urgentologie
de I'H pital d’Enfants de Rabat entre
Janvier 1999 et D cembre 2010.

Crit res d’inclusion : tous les dossiers
d’enfants g s de moins de 18 ans re us
pour abus sexuel.

Param tres tudi s: la fr quence par
ann e, I’ ge, le sexe, la nature de
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I'agression, le type d’abus, l'auteur des
abus et I'auteur du signalement.
L'analyse des donn es s’est faite de
mani re anonyme avec saisie sur une
base de donn es.

RESULTATS

262 cas d’abus sexuels ont t collig s.

* Fr quence par ann e

- Entre 1993 et 2000, les cas d’abus
sexuels recens s par an taient
sporadiques.

- Entre 1999 et 2010, le nombre de cas
d’abus sexuels recueillis ['HER a
beaucoup vari d’une ann e l'autre
(fig D.

- Depuis 2001, une augmentation en
progression croissante avec un pic en
2007.

Un nombre moyen de 23 cas par an,
entre 2001 et 2010,a t recens .

* ge et sexe des victimes

En fonction de I’ ge et du sexe, la
r partition des victimes s’estr v | e
diff rente (fig 2).

La tranche d’ ge la plus touch e tait
celle des 6-10 ans (44% des cas), dont
05% taient de sexe masculin et 36% de
sexe f minin. En ce qui concerne les
victimes g es de 16 18 ans (32%), la
majorit  taient des filles (80% des cas).

* Niveau socio- conomique

Ila t consid r faible pour 72% des

victimes, moyen dans 25% des cas et
lev , pour 3% de ces enfants.

AUTEUR DES ABUS

Dans 83% des cas : abuseur extra-

familial (voisinage 80%).

Dans 14% des cas : parent.

Dans 3% des cas : employeur.
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Fig. 1: Profil pid miologique hospitalier
annuel

* Auteur du signalement

Le signalement a t surtout fait par les
parents (dans 79% des cas). Les
autorit s ont signal 9% des cas et dans
12% des cas, c’est un tiers qui a rapport
I'agression.

* hpes d’abus

64% des abus sexuels recens s taient
type de sodomisation, et 18% des
enfants ont t victimes de d floration
et d’attouchements.

Dans 64% des cas, 'abus  tait unique et
dans 32% des cas,r p t .

22 cas d’inceste ont t recens s.

Deux tentatives de suicide, 5 grossesses
(3 en contexte incestueux) et 1 cas
d'infection par le VIH, ont t constat s.

DISCUSSION

Un abus sexuel correspond  : “foute acti-
vit sexuelle  laquelle une victime est
incit e ou contrainte de participer par
un agresseur sur lui-m me, sur elle-
m me ou Sur une lierce personne,
contre son gr ou par manipulation
affective, physique, mat rielle ou usage
d'autorit , de mani re vidente ou non,
que l'abuseur soit connu ou non, qu’il y
ait ou non vidence de [ sions ou de
traumatismes physiques ou motionnels
et quel que soit le sexe des personnes
impliqu es”.

0-5ans

6-10ans 11-15ans

Bmasculin @ femini

16-18ans

Fig. 2: R partition des enfants victimes en fonction de I’ ge et le sexe.

Que l'enfant puisse para tre “ consen-
tant” ne modifie absolument pas le fait
qu’il s’agit d’un abus.

* Aspects épidémiologiques

La violence sexuelle existe partout dans le
monde. Depuis la fin des ann es 1980,
une prise de conscience g n rale de ce
ph nom ne a eu lieu dans la soci t occi-
dentale. Cependant, dans de nombreux
pays, les statistiques officielles sous-esti-
ment le nombre r el des victimes d'abus
sexuels car peu de recherches sont consa-
cr es au probl me. Habituellement, les
donn es sur la violence sexuelle viennent
de la police, des milieux hospitaliers, d’or-
ganisations non gouvernementales, d’en-
qu tesetd’ tudes.

On peut consid rer que ces sources ne
permettent de voir que la partie mer-
g e de l'iceberg.

Lampleur r elle de toutes les formes
d’abus sexuels des enfants est en effet dif-
ficile d terminer du fait :

- du faible nombre de d clarations, les vic-
times ayant peur de repr sailles, de la
stigmatisation et de 'exclusion sociale;

- de la persistance de r sistances cultu-
relles relatives la sexualit et aux vio-
lences sexuelles;

-durecoursaur glement I'amiable;

- de 'absence d’un syst me centralis de
collecte et de traitement des donn es ;

- de 'absence d’un syst me centralis de

suivi et valuation de la situation des
enfants et de I'impact des actions men es ;
- de la faiblesse des m canismes de recours
et des services pour les victimes garantis-
sant leur protection et leur prise en charge;
- de limpunit dont b n ficient certains
auteurs.

Les cas d’abus sexuels notifi s par notre
tude n'ont commenc  tre recens s qu’
partir de 2000-2001, parall lement la cr a-
tion au Maroc du Centre d’ coute et de pro-
tection des enfants maltrait s de 'Observa-
toire National des Droits de I'Enfant. Ceci
laisse penser que les cas d’'abus sexuels
n’ taient pas d nonc s ou du moins
entendus par un organisme comp tent

avant cette date.
Entre 2001 et 2010, le nombre de cas
d clar a t multipli par dix. Sans doute
suite  la lev e du tabou et le d liement
des langues apr s certaines campagnes
m diatiques alertant I'opinion publique
en suscitant la col re et I'indignation.
Ph nom ne mondial, cette ascension a
galement t not e travers d’autres
pays.
- En Belgique, d s 1984, le nombre de cas
de violences sexuelles sur les enfants s’est
accru de mani re consid rable .
- En France, I' volution des signalements
d’enfants maltrait s est pass e de 17 000
en 1994 21 000 en 1997 et le nombre
d’abus sexuels de 5500 en 1995 6800 en
1997 ©.
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* Age et sexe des victimes

L ge d pend du contexte socioculturel
(pauvret , analphab tisme, guerre, refu-
gi s, ...), de la typologie de I'agression,
de la nature de l'agresseur extra ou intra-
familial, du sex-ratio et de la vuln rabilit
de l'enfant (bas ge, handicap , enfant
des rues...). Les agresseurs violentent
des enfants, depuis leur tout jeune ge et
choisissent souvent comme victimes des
enfants dont les parents sont inatention-
n s ou en rupture affective avec eux.

En ce qui concerne I” ge des enfants
abus s sexuellement, nos r sultats
concordent avec de nombreuses tudes
en Afrique qui font tat d’ enfants abus s
en particulier entre 6 et 10 ans “” : 44%
dans notre tude, 33,30% dans I tude de
Damiba ¥ | 37,5% dans I tude de lampo ©.
De fa on similaire, une tude au S n gal
en 20006, portant 29 cas d’abus sexuels, a
objectiv un ge moyen des victimes de
7,69 ans .

Dautres tudes r alis es sur le m me
th meontr v1 que la tranche d’ ge
de 11 15 ans est la plus touch e ™’
Dans notre tude, les abus sexuels intrafa-
miliaux concernent surtout les enfants de
moins de cing ans, les agressions extrafami-
liales touchent les enfants d’ ge scolaire. II
s'agit tr s souvent d’actes de sodomie. Les
viols sont r pertori s chez les adoles-
centes.

Toute tranche d’ ge confondue, les gar ons
sont les victimes majoritaires (65%).

La pr dominance du sexe masculin
parmi les enfants victimes d’abus
sexuel dans notre tude est en ad quation
avec les r sultats de certaines tudes occi-
dentales ¥, Chez les adolescents, la pr -
dominance est nettement f minine.

* Facteurs de risque

Delagrange " d crit lexistence d’abus
sexuels dans tous les pays, toutes les cul-
tures, tous les milieux sociaux, conomiques
ou culturels. Le bas niveau socio cono-
mique, l'analphab tisme et lignorance
repr sentent un facteur de risque certain.
Mais aucune classe de la soci t nest
pargn e par ce ph nom ne.

* Particularit s du signalement
des victimes
Dans notre contexte, le signalement des
parents s’adresse en premier aux commis-
sariats, d’autres cat gories signalent au
procureur du roi : m decins et tra-
vailleurs sociaux; tandis que les profes-
sionnels de I'enfance (instituteur, profes-
seur, etc.) interpellent les organismes de
protection de Ienfance.
Quelques-uns des obstacles culturels au
signalement au Maroc sont repr sent S
par la peur de la victime, voire m me de
I'entourage d’'une publicit inopportune,
et la peur des proc dures judiciaires.
Ajoutons-y la m connaissance par les
parents des cons quences psycholo-
giques et physiques possibles.
Le tabou reste par ailleurs pr domi-
nant en mati re de sexualit en
Afrique """.De ce fait, les tudes faisant
tat des abus sexuels sont rares.

* Identit de l'auteur des abus
Les abus peuvent se rencontrer aussi bien
dans le cadre intra et extra-familial et sont
fr quemment le fait d'agresseurs de sexe
masculin.

Les abus sexuels intrafamiliaux sont souli-
gn s dans toutes les tudes et les victimes,
par crainte ou par honte, ont tendance
taire et cacher les violences sexuelles
commises au sein de la famille. La grande
fr quence des abus sexuels extrafamiliaux
retrouv ¢ dans notre tude comme dans
d’autres *"""'ne permet pas de pr juger de
la r elle fr quence des abus intrafamiliaux
souvent envelopp s dans des dynamiques
familiales herm tiques et inaccessibles
toute prise en charge.

Dans I tude de Biyong ", I'agresseur
sexuel est un voisin de la victime dans
47,05 % des cas et un parent (membre de
la famille) dans 35,2 % des cas.
Lagresseur—voisin est retrouv dans de
nombreuses tudes """, Dans notre
s rie, 80% des victimes connaissaient leur
bourreau avec une notion de liens affec-
tifs ou relationnels de forte intensit .
Cette violence est perp tr ¢ par des
hommes (quasi exclusivement) sur des
enfants (filles et surtout gar ons).

13)
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* hpes d’abus

Les abus sexuels correspondent — toutes
les formes d’attouchements ou de p n -
tration sexuelle qu’elles soient anale, vagi-
nale ou buccale. Dans notre s rie les actes
de sodomie pr dominent et le viol est
plus rare. Soulignons que nous avons
recens s peu de cas dans la tranche d’ ge
16-18 ans et que souvent, les adolescentes
victimes de violence sexuelles s’adressent
aux services de gyn cologie.

Linceste d signe une relation sexuelle
entre membres de la m me famille et
soumise un interdit. G n ralement, il
s'agit d'actes sexuels impos s un enfant
par un ascendant | gitime, naturel ou
adoptif (p res, beaux-p res, oncles,
grand-p res, fr res ou cousins). Les
d nonciations d’inceste sont en
augmentation et repr sentent au moins la
moiti des abus sexuels en Occident *”.
Probablement du fait de sous-d clarations,
notre s rie n'en objective que 8.46%).

Une recherche en France r v le que plus
les auteurs et les victimes sont proches et
plus les agressions sont longues et it ra-
tives. Lagressionr p t ea t not edans
32% des cas .

* Cons quences de la violence
sexuelle

La violence sexuelle a de profondes r per-
cussions sur la sant  physique et mentale
des victimes. Elle peut perturber profon-
d ment leur bien- tre social """, Lin-
ceste en particulier engendre un grand
d sarroi, une incompr hension et une
indicible souffrance.

Lamortalit associ e laviolence sexuel-
le peut tre due un suicide, linfection
par VIH ou un homicide, dans les
“crimes d’honneur”.

Au-del de Tl'horreur quils provoquent,
toutes les sortes d’abus sexuel confron-
tent les juges, les m decins, les tra-
vailleurs sociaux  des situations com-
plexes. Les difficult s de la prise en charge
m dicale, psychologique, sociale et judi-
ciaire se posent au Maroc comme ailleurs.
Ce qui met en exergue la n cessit d'un
travail pluridisciplinaire. La prise en charge
commence parle d voilement et le signale-
ment de la maltraitance en g n ral et des
abus sexuels en particulier.
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1l est difficile d’ valuer 'ampleur, les cons quences psychosomatiques, le lien entre I'abus sexuel et ses r percussions sur la victime. De nom-
breuses lacunes persistent quant  la prise en charge des enfants victimes d’abus sexuels. Aussi, la formation continue des professionnels de sant
et 'am lioration des moyens sont des corolaires incontournables. D’autres tudes sont n- cessaires pour mieux cerner ce probl me afin d'instau-

rer une politique de pr vention.

SUMMARY : Sexual abuse of children is a problem that is growing. Through our work we will study the
epidemiology of 262 cases of child sexual abuse victims, gathered at Children's Hospital of Rabat between January
1993 and December 2010. It follows that children mostly victims of sexual abuse of boys aged 6 to 10 years from
disadvantaged social class. The perpetrators of abuse are in 80% of residents of those neighborhoods, we also
identified 22 cases of incest among them the father is the principal responsible. Sexual abuse is a type of sodomy in
64%. The consequences are dramatic: two cases of attempted suicide, five pregnancies and infected with the AIDS

virus.
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Le cancer du sein est aujourd’hui le plus fr quent des
cancers f minins en Europe de I’Ouest et en Am rique
du Nord"”. Laugmentation des taux d’incidence et de
mortalit du cancer du sein chez les migrants indique
que les facteurs environnementaux sont d terminants
et agissent tr st t dans la vie. Parmi les causes du can-
cer potentiellement accessibles 1a pr vention, la part
de I'alimentation est valu e 35% environ”. Les prin-
cipaux facteurs tudi s ce jour sont l'apport calo-
rique total, les fibres, la vitamine E, I'indole-3-carbi-
nol, les phytoestrog nes et l'apport lipidique. C'est
d'ailleurs ce dernier qui a retenu le plus d'attention ces
derni res ann es. En effet, la part des lipides dans 1'ali-
mentation a consid rablement augment dans les pays
occidentaux depuis une cinquantaine d'ann es et de
plus, au niveau mondial, une corr lation g ographique
a t tablie entre le taux de mortalit par cancer du
sein et du ¢ lon et la proportion de lipides dans 1'ali-
mentation. C'est pourquoi, de nombreuses tudes cas-
t moins et de cohortes ont t men esafind' tudier la
relation entre la consommation de graisses et le risque
de cancer du sein.

LES LIPIDES ALIMENTAIRES

D FINITION

Les lipides constituent une classe de mol cules biologiques
hydrophobes constitu es d’esters d’acides gras cha nes
moyennes (= 10 C), longues ou tr s longues (= 20 C) et
comprenant une fraction principale saponifiable et une fraction
mineure insaponifiable. Les lipides sont caract ris s par
I'insolubilit dans I’eau et la solubilit dans les solvants
organiques comme I’hexane, le benz ne et le chloroforme.

CLASSIFICATION

On classe les lipides en 2 grandes cat gories :
* Les lipides base d’acides gras
(lipides saponifiables)

IIs r sultent de la condensation d'acides "gras" avec des alcools
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par une liaison ester ou amide et on les subdivise en :

- lipides simples qui sont neutres : glyc rolipides (I'alcool est le
glyc rol), ¢ rides (les alcools sont  longue cha ne (gras)) et
st rides (I'alcool est un st rol (polycyclique));

- lipides complexes qui contiennent en plus des pr ¢ dents du
phosphore (lipides phosphor s), de I'azote (lipides azot s), du
soufre (lipides soufr s).

* Les lipides a base d’isopr ne

(lipides insaponifiables)

IIs renferment les lipides polyisopr niques qui sont divis s en 3
cat gories : les terp noides, les carot noides, les quinones
chaines isopr niques et les st ro des.

R LES BIOLOGIQUES

Dans I'organisme Les lipides ont 3 fonctions principales :

-1 serves intracellulaires d' nergie;

-7 le structural : couches de protection de cellules et composants
des membranes biologiques;

- pr curseurs d'activit biologique : hormones st ro des,
m diateurs extracellulaires et messagers intracellulaires,
vitamines liposolubles...

DIFF RENTS TYPES D’ACIDES GRAS
ET SOURCES ALIMENTAIRES

Les acides gras sont des mol cules organiques comprenant une
cha ne aliphatique, de type hydrocarbure, de longueur variable
termin e par un groupement carboxylique.

On distingue :
* Les acides gras satur s (AGS) dont la cha ne carbon e
estd pourvue de toute double liaison.

* Les acides gras insatur s dont la chane carbon e peut
pr senter une ou plusieurs double(s) liaison(s). Les acides gras
(AG) sont alors d sign s sous les termes de mono insatur s
(AGMI) ou polyinsatur s (AGPI).

Pour les acides gras insatur s, ils sont g n ralement r f renc s
selon la position de la premi re double liaison par rapport au
groupement m thyl (CH3) terminal. Ainsi, il existe 2 familles

Espérance Médicale ©* Mai 2012 ¢ Tome 19 « N° 188



d’AGPI : les AGPI de la s rie n-6 (ou
om ga 6) etdelas rie n-3 (ou om ga 3)
qui ont leur premi re double liaison
positionn e respectivement 6 carbones
et 3 carbones de I'extr mit m thyle.
Les pr curseurs des deux s ries, 'acide
linol que (LA 18 : 2 n-6) et I’acide
alpha-linol nique (ALA 18 : 3 n-3) sont
dits “acides gras indispensables” car ils ne
peuvent pas tre synth tis s par 'homme
et doivent donc tre apport s par
I'alimentation. Par une succession
d’ longation et de d saturation, ces
acides gras pr curseurs sont transform s
en d riv s sup rieurs pr sentant plus de
carbones et/ou de doubles liaisons.

En ce qui concerne la s rie des om ga 6 et
parmi les principaux acides gras  longue
chane, on peut citer I'acide arachido-
nique (AA 20 : 4 n-6) tandis que dansla s rie
des om ga 3, on peut citer I'acide eicosa-
penta noique (EPA 20 : 5 n-3) et l'acide
docosahexa noique (DHA 22 : 6 n-3).
Chez 'homme, les acides gras insatur s
sont g n ralement de configuration cis, il
existe des acides gras qui poss dent une
configuration spatiale trans, notamment
dans les produits issus des transformations
industrielles. Parmi les acides gras trans, on
peut citer les isom res de I'acide ol que :
acide ladique (18 : 1, 9 trans) et acide
vacc nique (18 : 1, 11 trans) ainsi que les
isom res de l'acide linol que (18 :2 9t12c;
9c12t ou 9t12¢).

Le tableau I pr sente les principaux
aliments sources des diff rents types
d’acides gras .

LE DEVENIR DES
ACIDES GRAS ALIMENTAIRES

Les lipides sont pr sents dans les
aliments sous deux formes principales
qui sont les triglyc rides ct les
phospholipides, eux-m mes constitu s
en majeure partie d’acides gras.

- Aussit t apr s un repas, les lipides
alimentaires sont absorb s au niveau de
I'intestin ~ pour  constituer les
triglyc rides des lipoprot ines. Sous
I'action de la lipoprot ine lipase, les
acides gras non-est rifi s sont lib r s
dans le sang et sont ensuite v hicul s
vers les organes p riph riques (tissu
adipeus, foie, pancr as, muscle. ..).
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Acides gras

Acides gras satur s

Acides gras mono insatur s

Acides gras poly insatur s

NUTRITION

Principaux aliments sources

Produits d’origine animale :
viandes grasses, graisse de volaille.

Charcuteries, fromages plus de 40 % de mati res
grasses, ceufs de poisson,

Certaines huiles v g tales tr s forte teneur en AGS
et/ou acides gras trans (huile de palme, huile de
€0C0).......

Les huiles v g tales : I'huile d’olive, I'huile de colza,
I'huile d’arachide, margarines non hydrog n es
faites partir de ces huiles.

Les aliments v g taux ol agineux et fruits coque :
Avocat, olives, cacahu tes, noisettes, amandes. . ...

Acide gras polyinsatur s om ga-3 : fruits de mer,
poissons, huile de colza , huile de noix , huile de
soja , huile de germes de bl .. ...

Acide gras polvinsatur s om ga-6 : les huiles

v g tales telles que les huiles d'arachides et de
tournesol , huile de ma s, huile de noisette, huile de
s same, huile de soja , margarine au tournesol,

margarines di t tiquesall g es ...

- En situation de je ne, les acides gras
non-est rifi s du sang proviennent de la
mobilisation des r serves du tissu
adipeux. Ces acides gras sont ensuite
v hicul s par I'albumine s rique (ALB).
Les AGNE (acides gras non est rifi s)
p n trent dans les cellules, aid s par un
translocateur (FAT). IIs sont alors pris en
charge par la prot ine cytosolique de
liaison des acides gras (FABP) laquelle
ils se lient. Ils peuvent aussi provenir des
triglyc rides de stockage par le processus
de lipolyse, principalement dans le tissu
adipeux. Enfin, dans les tissus
lipog niques, notamment le foie, ils sont
synth tis s de novo  partir du glucose
sous les effets cons cutifs des processus
de glycolyse puis de lipogen se.

Les acides gras libres (non li s la FABP)
peuvent tre activ s en acyl-CoA pour
l'est rification en triglyc rides ou la -
oxydation. Ils peuvent tre allong s par
une longase, d satur s par une
d saturase, peroxyd s ou interf rer avec
la synth se des icosano des. Par ailleurs,
ils s changent avec les phospholipides
des membranes (PL). Les AGNE eux-
m mes ou un produit de leur
m tabolisme modulent I'expression des
g nes cibles en les activant ou en les
inhibant.

La figure 1 r sume les diff rentes tapes
du m tabolisme des acides gras.

MECANISME DE
LA CANCEROGENESE
MAMMAIRE PAR LES
LIPIDES ALIMENTAIRES

Le processus de canc rogen se se
d roule en plusieurs tapes. Ainsi, la
transformation d'une cellule normale en
une cellule tumorale s’accompagne d'une
acquisition de propri t s nouvelles, telles
que l'inhibition de leurs communications,
leur prolif ration incontr 1 e associ e
leur insensibilit  aux signaux
antiprolif ratifs, la forte diminution de
leur entr e en apoptose, leur capacit
susciter I'angiogen se et acqu rir un
pouvoir invasif.

Il s’ensuit que les m canismes cellulaires
et mol culaires qui r gissent I'ensemble
de ces propri t s sont profond ment
alt r s. Lam lioration des connaissances
des processus mol culaires impliqu s dans
l'oncogen se et de I'action des acides sur
ces m canismes devrait aboutir
I'identification de nouvelles cibles pour
asseoir scientifiquement une strat gie de
diminution du risque pathologique par
I’'alimentation, voire dans certains cas de
traitement.

Dans la mesure o l'une des
caract ristiques principales des cellules
tumorales est leur capacit ~ s’engager
dans une forte activit de prolif ration,
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une des cibles privil gi esdes tudes exp rimentales sur cellules
concerne la modulation du cycle cellulaire, la r plication de
'ADN ou [l'inverse, le processus de diff renciation et de mort
cellulaire afin de conna tre I’action potentielle des AG et les
m canismes d’action impliqu s.

Une analyse d taill e de [alitt rature ne permet pas d’ tablir une
relation unique entre la nature de I'acide gras et son effet sur le
cycle cellulaire : le tissu concern |, les caract ristiques des lign es
cellulaires utilis es (g nes exprim s ou r prim s, tat de
diff renciation initial,...) sont des facteurs essentiels prendre
en compte. Ainsi, les AGPI de la famille n-3 n'inhibent la
prolif ration de diff rentes lign es cellulaires tumorales
mammaires ou coliques que dans certaines conditions
d'incubation.

A l'inverse, les AGPI de la famille n-6 semblent stimuler la
progression de certaines lign es tumorales mammaires dans le
cycle cellulaire, mais galement leur capacit invasive. Enfin, les
acides linol iques conjugu s (CLA) exercent un effet
inhibiteur sur la prolif ration des cellules tumorales
mammaires ou coliques et cet effet est d pendant de la
dose. Ainsi les lipides animaux interviendraient aussi bien dans
I” tape de l'initiation que dans la promotion tumorale en
induisant des mutations g n tiques de diff rentes fa ons :
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-L’oxydation des acides gras poly insatur s des lipides
alimentaires engendre la formation de compos s radicalaires
g notoxiques (Fig.2). En effet, les d riv s peroxyd s des acides
gras sont form s partir des doubles liaisons. Ils peuvent
entra ner une s rie de r actions intracellulaires induisant des
dommages de ’ADN ou de prot ines et peuvent affecter la
croissance cellulaire.

- La modulation de lexpression des g nes impliqu s dans la
suppression tumorale (Fig. 3). En effet les AGNE du sang ou le
signal qu’ils transmettent, peuvent moduler I'expression des
g nes de mani re directe ou indirecte, c’est- -dire n cessiter la
synth se d’une prot ine interm diaire (prot ine X) ou non.

Par ailleurs, ils sont susceptibles soit d’affecter la transcription, vrai-
semblablement via le promoteur etlar gionr gulatrice dug ne cible,
soit d’alt rer la demi-vie du messager, en modulant sa vitesse de d gra-
dation.

Diff rentes techniques (pulse chase, run-on) ou l'utilisation d’inhibi-
teurs de la traduction (cycloheximide, puromycine, anisomycine) et
de la transcription (actinomycine D, 5,6-dichloro-18-D-ribofura-
nosyl benzimidazole : DRB) permettent d’approcher les m ca-
nismes de r gulation

EFFET DES ACIDES GRAS SUR LANGIOGEN SE

La n ovascularisation joue un r le primordial dans le processus
tumoral et m tastasique. Lanalyse des donn es concernant I'effet
des AG sur le processus d’'angiogen se induite par les tumeurs
montre que les AGPI n-3 exercent des effets n gatifs vis- -
vis de la progression tumorale®”. Parmi les facteurs
angiog niques qui facilitent la prolif ration des cellules
endoth liales se trouvent les icosano des qui sont synth tis s
partir des AGPI n-6, via les voies impliquant la lipoxyg nase et la
cyclooxyg nase. Limplication de la cyclooxyg nase Cox2 et des
prostaglandines dans les processus d’angiogen se a t
d montr e, Lexpression exacerb e de Cox2 a t rapport e
dans divers cancers et son r le dans la r ponse angiog nique
Pinvasion tumorale a pu tre mis en vidence . Cet effeta t

tudi in vivo dans un mod le de souris implant es de cellules
hautement m tastatiques d riv es d’ad nocarcinome mammaire.
En effet, le traitement de ces souris par un inhibiteur de Cox2
induit une inhibition marqu e du nombre de vaisseaux
n oform s “. Le facteur de croissance de I’endoth lium
vasculaire (VEGF) et le facteur de base de croissance des
fibroblastes (bFGF) contribuent fortement I’angiogen se.
L'augmentation de I'expression de Cox2 pourrait tre la
r sultante d’'une hypoxie intratumorale entra nant I'expression
du VEGF qui pr sente, comme celui de Cox2, un | ment de
r ponse I'hypoxie.

INTERACTION ENTRE ALIMENTATION ET
SUSCEPTIBILIT G N TIQUE DANS LES CANCERS

Les facteurs g n tiques ainsi que les facteurs pig n tiques,
notamment environnementaux et nutritionnels interagissent

Espérance Médicale ©« Mai 2012 ¢ Tome 19 < N° 188



direct

Run-on
Transfections

| Tramcﬂpmnml L.

ARNm X \ (s?'nthésc de 'ARNm)

AGNE
AGNE=> _OU %—r’—
Signal Géne X
transduit
4 Post-mnsmpﬁonn
indirect
1 Pulse-chase
‘Pbst-tramcﬂptionncl
direct

Transcriptionnel ...

Promoteur [
du géne cible

Inhibiteurs
' > actinomycine D
Pro'té:'ne X >DRB
rd L}

Transcription

Inhibiteurs L .
i >cycloheximide " A

et > anisomycine

> puromycine Y

Dégradation de 'ARNm
- — —AAAA

Fig. 3 : M canismes potentiels de r gulation de 'expression des g nes par les acides gras

avec le “fond g n tique” des individus et
particuli rement avec certains g nes de
susceptibilit , agissant de mani re
additionnelle et constituant l'assise de
pr dispositions g n tiques mineure. En
fonction du terrain g n tique des individus,
certains aliments peuvent exercer des effets
diff rents (b n fiques, d | t res ou aucun
effet). La nutrig n tique, par I' tude des
polymorphismes dans le m tabolisme des
nutriments, pose les bases pour une
pr vention personnalis e. Elle prend en
compte I'h t rog n it g n tique de
I' tiologie (g nes de pr disposition et g nes
de susceptibilit ), le terrain g n tique avec
les g nes modificateurs et les g nes
impliqu s dans le m tabolisme, le mode
d’action des aliments et dans le cas du
cancer, les g nes indispensables au maintien
delint grit dug nome".

Ainsi, deux cat gories diff rentes de g nes
peuvent tre impliqu es dans le cancer du
sein : les g nes de forte p n trance et les
g nes de faible p n trance. Les mutations
dans des g nes de forte p n trance, comme
les g nes BRCA1 et BRCA2 qui sont des
g nes majeurs de pr disposition, sont rares
et sont responsables de 5 % des cancers du
sein. Les g nes polymorphes de faible
p n trance qui agissent en fonction du
mode de vie et des facteurs de risque li s
I'environnement interviennent dans une
plus grande proportion, environ 22 % dans
les cancers du sein"”. Ces g nes de
susceptibilit des  facteurs
environnementaux peuvent jouer unr le de

g nes modificateurs aggravants ou
protecteurs dans les diff rentes formes
h r ditaires, les nutriments en modulant
I'expression. Des polymorphismes de ces
g nes peuvent induire un m tabolisme
diff rent et rendre certains compos s
toxiques ou canc rog nes"’. C'est le cas
pour des X nobiotiques procanc rog nes,
m tabolis s par les enzymes de phase I
(cytochrome P450 ou CYP) et celles de
phase II. Ces procanc rog nes ou d’autres
compos s alimentaires peuvent, selon le
polymorphisme de ces g nes, induire ou
inhiber leur expression .

~ DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES

Les tudes pid miologiques portant sur
la relation entre acides gras alimentaires
et risque de cancers sont g n ralement
bas es sur I'utilisation de questionnaires
alimentaires ou de bio-marqueurs (teneurs
en acides gras dans le s rum, les
membranes rythrocytaires ou le tissu
adipeux).

ACIDES GRAS
MONOINSATUR S, ACIDE
OL IQUE ET CANCER DU SEIN

Parmi les 23 tudes cas-t moins portant
sur les acides alimentaires, 20 ont indiqu
des OR associ s l'apport en AGMI dont
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3 valuent l'apport en acide ol ique
sp cifiquement. Sur ces 20 tudes, 4
sugg rent une association positive, c’est-
-dire un risque de cancer du sein deux
voire trois fois plus important chez les
femmes ayant les apports les plus lev s
en AGMI ou acide ol ique par rapport
aux femmes ayant les apports les moins
lev s .
Les 12 tudes de cohorte bas es sur un
questionnaire alimentaire ont estim
l"association du risque de cancer du sein
avec un apport lev en AGMI, ou en
acide ol ique. De m me, une tude de
cohorte, qui a concern e 56 cas de
cancer du sein survenus chez 3 367 sujets
suivis pendant 5 ans et 5 mois a mis en
vidence un risque de cancer du sein
multipli par 3, mais non significatif, pour
le tiers des femmes ayant les apports en
AGMI les plus lev s par rapport au tiers
des femmes ayant les apports les plus
faibles. Une m ta-analyse des donn es
publi es de 16 tudes cas-t moins fait
galement appara tre une association
positive entre risque de cancer du sein et
apport en AGMI totaux, avec un m ta-OR
estim 1,42 pour la comparaison des
cat gories extr mes .
Parmi les tudes bas es sur des
pr 1 vements biologiques, une tude cas-
t moins utilisant du tissu adipeux
mammaire montre une association
n gative significative avec un OR de 0,4"
et une tude prospective bas e sur les
membranes rythrocytaires indique une
association fortement positive et
significative, avec un OR gal 2,8
Deux tudes seulement ont tudi
s par ment les femmes non
m nopaus es et m nopaus es. Dans les
2 cas, les r sultats ne sugg rent pas de
diff rence significative selon le statut
m nopausique “.
Lensemble des tudes pid miologiques
tend donc  sugg rer que l'effet protecteur
de l'acide ol ique observ dans les pays
m diterran ens mais non retrouv
ailleurs serait d  d’autres constituants de
I'huile d’olive (compos s ph noliques) ou
un comportement alimentaire et non
alimentaire plus sain, associ une
consommation importante d’huile d’olive.
Une exception notable cependant est
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I" tude de cohorte italienne r cente qui
trouve un risque augment par un apport
lev en acide ol ique ou AGMI, la fois
dans I' tude des marqueurs sanguins et
dans 1" tude des consommations
alimentaires . Pour expliquer ce r sultat
en contradiction avec les autres tudes
d’Europe du Sud, les auteurs voquent le
raffinement plus important des huiles
d’olive utilis es en Italie du Nord par
rapport  ['ltalie du Sud qui pourrait en
d truire les compos s b n fiques.
Dans les pays non m diterran ens, les
associations mises en vidence indiquent
m me au contraire un risque augment de
cancer du sein pour un apport lev en
acide ol ique. Ces associations peuvent
cependant refl ter leffet d’une
consommation importante de viande
rouge, notamment de boeuf, source
principale d’AGMI dans ces pays.
Au final, I'acide ol ique ne semble
donc pas exercer de lui-m me un effet
protecteur (ou d 1 t re) sur I'incidence
de cancer du sein.

ACIDE LINOL IQUE,
DI NES CONJUGU S
ET CANCER DU SEIN

Les tudes portant sur des donn es
alimentaires recueillies par questionnaire
sont en faveur d’un effet protecteur de
P'acide linol ique (18:2 n-6) sur le risque
de cancer du sein. Parmi les 5 tudes cas-
t moins, 3 sugg rent une association
n gative (RR 0,3-0,7) avec un apport lev
dacide linol ique . De m me, une seule

tude de cohorte sur cinq montre une
diminution de risque significative mais faible
(RR0,95) . Ces r sultats sont renforc s par
les tudes fond es sur des dosages s riques
et rythrocytaires montrant plut t une
diminution du risque associ  un niveau

lev d'acide linol ique . Les 5 tudes
utilisant du tissu adipeux ne montrent au
contraire aucune association, sauf une qui a
mis en vidence une augmentation du
risque de cancer du sein ", En ce qui
concerne I'apport en acide linol ique
conjugu  (CLA), seulement une tude cas-
t moins “” et une tude de cohorte™
bas es sur des donn es de consommation
alimentaire ont t publi es. La premi re a
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trouv un risque significativement diminu
(OR 0,3) et la seconde un risque augment
avec une tendance significative (RR 1,24).
Les tudes portant sur des biomarqueurs
sont tout aussi discordantes : une tude
cas-t moins analysant les CLA du s rum a
r v 1 un risque significativement diminu
de 80% (RR 0,2) en post-m nopause
tandis qu'une autre tude cas-t moins,
utilisant du tissu adipeux mammaire, a
sugg r unexc s de risque de plus de 80%
(RR:1,8), mais non significatif “".

ACIDE ALPHA-LINOL NIQUE
ET CANCER DU SEIN

Les quelques tudes portant sur des
donn es alimentaires donnent des r sultats
contradictoires pour 'acide ow-linol nique
(18:3 n-3) et le risque de cancer du sein.
Une tude cas-t moins sur trois” et une

tude de cohorte sur deux” trouvent un
risque de cancer du sein diminu
(d’environ 30%). Une tude cas-t moins™’
r v le au contraire un risque multipli par
trois chez des femmes uruguayennes avec
une consommation importante de viande
contribuant fortement leur apport en
acide a-linol nique. Dans les autres pays,
l'apport en acide o-linol nique pourrait tre
un marqueur de la consommation de
v g taux mais les donn es sur la
composition des aliments en cet acide gras
sont encore insuffisantes. Les tudes
portant sur des pr 1 vements biologiques
montrent aussi des discordances selon le
tissu tudi . Une tude sur tissu adipeux
mammaire note une r duction du risque de
60 % “, tandis que la majorit des tudes
r alis es sur les phospholipides du s rum
ou des membranes rythrocytaires ne
sugg re pas d’association.

C-4 ACIDES GRAS
POLYINSATUR Sn-3 LONGUE
CHA NE, CONSOMMATION DE
POISSON ET CANCER DU SEIN

Tr s peu d’ tudes pid miologiques avec
questionnaire ont t men es sur les
AGPI n-3 longue cha ne, en particulier
les acides icosapenta no que (EPA, 20:5
n-3) et docosahexa no que (DHA, 22:6 n-
3), encore peu renseign s dans les tables

NUTRITION

de composition alimentaires. Ces tudes
sont g n ralement en faveur d'un effet
protecteur de ces acides gras, d s
lors que leur apport alimentaire,
notamment par les produits marins,
est suffisamment lev . Ainsi, une

tude prospective chinoise “’ a mis en
vidence une diminution significative du
risque de cancer du sein avec un apport
important d’AGPI n-3 de source marine.
De nombreuses tudes apportent des
r sultats sur la relation entre risque de
cancer du sein et consommation de
poisson qui reste une source essentielle
des AGPIn-3 longue cha ne. Environ un
tiers de ces tudes montre une
association n gative avec le risque de
cancer du sein “’ mais cette association
n'est pas retrouv e dans l'analyse
group e de huit tudes prospectives . 11
faut noter cependant que la plupart de
ces tudes concernent des populations
d’Am rique du Nord ou d’Europe du
Nord peu consommatrices de poisson.
Les tudes estimant les apports en EPA et
DHA  partir de pr | vements biologiques
sont plus nombreuses et dans 'ensemble
plus concordantes que pour les autres
acides gras insatur s. La majorit ne
trouve pas d'effet associ  I'EPA, tandis
que le DHA serait associ une
diminution du risque de cancer du sein.
Ainsi, une tude cas-t moins " a mis en

vidence une r duction significative de
risque de pr s de 70 % avec un taux lev

en DHA dans le tissu adipeux mammaire,
tandis qu’'une tude de cohorte"”a
montr une r duction de 52%, la limite
de la significativit pour un taux lev

dans les membranes rythrocytaires.

ACIDES GRAS TRANS ET
CANCER DU SEIN

Les effets d favorables des acides gras
trans sur le risque cardiovasculaire sont
connus depuis le d but des ann es 1990,
mais leur impact sur le risque de cancer
du sein restait d finir. Les quipes de
chercheurs de I'Inserm et de I'Institut
Gustave Roussy ont cherch  valuerler le
jou par les diff rents types d'acides gras sur
le d veloppement du cancer du sein dans le
cadre de I' tude pid miologique E3N

Espérance Médicale ©« Mai 2012 ¢ Tome 19 < N° 188



aupr s de femmes de la MGEN (Mutuelle G n rale de I'Education
Nationale). Il s’agit d’ une enqu te de cohorte prospective
portant sur environ 100 000 femmes volontaires fran aises n es
entre 1925 et 1950 et suivies depuis 1990. Les informations
concernant, d'une part leur mode de vie (alimentation, prise de
traitements hormonaux ...) et d'autre part, I' volution de leur

tat de sant ont t recueillies par auto-questionnaires tous les
2 ans depuis 1990. Elles ont t compl t es par des donn es
biologiques, obtenues sur 25 000 volontaires, partir d'un
pr | vement sanguin stock  des fins de dosages ult rieurs
( tudes cas-t moins dans la cohorte). Les chercheurs ont
montr que le risque de cancer du sein est presque doubl chez
les femmes ayant des taux sanguins lev s d'acides gras trans.
Les acides gras trans incrimin s sont ceux d'origine
industrielle (produits manufactur s, pains industriels,
viennoiseries, g teaus, chips, p tes pizzas).

NUTRITION

CONCLUSION

Lapport en lipides alimentaires figure parmi les facteurs envi-
ronnementaux d terminants sur le d veloppement ou la dimi-
nution du risque des cancers et peut donc faire I'objet d'une pr -
vention primaire par le biais d’'une modification ad quate des
habitudes alimentaires.

Les r sultats issus d’ tudes cas-t moins avec questionnaires ali-
mentaires sont difficiles interpr ter. Lutilisation de marqueurs
biologiques permet, certes, une mesure objective des profils ali-
mentaires mais sur des p riodes de temps plus ou moins
longues. En cons quence, des tudes prospectives associant bio-
marqueurs et questionnaires alimentaires dans des populations
pr sentant des habitudes alimentaires vari es sont attendues
dans un futur proche dans le but de connatre le r le de I'ali-
mentation, en particulier celui des lipides et acides gras dans la
survenue du cancer du sein chez la femme.

RESUME : Les tudes pid miologiques comparant la fr quence de cancers du sein dans diff rentes populations,
notamment apr s migration, ont permis de mettre en vidence l'importance des facteurs nutritionnels en particulier
les lipides alimentaire, les tudes de corr lations g ographiques et les enqu tes pid miologiques ont permis de
confirmer I'importance de son r le. Lensemble de ces tudes fond es sur I'utilisation des marqueurs biochimiques
sont assez contradictoires et devraient inciter la plus grande prudence avant de conclure que les lipides
alimentaires soient consid r s comme facteurs de risques ou de protection, au d veloppement d’une tumeur
mammaire.

SUMMARY : Epidemiological studies comparing the frequency of breast cancer in different populations,
especially after migration, have shown the importance of nutritional factors in particular dietary fat, the
geographical correlation studies and epidemiological investigations have confirmed the importance of its role.

All these studies based on the use of biochemical markers are quite contradictory and should incite great caution
before concluding that the dietary lipids are considered as risks or protection factors for the development of a

mammary tumor.
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Dlagnostic antenatal
& la macrosomie foetae
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Il n'existe pas de consensus sur la
d finition de la macrosomie foeta-
le. Les auteurs ont variablement
utilis comme d finition un poids
de naissance sup rieur 4000,
4500 et 5000 g ou sup rieur au
90 ™ percentile pour un ge gesta-
tionnel donn "?. De ce fait, la pr -
valence de la macrosomie foetale
varie entre 0,5-15% suivant la d fi-
nition prise. Il est bien connu dans
la litt rature que le poids du nou-
veau-n est un facteur de risque
important de complications. En
effet, les cons quences de la
macrosomie foetale en terme de
sant sont bien connues. Sur le
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plan feetal, la complication majeu-
re est la dystocie des paules avec
dans de rares cas, une longation
du plexus brachial.

Le foetus est galement principale-
ment expos  lasphyxie lors de
I'expulsion, aux fractures (clavicule,
hum rus) lors des manceuvres et

I'hypoglyc mie et I'hypocalc mie
n onatales”>*”.
Sur le plan maternel ® > *, les

tudes montrent essentiellement
une augmentation des ¢ sariennes
pendant le travail, des 1 sions de la
fili re g nitale lors des accouche-
ments par voie basse, des h morra-
gies de la d livrance et des infec-

tions du post-partum, d'o l'int r t
du d pistage ant natal. Lobjectif
de cet article est de montrer l'int -
r t de la clinique et de I' chogra-
phie dans le d pistage de la macro-
somie en ant natale.

OBJECTIFS

Le but de la reconnaissance ant natale de
la macrosomie feetale est d' viter les
complications qui l'accompagnent (en
particulier la dystocie des paules et une

longation du plexus brachial permanen-
te), lourdes de cons quences en terme de
sant et surle plan m dico-l gal.
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Ant ¢ dents

Poids de naissance maternel
Dystocie des paules
Macrosomie

Diab te pr existant

Diab te gestationnel

Ob sit

Multiparit

Age maternel > 35ans

Cette reconnaissance doit permettre I'ap-
plication d'une prise en charge adap-
te I'accouchement (prudence
accrue, sage-femme, m decin senior,
p diatre et anesth siste pr sents, refus
des extractions instrumentales d licates,
pr vention des infections et de I'n morra-
gie delad livrance. . .).
Si la fr quence de la dystocie des
paules est d'environ 1% dans la popu-
lation g n rale, ce risque est 10 fois
plus lev lors del'accouchement d'un
macrosome. Mais m me si le diagnostic
de macrosomie tait parfait, le nombre de
faux positifs (macrosomes sans dystocie
des paules) serait tr s lev . De plus, il
faut prendre en compte les inconv nients
d'une prise en charge pr ventive.
Par exemple, selon F Goffinet ”, pratiquer
une ¢ sarienne  pr s de 10% de la popula-
tion totale sur une estimation du poids foetal
entra nerait un exc s de morbidit maternel-
le, une augmentation des ut rus cicatriciels,
des modifications dans 'organisation et un
co tdes soins qu'il faudrait valuer par rap-
port au nombre de complications vit es.

CARACTERISTIQUES
MATERNELLES

Les principaux facteurs de risque de macro-
somie et de dystocie des paules sont rap-
port s dans le tableau L.

De nombreux crit res sont d pendants les
uns des autres et il est difficile, I'issue de
la revue de la litt rature, de d gager les fac-
teurs ind pendants. Ces facteurs sont tr s
imparfaits pour pr dire la macrosomie et
ont donc peu d'int r ten pratique dans les
d cisions cliniques. En effet, si leur sensibi-
lit est bonne, leur sp cificit est tr s
m diocre (faux-positifs tr s nombreux)
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Crit res de la grossesse en cours

Diab te gestationnel

Prise de poids excessive
Suspicion de macrosomie foetale
Terme d pass

puisque la majorit des femmes poss dant
au moins un de ces facteurs de risque
accouche d'enfants de moins de 4000 g"*.

DIAGNOSTIC CLINIQUE

Tous les auteurs sont unanimes sur l'impor-
tance de I'examen clinique dans le diagnostic
et l'estimation du degr de la macrosomie.
Ainsi, la probabilit de voir na tre un macro-
some est tr s importante si la hauteur ut -
rine est = 35 cm **. N anmoins, il faut
noter qu'il existe certains param tres de
variabilit de l'estimation pond rale par la
mesure de la hauteur ut rine notamment en
cas d'ob sit et de variations de la quantit
du liquide amniotique™”, d'o l'int r t de la
palpation de l'ut rus afin d' liminer, par-
fois, les fausses macrosomies (exc s de liqui-
de amniotique). En fait, toutes ces consid -
rations, d pendent certainement de
l'exp rience du clinicien. De plus, cette esti-
mation du poids feetal devient encore plus
difficile quand le poids d passe 4500 g
comme I'a relev une tude de r f rence™
quiamontr que lapr cision de l'estimation
du poids feetal (EPF) par un examen clinique

tait 500 g dans presque 82,5% de macro-
some et seulement  35,3% quand le poids
de naissance d passait 4500 g. Chauhan a
retrouv des r sultats comparables "
Devant cette impr cision de l'examen cli-
nique pr dire la macrosomie, l'introduc-
tion de I' chographie Ia fin des ann es 70
est apparue comme la solution.

_ DIAGNOSTIC
ECHOGRAPHIQUE

L' chographie a pris le pas sur I'examen cli-
nique dans la derni re d cennie pour esti-

OBSTETRIQUE

mer le poids foetal. On recherche en effet
une biom trie foetale sup rieure au 90 ™ per-
centile (diam tre bipari tal, circonf rence
abdominale, mesure du f mur).

A terme, l'enfant macrosome pr sente un
diam tre bipari tal (BIP) et un diam tre
abdominal transverse (DAT) sup rieurs
100mm, ainsi qu'une circonf rence cr -
nienne (CC) et une circonf rence abdomi-
nale (CA) sup rieures 360 mm. Le f mur
quant lui est sup rieur 77 mm. "
Lors de I' chographie du 3™ tri-
mestre, r alis e entre 32 et 34 SA, c'est la
mesure de la CA > au 90 ™ percentile qui
poss de la meilleure sensibilit . Pour Al-
Inany et al., 1a sensibilit est de 77% et la
sp cificit de 75% avec une CA gale ou
sup rieure 370 mm dans la pr diction
d'un poids sup rieur 4000 g. Selon Gilby
et al., pour une CA gale ou sup rieure
380 mm, la sensibilit est de 53%, la sp -
cificit de 96%, avec une valeur pr dictive
positive de 53% et une valeur pr dictive
n gative de 98%".

Le diam tre biacromial, ['origine de
la dystocie des paules, est normalement
de 120 mm et diminu 95 mm  l'enga-
gement dans le bassin. Chez un macroso-
me, ce diam tre est de 140 mm et ne
diminuera pas en dessous de 120 mm,
favorisant ainsi la dystocie des paules”.
Or, il ne peut tre mesur de mani re
fiable.

Diff rentes formules pour pr dire la
macrosomie feetale ont t rapport es.
Elles utilisent de mani re variable le BIP,
le PC, le DAT et plus rarement, le PA et la
longueur f morale (LF).

Les diff rences de pr cisions entre les for-
mules d'estimation du poids foetal sont
faibles et aucune ne semble tre nette-
ment sup rieure aux autres.

Ces mesures statiques donnent
toutes peu pr s une sensibilit de
60% et une sp cificit de 80%". Ainsi,
il semble que les formules utilisant le
moins de param tres possibles comme
celles de Hadlock (Bip/LF/PA) ou de She-
pard"” soient les plus pr cises en limitant
le risque d'erreur.

Il est admis que l'erreur moyenne est
significativement plus importante en cas
de foetus macrosome, soit environ de
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15%. Ainsi, seulement 50  70% des EPF se
situent dans une erreur moyenne moins
de 10% "7

Par exemple, McLaren et al. ont montr
qu'en cas d'EPF 4000 g, il y avait 95% de
chances que le poids de naissance soit
entre 3288 et 4798 g et qu'en cas d'EPF
4500 g, il y avait 95% de chances qu'il soit
entre 3 750 et 5 269 ¢, Enfin, Hedriana
et al. ont montr qu'une seule estimation
avait la m me pertinence que plusieurs
estimations "”.

Benacerraf et al.”, dans une des plus
larges tudes concernant les feetus de
plus de 4000 g, n'ont d pist par chogra-
phie que 65% des nouveau-n s effective-
ment de poids > 4000 g. De plus, 10%
des nouveau-n s de poids < 4000 g
avaient un poids faussement estim  plus
de 4000 g (faux positifs de I' chographie).

Toutes ces donn es confirment I'im-
pr cision de 1'EPF calcul e par cho-
graphie, entra nant ainsi un grand
nombre de faux-positifs et de faux-
n gatifs dans la pr diction de la
macrosomie.

COMPARAISON DIAGNOSTIC
CLINIQUE-DIAGNOSTIC
ECHOGRAPHIQUE

Plusieurs tudes ont compar la pertinence
sur la pr diction du poids de naissance
terme de la clinique et deI' chographie et la
majorit n'ont pas retrouv de sup riorit
nette de I' chographie”,

O'Reilly-Green et Divon® ont analys les
tudes ayant compar de fa on parall le,
chez les m mes patientes, les estimations
pond rales obtenues par la clinique et
I' chographie. Le poids estim se situait
+/-10% du poids r el dans respectivement
67% et 66% des cas. L'erreur moyenne abso-
lue tait respectivement de 294 g et 296 g.
Lorsqu'on limitait 'analyse aux enfants de
plus de 4000 g, le poids estim se situait
+/-10% du poids r el dans respectivement
58% et 51% des cas, alors que l'erreur
moyenne absolue tait respectivement de
245get500 g,

Dans une tude sur 1 034 femmes en d but
de travail, Chauhan et al. ont montr que si
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la pertinence de I' chographie tait sup -
rieure  celle de l'examen clinique en cas
d'accouchement pr matur , elle tait com-
parable en cas d'accouchement  terme ou
apr s 41 SA™. Dans une tude pr ¢ dente,
la pr vision du poids de naissance  tait com-
parable entre I' chographie, l'examen de
l'obst tricien et T'opinion de la femme en
d but de travail . De m me, Langer et
Treisser™ ont compar T trospectivement
les performances de la clinique, bas e sur la
mesure de la hauteur ut rine et les estima-
tions pond rales selon 3 formules de calcul
de I'EPF (Nisand, Shepard et Hadlock) dans
la pr diction de la macrosomie. Les r sultats
ont mis en vidence une | g re sup riorit

de I' chographie, ses performances restant
cependant modestes : sensibilit de 30-40%
etsp cificit de 93-94% quelle que soit la for-
mule. Gonen et al. ont retrouv  une meilleu-
re valeur diagnostique avec l'examen cli-
nique seul que l'examen clinique associ

I' chographie sur la pr diction des nouveau-
n s> 4500 g*.

En pratique, la plupart des quipes qui cher-
chent pr dire la macrosomie feetale n'utili-
sent pas I'EPF syst matiquement en fin de
grossesse. En g n ral, le d pistage est
r alis par la clinique et une chogra-
phie est r alis e dans un second temps.
Gonen et al sur 4480 accouchements ont
estim qu'en pratique ce d pistage en 2
temps semblait galement m diocre puisque
la sensibilit est de 17 % et la valeur pr dicti-
ve positive de 36 % .

PREDICTION DU RISQUE
DE DYSTOCIE DES EPAULES

Lapr diction de la dystocie des paules
est tr s d cevante. De nombreuses dysto-
cies des paules surviennent et surviendront
sans qu'aucun crit re pr dictif ne soit connu.
Compte-tenu de ce caract re impr visible, la
seule solution est la pr vention des compli-
cations de la dystocie des paules ( longa-
tion du plexus brachial, fractures) par une
prise en charge adapt e au moment de I'ac-
couchement.

Il est n cessaire que les accoucheurs
connaissent parfaitement les
manceuvres et qu'existe dans les

OBSTETRIQUE

services d'obst trique une prise en
charge codifi e (ordre des
diff rentes manceuvres) et

(25)

r guli rement expliqu e

IMPLICATIONS PRATIQUES

La macrosomie peut tre associ e de mul-
tiples complications, cependant, sond pista-
ge reste difficile. Il nous faut donc - tre rigou-
reux et prudent.
Devant des signes d'appel cliniques (aug-
mentation de la hauteur ut rine) ou cho-
graphiques (biom trie sup rieure au 90™
percentile 1" chographie des 32 SA), une
chographie suppl mentaire peut tre
propos e apr s 36 SA pour tenter
d'am liorer la pr diction du poids
foetal”.
Pour certains cliniciens, une estimation du
poids foetal d passant 4000 g ou 4500 g doit
indiquer une ¢ sarienne syst matique “ sans
qu'il n'existe d' valuation satisfaisante sur ce
type de d cision. D'autres auteurs, place la
barre 5000 g ® ou m me, pour certains
5700 g, Toutefois, la plupart estiment qu'il
est tr s excessif de ¢ sariser toute patiente
chez laquelle un diagnostic de macrosomie
est suspect vu :
-le nombre lev d'impr cision dans la pr -
diction clinique et chographique du poids
foetal, surtout quand il d passe 4500 g “*.
- qu'un accouchement par voie basse bien
conduit, sous surveillance d'une quipe
entran e et avertie, n'augmente pas le
risque de fa on significative “**.
De plus, si on devait r aliser une ¢ sarienne
syst matique devant toute suspicion de
macrosomie, on augmenterait de fa on tr s
significative le taux de ¢ sariennes sans pour
autant baisser de mani re significative le taux
de dystocies des paules qui restent la prin-
cipale complication  redouter au cours d'un
accouchement de macrosome, et par cons -
quent, un maximum de risque pour un mini-
mumdeb n fice.
En effet, Sandmire® a rapport qu'il fallait
pratiquer 978 ¢ sariennes suppl mentaires
pour pouvoir avoir une diminution tr s1 g -
re du taux de | sions du plexus brachial.
Tous les auteurs sont actuellement presque
unanimes sur la r alisation d'une preu-
ve de travail devant toute macrosomie.
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Cette preuve de travail s'applique sauf en cas de diab te avec une
estimation pond rale feetale de plus de 4250 g vu le risque accru de
dystocie des paules secondaire un diam tre bi-acromial souvent
important des nouveau-n s de m res diab tiques et en cas de contre-
indication la voie basse autre que la macrosomie (bassin chirurgical,
placenta praevia, pr sentation de si ge, ut rus cicatriciel, anomalie du
bassin avec certaines restrictions, macrosomie majeure au del de
4500 g ou de 5000 g voire m me de 5700 g.

CONCLUSION

Toutes ces donn es confirment I'impr cision de I'EPF calcul e par

chographie, entra nant ainsi un grand nombre de faux-positifs et de
faux n gatifs dans la pr diction de la macrosomie. Mais, associ e la
clinique, cette exploration reste un des moyens essentiels pour la sur-
veillance de la grossesse en vue d'une prise en charge pr ventive effi-
cace en cas de constatation d'anomalies.

RESUME : La macrosomie foetale est une situation risque foeto-maternel et demeure une pr occupation majeure des
obst triciens et des chographistes. La reconnaissance ant natale de la macrosomie feetale est d' viter les complications qui
l'accompagnent et en particulier d' viter une dystocie des paules ou mieux d' viter une longation permanente du plexus
brachial. Afin d' viter la survenue de ces complications, un certain nombre de recommandations de prise en charge ont t
publi s. Cependant, un des cueils majeurs de ces protocoles reste i  la mauvaise reconnaissance ant natale de la
macrosomie feetale tant clinique qu' chographique, avec de nombreux faux positifs et faux n gatifs. De ce fait, beaucoup de
macrosomes ne sont pas d pist s et un certain nombre de foetus normaux sont d pist s tort. Dans cette mise au point, les
auteurs r sument les avantages et les inconv nients de la clinique et des mesures chographiques dans la pr diction de la
macrosomie feetale.

SUMMARY : Fetal macrosomia is a risk situation and maternal-fetal remains a major concern for obstetricians and sono-
graphers. Antenatal recognition of fetal macrosomia aims at the prevention of complications that can occur during delive-
ry, especially shoulder dystocia or better to avoid a permanent elongation of the brachial plexus. To avoid the occurrence
of these complications, a number of recommendations to management have been published. However, one of major pit-
falls of these protocols is related to poor antenatal recognition of fetal macrosomia as a clinical ultrasound scanning, with
many false positives and false negative results. As a result, many case of macrosomia are not detected and a number of nor-
mal fetuses were wrongly diagnosed. In this development the authors summarize the advantages and disadvantages of cli-

nical and ultrasound measurements in predicting fetal macrosomia.
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Au Maroc, les dommages corporels caus s des tiers
par un v hicule terrestre moteur sont r par s selon
les conditions pr vues par le dahir portant loi du 02
octobre 1984 et son d cret d’application du 14 jan-
vier 1985 relatif au bar me fonctionnel des incapaci-
t s qui lui est annex . D’apr s cette loi, le respon-
sable de l'accident ou son assureur sont tenus de
r parer l'int gralit du pr judice subi ("tout le pr ju-
dice et rien que le pr judice"). Le m decin expert,
dans la mission qui lui est confi e, est charg de
d crire et d’appr cier sur le plan technique I’ tendue
des diff rentes cat gories de pr judice. Quant au
r gleur, il en donnera la traduction mon taire en
conformit avec le droit qui r git la r paration du
dommage corporel. Le m decin expert doit donc
conna tre le contexte juridique de la r paration pour y
adopter ses conclusions.

DAHIR DU 02 OCTOBRE 1984
CONTEXTE D’APPARITION DU DAHIR

Avant la promulgation du Dahir du 02 Octobre 1984, 'indemnisation
des victimes ou de leurs ayants droit relevait du pouvoir souverain
des tribunaux. Il en r sultait une exag ration dans l'attribution des
indemnit s allou es aux victimes ou leurs ayants droits donnant
lieu des contestations des soci t s d’assurance qui ont fini par
trouver leur cho chezle | gislateur marocain. Ce dernier a plafon-
n les indemnit s allouer aux victimes et a d termin les pr ju-
dices indemnisables sous forme d'un dahir limitant officiellement le
pouvoir des juges dans l'octroi des indemnit s.
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PRINCIPALES INNOVATIONS DU DAHIR

La principale innovation du dahir du 02 octobre 1984 tant la limita-
tion du pouvoir discr tionnaire du juge par la d termination des
postes de pr judiceset I’ tablissement du montant de I'indemnisation
essentiellement  partir :

-des appr ciations chiffr es des diff rents pr judices par 'expert;

- du capital de r f rence de la victime, lui-m me fonction de son ge
et de ses revenus annuels. Les capitaux de r f rence sont fix s dansun
tableau annex au dahir de 1984;

- de la part de responsabilit imputable
fix e parle juge.

Ce dahir tend galement

- d sengorger les tribunaux des flots des actions en r paration en
imposant une proc dure amiable pr alable la proc dure judiciaire;
- imposerle d lai respecter par 'assurance sous peine de sanction
(d lai de 60 jours pour faire une offre d'indemnisation d s r ception

l'auteur souverainement
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de la demande de transaction et 30 jours pour verser le montant de
l'indemnisation en cas d’accord);

- diminuer les sommes allou es aux victimes ou leurs ayants-
droits et qui seront pay es par les soci t s d’assurance et ce, en
limitant le champ des b n ficiaires des d dommagements pour le
pr juice d’affection, la somme globale d’indemnisation attribu e
aux ayants droits de la victime quel que soit leur nombre et en
s lectionnant les dommages r parables favorisant au maximum
les dommages de nature mat rielle;

- procurer une certaine liquidit financi re aux tablissements
d’ pargne publique en imposant le d p t des indemnit s attribu es
aux mineurs dans la caisse nationale de retraite et d'assurance.

LES POSTES DE PREJUDICES
INDEMNISABLES POUR LA VICTIME DIRECTE

Ce n'est qu' la date de consolidation des blessures que tous les
postes de pr judices peuvent tre d termin s et indemnis s. En
r gle g n rale, 'expert doit tenir compte des possibilit s
d’att nuation et ne pas tenir compte des possibilit s
d’aggravation qui sera constat € sa survenance par un nouveau
rapport et fera I'objet d’'une indemnisation compl mentaire. Pour
la victime directe, les dommages r parables se subdivisent en
pertes patrimoniales et en pertes extrapatrimoniales.

LES PR JUDICES PATRIMONIAUX

Ce sont des pertes de nature conomique. Le dahir pr voit les types
de pertes patrimoniales suivantes :

M Lar cup ration des frais engag s

11 s'agit des frais trouvant leur cause dans l'accident tels que les frais
m dicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques, de s jour T'h pital ou
la clinique, de la r  ducation, d’appareillage et des proth ses, de
transport de la victime et le cas ch ant, de la personne qui l'ac-
compagne.

Le dahir du 2 Octobre pr cise que le remboursement des frais et des
d penses est effectu sur justificatifs, sur la base de tarifs officiels.
En I'abcence d'une tarification officielle, se sont les tarifs habituels
qui sont utilis s .

En principe, ces frais m dicaux et param dicaux ne sont rembour-
s sque dans lamesure ouilsont t effectivementd bours s parla
victime, I'exclusion des frais pris en charge par un organisme social
ou autre et ce, afin d’ viter un double remboursement et donc, un
enrichissement indu de la victime.

Il Les pertes conomiques r sultant de I'in-
capacit temporaire (ITT)

Un accident de la circulation peut avoir d'importantes r percussions
sur la vie professionnelle. Celles-ci doivent  tre prises en compte par
l'assureur.

En cas d'incapacit totale temporaire (ITT), la victime est en droit de
r clamer T'auteur le remboursement du salaire et des gains profes-
sionnels manqu s du fait de I'incapacit physique.
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B Le retentissement professionnel r sultant
de l'incapacit physique permanente

Lincapacit physique permanente peut entra ner pour la victime un
changement total de profession ou des cons quences d favo-
rables de carri re qui sont indemnis es par ['article 10 du dabir de
02 octobre de 1984 d terminant trois types de pr judice de gravit
d croissante:

- mise anticip e la retraite : 20% du capital de r f rence de la
victime;

- perte de laptitude  ['avancement : 15% du capital de r f rence de
la victime;

- perte de travaux suppl mentaires et autres cons quences sur la
carri re : 10% du capital de r f rence de la victime.

B Linterruption de scolarit

Le dabir du 02 octobre de 1984 dans son article 10, pr voit 2 ordres
de pr judice :

- linterruption d finitive de la scolarit , indemnis e 25% du capi-
tal de r f rence de la victime;
-l'interruption quasi-d finitive de la scolarit
rence de la victime.

15% du capital der f -

l La n cessit de recours une tierce
personne

Il s"agit de la personne dont I'assistance est indispensable I victime
atteinte d'une incapacit permanente totale pour accomplir les gestes
ordinaires de la vie courante telstels s’alimenter, se d placer, faire sa
toilette. .. Ce pr judice est indemnis ~ 50% du capital de r f rence
correspondant ' ge de la victime et au salaire minimum (article 10
du dabir du 02 octobre de 1984).

LES PR JUDICES EXTRAPATRIMONIAUX

B Le pr judice physiologique d coulant de
I'incapacit physique permanente (IPP)
LIPP correspond la r duction du potentiel physique, psycho-senso-
riel ou intellectuel dont reste atteinte une victime dont 1" tat est conso-
lid . Apr s description des s quelles et de leurs retentissements, I'ex-
pert tablit un taux d’incapacit permanente partielle par r f rence
obligatoire au bar me fonctionnel des incapacit sannex aud cret du
14 janvier 1985, pris pour I'application du dahir du 02 octobre 1984.
La notion d'IPP comporte en fait un pr judice physiologique qu'il
faut distinguer de la perte  conomique r sultante de I'TPP. Seul le pr -
judice physiologique qui est extrapatrimonial se pr te une valua-
tion bar mique qui permet de fixer un taux d'IPP. Le m decin expert
doit choisir un taux global “correspondant la synth se cons cutive
l'analyse de I'ensemble des s quelles et [ sions et non — un taux
1 sultant de l'addition des taux pr vus pour chacune de cess quelles
et sions”
Lindemnit au titre de I'TPP est obtenue en multipliant le capital de
r f rence de la victime par le taux d’incapacit de cette derni re, en
tenant en consid ration la part de responsabilit imputable I'auteur
de 'accident ou au civilement responsable.
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H Les souffrances endur es
Ce sont les souffrances physiques, psy-
chiques et morales endur es par la victime
depuis I'accident, avant la consolidation
et durant la p riode post rieure la
consolidation des blessures, lorsqu'elles
ne donnent pas lieu  un pourcentage d’IPP.
Deux | ments d terminent le quantum
doloris : I'intensit et la dur e. Ainsi pour
I' valuation, il faut tenir compte :

- de la nature des | sions initiales dont cer-
taines sont r put es douloureuses;

- du nombre et de la nature des interventions
chirurgicales;

- du temps de maintien d’'une immobilisa-
tion,

- du nombre et de la dur e de s jours
d’hospitalisation;

- de la nature des investigations compl -
mentaires;

- dela natureetdeladur edelar du-
cation.

Ce pr judice est valu par une chelle
chiffr e de 1 7 degr s ou par une
chelle de qualificatif, correspondant aux
degr s utilis s (article 10 du dabir du 02

octobre de 1984):

- Pas assez important pour tre indemnis
17 3/7;

- Assez important (4/7 et 5/7) : indemnis  par
5% du capital de r f rence correspondant

I ge de la victime et au salaire minimum;

- Important (6/7) : 7% du capital de r f -

rence;

- Tr s important (7/7) : 10% du capital de

r f rence.

Il Le pr judice esth tique

La d finition du dommage esth tique
recouvre les atteintes d finitives la beau-
t, Tlesth tique, laspect physique de la
victime caus es par les cicatrices, les br -
lures, les d formations du corps et du visa-
ge, les mutilations, la d marche ou une
proth se.

Le m decin expert doit d crire ces
s quelles et pr ciser si ce pr judice a eu
des cons quences d favorables sur la car-
ri re ou n'a entrain qu'une d fectuosit

physique.

Limportance du pr judice esth tique
varie en fonction de la profession, de
I’ ge, du sexe et de I’ tat de c libat.
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Clest ainsi qu’ s quelles identiques, ce
pr judice atteindra son maximum pour
une jeune femme c libataire exer ant une
profession o le facteur esth tique est essen-
tiel (actrice par exemple) et son minimum,
pour un homme g , mari et dont la pro-
fession n'exige aucune qualit esth tique.
Le pr judice esth tique estd fini en mati re
civile par le choix d’un qualificatif analogue
I ventail des valeurs utilis es pour le
quantum doloris. Dans le dabir du 02
oclobre de 1984, il n'est indemnis que s'il
est assez important (5% du capital de r f -
rence), s'il est important (10% du capital de
r f rence) ou s'il est tr s important (15%
du capital de r f rence).
Lorsque ce pr judice a des effets n fastes
sur la vie professionnelle de la victime, il est
indemnis  25% du capital der f rence s'il
est assez important, 30% du capital der f -
rence s'il est important et 35% du capital de
r f rence s'il est tr s important.
Cette indemnisation n’est pas cumu-
lable avec celle en rapport avec le
retentissement professionnel sauf si
P'IPP est inf rieure ou gale 10%.

LES POSTES
DE PREJUDICES
INDEMNISABLES POUR
LES AYANTS-DROITS

LE PR JUDICE D’AFFECTION
(EXTRA-PATRIMONIAL)

La r paration du pr judice moral ou
pr judice d’affection des ayants droits
rentre dans le cadre de la r paration
int grale des cons quences d’un fait
dommageable. Avant la promulgation du
dahir de 1984, il y avait une divergence dans
les d cisions judiciaires concernant les
personnes pouvant b n ficier de cette
indemnisation et le montant des indemnit s
allou es.

Pour r soudre ces divergences, le dabir du
02  Octobre 1984 a reconnu
I’indemnisation de la douleur
affective r sultant de la mort de la
victime uniquement au conjoint, aux
ascendants et aux descendants
directs.

Lindemnisation est galement limit e dans
son quantum pour tous les ayants droits,
quel que soit I ge et le salaire minimum de
lavictimed ¢ d e:

- le conjoint re oit le double du salaire
minimum fix dans le tableau soit 9270 x
2=18 540 dhs;

-s'il y a plusieurs  pouses, chacune re oit la
somme de 18 540 dhs;

- les ascendants et les descendants re oivent
chacun 1,5 fois le salaire minimum fix dans
le tableau, soit 13 905 dhs.

LE PR JUDICE MAT RIEL
(PATRIMONIAL)

Le pr judice mat riel par perte de res-
sources peut tre r clam selon [article 4
du dabir du 02 octobre de 1984, par tous
ceux envers lesquels le d funt tait tenu
d’une obligation alimentaire conform -
ment aux r gles de son statut personnel.
Larticle 116 de la Moudouana num re
trois causes de I'obligation alimentaire :
I pouse, les ascendants directs (p re,
m re), les descendants directs (gar on
jusqu’ sa majorit 20 ans, fille jusqu’au
mariage).
Peuvent tre galement englob es, les per-
sonnes envers lesquels le d funt subvenait
leurs besoins sans tre tenu  leur gard
d'une obligation alimentaire. Quant aux
frais fun raires, ils sont indemnis s  celui
qui les a avanc s.

PROBLEMES
MEDICOLEGAUX

RELATION
DE CAUSE  EFFET

Le premier stade de r flexion dans le
processus d'indemnisation de r paration du
dommage corporel en droit commun
revient au m decin expert qui analyse
I'aspect m dical et recherche le lien de
causalit entre le dommageet!” v nement.

Toutefois, le probl me se pose chaque
fois que I'origine traumatique n’est
pas d’embl e vidente, ce qui implique :
- soit que la | sion ou l'affection n'est pas
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contemporaine ou imm diatement succes-
sive au traumatisme;

- soit que l'affection en cause peut
reconna tre une origine traumatique ou
non traumatique.

Aussi, afin de d terminer si la relation de
cause effet doit tre admise ou non,
I'expert tudie successivement et
m thodiquement  les  crit res
m dicol gaux d’'imputabilit , savoir

l L tat pathologique ant -
rieur

II se d finit comme I'ensemble des pr -
dispositions physiques, psychiques et
physiologiques de la victime, des anomalies
constitutionnelles ou acquises que pr sente
un sujet avant un v nement d termin . Il
peutavoirounond j entran une incapa-
cit ou une invalidit . Il peut tre patent ou
latent, connu ou inconnu, objectivable ou
non, dissimul ou ni , stable (amputation)
ou volutif (arthrose).

Ler ledum decinexpertestded terminer
la nature exacte de I tat ant rieur au
moment de I'accident, de d crire I' volution
qu'aurait eu cet tat ant tieur sans I v ne-
ment accidentel, de d crire I’ volution
quaurait eu I'accident sans I’ tat ant rieur et
de proposer un taux d’IPP.

B Les caract res du trauma-
tisme

Lexpert doit recueillir le maximum de ren-
seignements concernant le m canisme du
traumatisme, sa nature, son si ge, l'impor-
tance des | sions initiales, leur volution
imm diate, les soins mis en ceuvres et leurs
Suites. . .

l La chronologie sympto-
matique
Le d lai entre le traumatisme et I'apparition
des | sions doit tre raisonnable et appr ci
suivant les diverses pathologies. Dans cer-
tains cas, pour que la causalit soit admis-
sible, le d lai d’apparition des troubles doit
tre rapide (ex : rupture tendineuse). Dans
d’autres cas, l'apparition des troubles est
semi-retard e (quelques  semaines
quelques mois) : algodystrophie, capsulite
de ! paule,n crose osseuse, ...
Dans des cas beaucoup plus rares, le d lai
d’apparition des | sions est long : arthrose
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de I' paule ou du coude compliquant
distance une fracture, une compression
nerveuse ou vasculaire. Tout est donc affai-
re de cas d’esp ce, cela souligne l'int r t de
mener une discussion m dico-l gale avec
m thode et de mani re nuanc e.

B La certitude de diagnostic
On ne peut videmment indemniser une
maladie hypoth tique ouall gu e : “le dom-
mage indemnisable doit tre certain”.
Lexpert doit mettre en ceuvre tous les
moyens | galement admissibles dans le
cadre d’une expertise pour affirmer le dia-
gnostic des s quelles imputables. Toutefois,
il m’a pas le droit de demander des exa-
mens compl mentaires qui sont de
nature invasive.

M La plausibilit pathog -
nique

La relation de cause  effet n’est en aucun cas
une simple co ncidence dans le temps et
dans I'espace. Cest une filiation d ment
prouv e et d montr e ct qui doit tre
en accord avec les lois de la pathog nie.
Lanalyse des quatre premiers crit res d'im-
putabilit  nonc s ci-dessus, n’ tablit en
aucune fa on la causalit , il faut encore que
celle-ci soit m dicalement logique et admis-
sible. Ce qui permet d’ carter la filiation cau-
sale, | ouilyaune simple co ncidence tem-
poro-spatiale et un traumatisme.

LIBELL DES CONCLUSIONS
EXPERTALES

Dans ses conclusions concernant le lien de
causalit , le m decin expert doit peser tr s
pr cis ment les justificatifs de la relation. En
principe, les cons quences invalidantes du
traumatisme ne peuvent tre indemnis es
que si cette relation cause  effet est directe,
certaine ou quasi-certaine. Lindemnisation
est encore admise lorsque la relation de
cause effet peut tre tablie sur la base de
“pr somptions graves, pr cises et concor-
dantes”.

Lexpert, pour r pondre aux questions
pos es, doit user d’une terminologie qui
permettra aux juristes d’en tirer les conclu-
sions ad quates quant I'indemnisation ou
la non indemnisation du patient.

En principe, 4 types de r ponses sont pos-
sibles :

- si la causalit ne soul ve aucun doute,
Texpert la d crit “directe, certaine et d ter-
minante”,

- si la causalit n’est pas formellement
certaine mais est tr s plausible, I'expert

crit : “la relation doit tre admise sur la
base de pr somptions graves, pr cises et
concordantes”;

- si la causalit est possible mais qu'elle
est difficile d montrer, 'expert crit
son gr : “la relation est possible, plausible
ou hypoth tique”;
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- si la causalit n’existe pas ou n’est pas
d montr e scientifiquement, ['expert

crit : “la relation wexiste pas” ou “la rela-
tion west pasd montr e”.

Les indemnit s sontainsiallou es seulement
dans les deux premiers cas.

MEDECINE LEGALE

CONCLUSION

Le dahir du 02 Octobre 1984 a pour objectif
la limitation du pouvoir discr tionnaire du
juge dans I" valuation des indemnit s. Mais,
en contonnant I'indemnisation ~ des postes
de pr judices pr d finis, cette I gislation

faire, il ne s'agit pas de r parer “moins”
comme le souhaiteraient les assureurs pour
les dommages corporels graves ou de r pa-
rer “plus”, mais de r parer le plus justement
possible. Cela passe d’abord par une valua-
tion optimale, respectueuse des int r ts des
victimes, en se fondant sur un processus

loyal, transparent, matris par des experts
comp tents et ind pendants puis, par la
mise en place d’'une m thodologie d'indem-
nisation claire avec une coh rence qui vite
les disparit s d’ valuation.

porte parfois atteinte au principe de la r pa-
ration int grale des victimes. Donc, pour une
meilleure r paration du dommage corporel,
la r forme de I'indemnisation du dommage
corporel doit viser r parer “mieux”. Pour ce

RESUME : Depuis le 1“ d cembre 1984, les dommages corporels caus s des tiers par un v hicule terrestre moteur au
Maroc doivent tre r par s selon les conditions pr vues par le dahir portant loi du 02 octobre 1984. La principale innovation
de ce Dahir r side dans les limitations du pouvoir discr tionnaire du juge dans I’ valuation des indemnit s. Celles-ci seront
essentiellement fonction des points d’incapacit permanente partielle fix s par le m decin expert. Ce dernier est lui-m me
soumis de nombreux articles du code de proc dure civile, du code de d ontologie m dicale marocaine et des dispositions
du dahir sus-cit .

Le r le du m decin expert est primordial dans la proc dure d’indemnisation des victimes d’accidents de la voie publique
(AVP). Tout en respectant certaines r gles d’ thique expertal relatives au caract re contradictoire de I'expertise, il doit statuer
sur plusieurs postes de pr judices patrimoniaux et extrapatrimoniaux.

Enfin, 'expert doit obligatoirement se r f rer sous peine de nullit au bar me fonctionnel des incapacit s annex au d cret
du 14 Janvier 1985, pris en application du dahir du 02 Octobre 1984.

SUMMARY : Since 1 December 1984, the bodily damage caused to others by land motor vehicle in Morocco, should
be repaired under the conditions provided by the Dahir of 02 October 1984. The main innovation of this Dahir lies in
the limitation of the authority of the judge in assessing compensation which depends on the rate of permanent partial
disability determined by the medical expert. The latter is himself subject to numerous articles of the Code of Civil

Procedure and the provisions of the Dahir cited above.

The role of the medical expert is essential in the procedure for compensating victims of traffic accidents. While respec-
ting some ethical rules relating to adversarial expertise, he should decide on several types of prejudices.

Finally, the expert should refer under penalty of nullity to functional impairment scale attached to the decree of January
14, 1985, made under the Dahir of October 2, 1984.
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