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Sexual assaults on very young
children (0-6 years)

Although sexual violence against children
seems to be better recognized and managed
nowadays, one age category of victims is
totally forgotten: babies and very young chil-
dren. It is extreme abuse, given the vulnerabil-
ity of the victims.

Nevertheless, itis a real problem and the lack of
publications on this subject can only make us
worry, as it probably leaves many situations
unaddressed.

The main objective of this article is to describe
the specificity of sexual assaults on young chil-
dren and to better identify signs likely to alert
healthcare professionals.

This article is based on our clinical experience
and qualitative data collected throughout our
years of experience.

Our fieldwork has enabled us to propose a
summary table of the basic identification ele-
ments present in very young children who
have been assaulted.

KEYWORD
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Si les violences sexuelles sur enfant paraissent actuellement mieux
reconnues et prises en charge, il est un type d'actes et une catégorie
d’age totalement oubliés qui est celle des bébés et des tout jeunes
enfants qui en sont victimes. Il sagit pourtant d’'une maltraitance
extréme, eu égard a la vulnérabilité des victimes. Elle est néanmoins
bien réelle et 'absence de publication a ce sujet ne peut que nous inter-
roger, car elle laisse sous silence probablement bien des situations.

Lobjectif principal de cet article est de décrire la spécificité des agres-
sions sexuelles commises sur les tout-petits et de mieux repérer des
signes susceptibles d’alerter les professionnels de santé sur la réalité
de celles-i.

Il s’agit d’un article nourri de notre expérience clinique et de données
qualitatives recueillies tout au long de nos années d'expérience.

Notre travail de terrain nous a permis de proposer un tableau synthé-
tique des éléments de repérage fondamentaux présents chez ces tres
jeunes enfants agressés.

AGRESSER SEXUELLEMENT UN TOUT-PETIT,
UNE REALITE INDICIBLE

Les agressions sexuelles et viols sur bébés et tout-petits
enfants ne sont pas spécifiquement répertoriés. Il n'existe
ainsi aucune étude épidémiologique a leur sujet, ni
aucune recommandation spécifique faite en particulier
par la Haute Autorité de Santé (NdIr en France), comme si
cette période de I'enfance était préservée, alors que nous

savons par des prises en charge aux urgences comme par
des affaires judiciaires que ces faits existent. (1) Mais les
tout-petits n'ont pas, ou tres peu, la parole et n'ont que leur
corps pour sexprimer (souffrances et émotions, signes
corporels, comportement non verbal)

La présentation schématique qui suit résulte de notre
expérience clinique et de nos nombreuses années
d’engagement dans la lutte contre la maltraitance infantile,
entre autres via la prise en charge de victimes.

> Béhé, tout-petits enfants, agression sexuelle viol, maltraitance grave, troubles post-traumatiques, prise en charge
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Principales formes de I'abus sexuel contre les enfants d’age préscolaire (0-6 ans)

N.B. Il existe des formes de passage entre les colonnes ci-dessous, qui constituent des catégories et non des classes.
Nous appellerons A (auteurs) les responsables de ces abus et E (enfants) les petits enfants victimes.

Fréquence

Attouchements
furtifs

65 a 80%

« Jeux sexuels »
structurés

15a25%

Enfant « sex-toy ».
Violences graves

Autour de 5%

Age préférentiel

Bébé jusqu’a 3-4 ans

3a6ans et bien au-dela

Des bébé jusque 6 ans
et bien au-dela

Statut de I'auteur

Membre de la famille’ ou familier : baby-sitter, nounou, ami proche...

Membre de la famille ou familier.

Auteur unique ou couple,
ou plusieurs.

(Rare : personnel de la créche ou
de I'école maternelle).

(Rare : personnel de Iécole
maternelle).

Enfant « prété » a un tiers.
Enfant « loué ou vendu » :
trafics, réseaux.

Formes principales

Prélude fréquent : a l'occasion
des soins corporels.

Finalité clairement érotique
pour I'A et présentée comme
un jeu ou comme une calinerie
normale a I'E

Dynamique perverse dans
le chef de I'A : L'E est une chose qui
le fait jouir, en bafouant toute Loi.

Caresse, toucher appuyé, bisous
sur une partie intime du corps de
I'E (devant et derriére);

Début de « doigtage » doux

de l'anus;

Exhibition par I'A : pénis ; seins ;
vulve; il invite I'enfant a toucher,
a faire un bisou.

Jeux sexuels semblables a ceux
que les enfants font entre eux a
I'école primaire : attouchements,
sexe oral, etc.

Corps de I'E utilisé pour toutes
les activités sexuelles adultes
imaginables, en ce inclus les
perversions codifiées.

Issue « snuff » pas impossible.

Pas d'altérations corporelles visibles.

Altérations corporelles
tres fréquentes.

Temporalité

Acte bref, furtif ;

répétition irréguliere : acte assez
souvent isolé, ou peu fréquent ;
I'A s'arréte souvent quand I'E
grandit et peut parler, donc
révéler.

Le jeu dure chaque fois jusqua
ce que I'E s'en lasse (quelques
minutes...un quart d’heure...);
il est trés répétitif.

I'A fixe la durée selon son bon
plaisir.

LA est + addict, conditionné et piégé dans les sensations ressenties ;

il en redemande.

Imprudence de sa part quant aux
risques de révélation.

Précautions « délinquantes »
quant aux risques de révélation.

Certains E sont comme des
automates conditionnés par les
exigences et scénarios a quoi on
les soumet. Ils croient que c'est
leur destin et peuvent solliciter
d’autres adultes ou enfants,
pendant ou apres |'abus.




Ambiance
pendant I'abus

Attouchements

furtifs

«Jeux sexuels »
structurés

Soft, dans la séduction ; ambiance « souriante », source de confusion

pour I'E.

Enfant « sex-toy ».
Violences graves

L'E est un sex-toy que I'A garde en
vie, voire corrompt, pour pouvoir
continuer a en jouir ; pas de lien
affectif authentique ;

ambiance souvent froide,
glauque, de peur...rarement,
apparemment ludique ou
«déclate partagée ».

Souvent, I'A n'attire pas 'attention
de I'E sur ce qui se passe.

L' A exploite les besoins de
plaisir, de jouer ou de recevoir de
I'affection chez I'E;

I'A sous-estime la part de
soumission de I'E a l'autorité et sa
part d’angoisse.

SiI'E en grandissant pose des questions, I'A banalise en expliquant

que c'est « normal ».

Ambiance en dehors
de I'abus

L'A minimise en lui Iimpact de
ses gestes; s'il y a révélation, il les
présente comme simples gestes
de soins.

Qualité variable de relation avec
I'enfant.

L'A dénie en lui sa part obscure ;
il I'auto-légitime.

L'A essaie d' «acheter» I'E dans
le quotidien, tout en le
culpabilisant a propos d'une
éventuelle révélation.

Au regard de I'entourage,

I'A apparait souvent comme tres
attentionné; il peut méme se
rendre indispensable.

Pas de lien affectif authentique.

Révélation par
I'enfant via des
comportements
ou un mal-étre
corporel

Possible, surtout si I'E vit une
situation analogue (p. ex., position
obscene lors d'un change).
Possible aussi qu'il exprime I'abus
dans ses jeux.

I'E montre souvent un mal-étre
peu spécifique, pendant et méme
apres cessation des faits.

L'E est éteint, cassé, vidé...
ou signes ++ de traumatisme
psychique, pendant et aprées
cessation des faits.

Sollicitations sexuelles, pendant I'abus ou (trés) différées, envers des
enfants, souvent plus jeunes, voire des adultes ; impulsivité et brutalité
possibles, corrélées au traumatisme psychique de I'E.

Intérét pour le sexe, e.a. masturbations ostensibles, parfois compulsives
et auto-agressives.

Révélation par
I'enfant via sa parole

Rare et balbutiant avant 2, 3 ans ;
apres, si I'abus continue, révélation
verbale possible, surtout en
situation analogue.

Possible, a la suite d'un hasard
inducteur, méme de fagon
différée.

I'E ne résiste guére a un
interrogatoire délicat.

L'E en mauvais état psychique
peut se crisper dans un silence
tenace ; grande patience
nécessaire ;

ne pas vouloir forcer sa parole.

Sil'abus a cessé, le jeune enfant est incapable de restituer verbalement
ce qui s'est passé s'est passé précocement, avant 2,3 ans;
les « révélations » éventuelles sont comportementales et corporelles.

Pas d'altérations corporelles visibles.

Atteinte psychique
chez l'enfant

Nulle ou Iégére angoisse
transitoire.

Mais une réaction sociale négative
peut créer un traumatisme.

Traumatisme psychique ou

«allumage précoce » durable. L'E est éteint, vidé de ses vécus ou

o ) L trés traumatisé. Grande patience
Une réaction sociale négative peut

aggraver le traumatisme.

nécessaire dans sa prise en charge.
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LES TROUBLES SUSCEPTIBLES D’ETRE REPERES

Comme l'indique schématiquement ce tableau, les signes
cliniques indiscutables sont plutot rares. Bien souvent il
faut se contenter de signes indirects, évocateurs que nous
allons bientot décrire (2)

REPERES PAR QUI ?

Le médecin, entre autres lui, occupe une place précieuse
pour observer et recenser ces signes, s'il a l'esprit ouvert
a tous les possibles et s'il sait prendre le temps nécessaire.
Quil s'agisse du médecin de famille, généraliste ou
pédiatre, ou de celui du service d’'urgences et méme
de celui que consulte une famille inconnue, avec des
motifs un rien bizarres. Le médecin intervient souvent
précocement, a un moment ou la flamme vacillante du
pouvoir d'évocation de I'enfant n'est pas déja contaminée !
Ses notes, voire les photos qu'il pourrait prendre, peuvent
constituer un apport précieux pour la suite ; nous y
reviendrons.

Lexamen clinique du tout-petit doit porter sur toutes les
parties de son corps, sans exception’, et les parents qui
I'accompagnent, bien écoutés, jusque dans les détails (en
portant attention aux questions qu'ils auraient déja posées
a leur enfant, aux remarques qu'ils auraient pu lui faire,
aux réactions inattendues qui auraient pu exister a des
moments-clés comme quand on le lave ou le change). En
routine, avec une famille connue, et habituellement digne
de confiance et sans signes évocateurs, I'examen inclut
donc néanmoins un coup d'ceil sur les zones génitale et
anale.

Si les parents sont préoccupés par des signes ou s'ils sont
inconnus, ce coup d'ceil devient observation soigneuse,
couplée a I'écoute de détails et de paroles concretes

QUELS SIGNES ?

En nous référantaux différentes études internationales (3,4)
en particulier celles recensées par I'ISPCAN (International
Society for the Prevention of Child Abuse & Neglect) nous
pouvons repérer trois grandes catégories de troubles.

Hélas, de nombreuses agressions sexuelles sur bébés et
jeunes enfants, notamment celles de la colonne de gauche
de notre tableau schématique ne conduisent pas a une
symptomatologie spécifique. Parfois méme quasi aucune
symptomatologie !

' J’entends encore résonner la voix du Pr. De Meyer,
notre excellent professeur de pédiatrie, nous enseignant :
«Un enfant s’examine nu.... ».

TROUBLES SPECIFIQUES

« Ces troubles sont surtout des altérations physiques de
son corps qui ne laissent aucun doute sur le fait que le
bébé ait été agressé sexuellement.

Il'y a aussi des «traces» du passage de I'agresseur :
Sucons sur les zones sexuelles et pétéchies avec
irritation sur ces endroits (liés au frottement des poils
de barbes) ; présence de sperme et/ou de poils pubiens
sur le corps de I'enfant.

Infections et maladies sexuellement transmissibles
se manifestant par des douleurs, des ulcérations, des
démangeaisons, une leucorrhée (5)

+ Chez le trés jeune enfant ayant accés au langage,
connaissances sexuelles inadaptées a son age avec des
références sensorielles (en particulier odeur, texture)
qu'il peut décrire quand il n'est pas terrorisé et sidéré
par ce qu'il a subi (exemple «Le zizi de papi il pique» ; «le
zizi de papail sent pas bon » ; «le zizi de papa il m'a fait pipi
dessus et ¢a collait ».)

Sile recueil de ces éléments de langage et de leur contexte
est fait et évalué par des professionnels expérimentés,
qui estiment élevée la probabilité de fiabilité de I'enfant,
en référence a des protocoles et a des grilles d’analyse
validées, on devrait attacher autant d'importance a leur
estimation de probabilité qu'aux signes physiques. Clest
cependant toujours loin détre le cas, et le slogan «C'est
la parole de I'enfant contre celle de I'adulte» a toujours de
beaux jours devant lui dans les prétoires.

Aprésune premiére révélation verbale parl'enfant, ouaprés
l'observation de signes corporels préoccupants il arrive
que les parents bouleversés cherchent trés rapidement
a consulter leur médecin, généraliste ou pédiatre, avec
I'enfant. Celui-ci ne devrait pas refuser, en pensant et
en arguant qu’il n'est pas compétent pour ce genre de
problémes. Il a en effet cette place unique de pouvoir offrir
précocement I'ceil et l'oreille d'un professionnel neutre et
bienveillant dans ce qui sera vite un bourbier d'émotions
ou l'enfant se perd et ou les professionnels officiellement
désignés arrivent souvent trés-trop- tard et dans un décor
impressionnant inconnu du tout-petit !

Alors, permettez-nous d'esquisser un réve, celui d'une
pratique actuellement fort rare, mais qui pourrait s'avérer
tres bénéfique : le médecin sollicité a conscience de la
grande urgence liée a la fragilité des signes ; il recoit
dans les 24 heures le tout-petit dont le corps est abimé
ou qui a parlé a la maison ou exprimé ses souffrances
par son comportement, accompagné par un parent dont
le médecin a veillé comme il pouvait a la discrétion et a
la «solidité de ses nerfs». Dans une ambiance calme et
sereine, le médecin réexamine le corps et essaie de faire



s'exprimer a nouveau le tout-petit (verbalement quand
cela est possible ou en étant trés attentif a ses réactions
quand il lui parle et I'examine).

Cela ne marche pas toujours et il ne faut bien
évidemment pas faire violence a l'enfant pour qu'il
exprime de nouveau ce qui avait pu alerter en premiere
intention son entourage ; mais si cela fonctionne, les
notes et photos que le médecin prend séance tenante,
voire l'enregistrement fait par son portable, pourront
constituer un matériel de référence, non judiciaire
ni officiel, mais tres précieux quand méme, pour des
spécialistes officiellement mandatés qui arrivent souvent
bien tard pour expertiser valablement I'enfant et aussi
pour les autorités judiciaires qui seraient saisies.

TROUBLES EVOCATEURS

Ces troubles sont retrouvés fréquemment chez de
nombreuses toutes petites victimes d'agression sexuelle,
mais sont a évaluer en lien avec tous les autres troubles
manifestés. C'est leur répétition, leur fréquence et leur
association a certains troubles spécifiques précités
qui conduisent a les comprendre comme des troubles
évocateurs :

+ refus soudain, inattendu et bruyant détre changé
(hurlements, cris de douleurs) ou a l'inverse position-
nement évocateur comme ce petit garcon se mettant
a quatre pattes sur la table d'examen de son médecin,
baissant sa culotte et écartant ses fesses ou cette petite
fille lors d'un change a la créche écartant ses jambes et
entrouvrant sa vulve avec ses doigts, avec des compor-
tements d'excitation incontrdlables ;

+ sang dans la couche (sans cause somatique plausible) ;

« régression dans I'apprentissage de la propreté (pour les
jeunes enfants en bonne voie d'acquisition) ;

+ préoccupations sexuelles excessives et inadaptées (ex.
d'un petit de 2 ans insistant pour voir le «zizi de papa et
voir s'il est grand comme celui de papi ») ;

+ comportement sexuel violent auto ou hétéro-agressif
(le tout-petit se blesse intentionnellement au niveau
des zones sexuelles et/ou essaye d'agresser sa fratrie,
ses camarades) ;

« comportement sexualisé inadapté déja chez le tout-
petit et persistant quand il grandit (masturbation
compulsive avec parfois utilisation d'objet, attitude
érotisée, sollicitation de l'adulte pour étre stimulé
sexuellement, sollicitation d'un tiers pour faire avec lui
ce qu'il a subi) (6).

TROUBLES NON SPECIFIQUES

Il est indispensable de s'assurer en toute premiere
intention quil n'y a pas de cause physiologique. lls
peuvent se développer dans d'autres circonstances que
I'abus, qui bouleversent le quotidien de l'enfant et son
équilibre préalable.

De surcroit, I'enfant ne parvient pas toujours a sexprimer
verbalement sur ce qui I'a traumatisé et le traumatise
peut-étre encore et il faut souvent se référer a des signes
indirects tels que :

+ régression des comportements ; ralentissement des
apprentissages ; rupture développementale avec
cassure la courbe de croissance ;

« attitudes de retrait ;

« perte de la capacité a jouer ou jeux traumatiques
('enfant répete de facon compulsive la scéne
traumatique) ;

« troubles anxieux inhabituels (difficulté a la séparation,
troubles du sommeil avec en particulier I'hypersomnie
témoignant d'une mise en retrait du bébé face au
monde extérieur ; évitements avec panique) ;

« troubles de la conduite alimentaire (difficultés subites
et inexpliquées a s'alimenter, potomanie).

Une autre difficulté encore, c'est que l'expressivité des
manifestations post-traumatiques reste complexe et n'est
pas nécessairement immédiate: une atteinte psychique
toujours grave peut d'abord étre souterraine et ne s'ex-
primer ouvertement que bien plus tard par des compor-
tements inadaptés en particulier des conduites sexuelles
agressives envers dautres (camarades, animaux), des
blessures sexuelles auto-infligées (masturbation jusqu'au
sang, scarification sur les zones sexuelles), des conduites
sexuelles a risque (prostitution, multiplication des parte-
naires), des troubles dans la sexualité adulte (ex.: impuis-
sance, frigidité) et d'innombrables autres troubles dans
le développement. La scolarisation est un temps ou les
troubles post-traumatiques peuvent étre repérés alors
que les faits sont bien antérieurs.

Le décalage entre les faits subis et les troubles manifestés
parl'enfant peut conduireade multiplesincompréhensions
de lI'entourage et des intervenants. Il n'est pas rare que des
professionnels constatant des troubles sexuels chez un
enfant n'envisagent pas qu'il ait pu étre victime bébé.

PRISE EN CHARGE ET PERSPECTIVES

La prise en charge des bébés et des tout jeunes enfants
agressés sexuellement est complexe, compte tenu de
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leur jeune age, mais également du contexte qui implique
souvent plusieurs intervenants et différentes institutions.
Justice, services soignants, structures socio-éducatives et
parties saines de la famille y sont impliqués. Il s'agit non
seulement de repérer les troubles (intensité, typologie,
fréquence, modalités d'expressivité), de comprendre le
contexte dans lequel évolue I'enfant (composition de la
famille et histoire de chacun ; cadre environnemental),
mais aussi dévaluer les ressources possibles au niveau
individuel comme au niveau de I'entourage.

Les médecins et tout particulierement les médecins de
famille, pédiatres et pédopsychiatres sont susceptibles de
jouer un role important de repérage précoce, nous l'avons
signalé plus haut.

Espérons que beaucoup participent a ce repérage,
en se concertant vite et bien, et que I'agression qui a
existé soit socialement reconnue. Ce n'est hélas pas
la régle générale mais si c’est le cas, par la suite, Il faut
veiller a la protection de I'enfant et a la qualité des liens
du quotidien, bien sr. Pour ce faire, il faut réfléchir
soigneusement aux indications soit du maintien dans
une famille suffisamment protectrice, sans contact
avec l'agresseur, soit d'un placement institutionnel,
avec ou sans contact avec une famille acceptable ou
sérieusement défaillante (7,8).

Il est toujours important d'encourager I'accompagnement
par des proches déja protecteurs ou susceptibles de le
devenir, qu'il s'agisse d'éducateurs professionnels ou de
membres de la famille, pour faciliter la mise en place des
liens d'attachement. Et parallelement, il faut se pencher
sur le psychisme de I'enfant et soigner ce qu'il y a a soigner,
parfois pendant des années, via des thérapies appropriées.

[l est donc fondamental que les intervenants soient
formés pour aider I'enfant a mettre progressivement des
mots sur ce qu’il a pu subir, sur ce qu’il en a introjecté
et quil ressent donc toujours, mais en bonne partie
inconsciemment, et pour éviter qu'un interdit de penser
institutionnel vienne se surajouter a celui imposé par
I'agresseur. Et la formation dans ce champ devrait aussi
concerner les magistrats et les professionnels du secteur
socio-éducatif pour éviter des situations allantal'encontre
des besoins fondamentaux des petites victimes. Il n'est

pas rare, par exemple, que le signalement judiciaire
émanant d'un parent inquiet par le comportement ou les
bribes de mots d'un tout-petit ne soit pas pris au sérieux
siaucune trace n'est constatée. Ce parent peut méme étre
diabolisé : par exemple, quand il existe une séparation
parentale, le témoignage du parent a propos de son
enfant est souvent entaché de suspicion [9).

Autreillustration dramatique du manque de compétence:il
est insensé, si I'on se met a hauteur d'enfant abusé, de
contraindre I'enfant a des visites médiatisées avec son
parent agresseur- ou qui a tout risque de 'étre méme s'il
a été pénalement innocenté- comme cela est si souvent
organisé?,

CONCLUSION

Le viol des bébés et des jeunes enfants constitue un enjeu
majeur de santé publique en raison de ses innombrables
conséquences dans le devenir de ceux-ci (troubles psycho
traumatiques, troubles sexuels, perturbations dans les
apprentissages scolaires et les relations familiales comme
sociales).

L'atteinte psychique causée par les abus n'est pas nécessai-
rement corrélée a leur forme concrete, qui reste pourtant
la composante principale de la sanction pénale, mais bien
davantage au déni d’humanité que ces actes inscrivent
dans la vie de I'enfant ; déni qui peut étre réparé au moins
en partie ou qui peut persister aprés cessation des faits.
Ainsi dans une recherche menée auprés de jeunes femmes
victimes d'inceste dans leur enfance il a été constaté que
celles qui avaient réussi a se dégager au mieux du vécu
traumatique de l'inceste nétaient pas celles dont l'auteur
avait été sanctionné par la justice, mais celles dont I'auteur
avait reconnu les faits, demandé pardon et pour lesquelles
I'entourage avait été protecteur et rassurant demblée (10).

2 Dans l'article précité, (Hayez, 2019) l'auteur explique que
I'on pourrait plutot appliquer le principe de précaution et
protéger I'enfant en dissociant le point de vue de la justice
pénale et les responsabilités de protection du juge pour
enfant.
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