UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

Madame WINCHENNE Anais Eulalie

Née le |5 Avril 1986 a Villeneuve Saint Georges (94)

Présentée et soutenue publiquement le Jeudi 29 Septembre 2016

ELABORATION ET MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE
DE PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE

DES VICTIMES D’AGRESSION SEXUELLE
A MAYOTTE

Président de these : Professeur Isabelle AUBIN AUGER
Directeurs de these : Docteur Franck WILMART
Docteur Stéphan JAMMART

DES de Médecine Générale




Ra Hachiri

« Nous sommes vigilants »,
Devise de Mayotte.




REMERCIEMENTS

Au Professeur Isabelle AUBIN AUGER, Professeur des Universités « Médecine Générale ».
Vous me faites I’honneur de présider ce jury de these.

Recevez ici I’expression de mon profond respect et ma gratitude

pour ces riches années de formation dans le cadre du DES de Médecine Générale.

Au Professeur Marc POCARD, Professeur des Universités - Praticien Hospitalier « Chirurgie
viscérale et cancérologique »

Je suis tres sensible a 'honneur que vous nous faites en acceptant de juger ce travail,
Soyez assuré de ma gratitude et de mon plus grand respect.

Au Professeur Olivier SIBONY, Professeur des Universités - Praticien Hospitalier
« Gynécologie - Obstétrique ».

Je suis tres sensible a 'honneur que vous nous faites en acceptant de juger ce travail,
Soyez assuré de ma gratitude et de mon plus grand respect.

Au Docteur Franck WILMART, Maitre de stage Universitaire « Médecine Générale », tuteur,
directeur de theése, magicien et bien plus encore. Un immense merci pour ces années de
partage, sur la médecine et la vie, ta générosité, ta patience. Merci de m’avoir invitée dans ton
univers EBM ou I’humain garde toute sa place rendant cette discipline si belle. Tu as tout
mon respect et mon admiration. J’espere continuer a apprendre de toi pendant longtemps.
Merci a toute la famille pour votre accueil si chaleureux.

Au Docteur Stéphan JAMMART,

Merci d’avoir accepté de co-diriger cette these.

Je te remercie pour ton accueil au dispensaire Sud de M’Ramadoudou ou j’ai beaucoup
appris. Merci également de m’avoir initiée a la médecine 1égale.



Au Docteur Jeanne DUPRAT qui a porté notre projet depuis le début. Merci pour ta passion,
ta détermination et ta gentillesse.

Au Docteur Anne-Marie DE MONTERA. Merci de m’avoir invitée a participer a ce beau
travail.

A Madame Mireille LECOY. Merci pour votre disponibilité et votre gentillesse a toute
épreuve.

Aux chefs des services, aux équipes médicales et paramédicales qui m’ont formée au fil des
semestres. Je vous remercie pour vos riches enseignements.

Au Docteur Laurence VITTAZ,

Au Docteur Esther SIMON-LIBCHABER,

Au Docteur Aude LENORMAND et a Marie-Luce. Aux souvenirs du semestre d’hiver de
médecine générale en milieu rural. A nos soirées pres du poéle.

Au Professeur Brigitte ESTOURNET et au Docteur Jacques BATAILLE,

Au Professeur Jean-Christophe MERCIER et au Professeur Luigi TITOMANLIO,

Au Professeur Armand MEKONTSO-DESSAP, merci de m’avoir fait découvrir le monde
aussi merveilleux que complexe de la réanimation médicale,

Au Docteur Xavier FORCEVILLE.

Au Docteur Samia TOUATI. Merci pour ton immense bienveillance et tes conseils avisés au
cours de la rédaction de ce manuscrit.

Au Docteur Jean BERGOUNIOUX et au Docteur Guy LETELLIER de m’avoir initiée a la
recherche et guidée dans son labyrinthe.

A mes camarades de faculté devenus des amis : Raoul mon Kamarade, Monsieur Chat, Marc,
Mabulle ma fée, Marie-Noélle Le dépannateur, Morgan Amnésix, Diane Chantal et nos

soirées caisson de basse au péage de Saint Arnoult, Aude, Vinh ...

A mes co-internes devenus des amis : Youlie, Elsa, Donati, Alex, Ambroise Basile, Céline
Mesnil, Victorine Pouyette, ...

A Laura et Dalia-Davina, toutouyoutou ! Merci pour ces liens tissés au fil des cours de DES
et de DU. Merci pour ce bout de chemin parcouru ensemble a 1’origine d’une belle amitié.

A Willou, notre ange-gardien, Ana, Nadia. Merci pour les souvenirs fous de nos virées
parisiennes.

A Fadi et Nancy. Merci de nous avoir ouvert les portes de votre foyer.

A Zed, mon parrain de faluche et ami si cher. Merci pour les instants lumineux que tu as
laissés dans ma mémoire. La distance n’atténue rien. Nos liens sont indéfectibles.



A Francky, merci pour ton soutien en P1. Merci d’avoir cru en moi. Je ne t’oublie pas.
A mes « chefs » de Mayotti devenues des amies. A Paola la voyageuse et a Alois la pianiste.

A Cécile la globe-trotteuse, rencontrée dans la colloc des réves, incubateur d’une belle amitié.
Merci pour ta gentillesse infaillible, ton enthousiasme permanent, ta joie de vivre, ta
générosité... et tes bonnes recettes ! A nos soirées mahoraises ! J’en profite pour te remercier
d’avoir intégré le comité de relecture officiel !

A notre couchsurfer Jojo I’abricot. Merci pour les bons moments partagés a Mayotti !

A mes amis d’adulescence qui ont été si compréhensifs pendant toutes ces années : Jess mon
Ptit Bouchon, Guyaume la copine et Béné, Bricou, Monseigneur et Audrey, Tom et Noélie.
Vous m’avez fait grandir.

Aux amitiés nouvelles. A Thomas, Marine, Gwen, Julien, Ed Sheeran, Mathieu, Simon,
Ombeline, Gaulthier, Camille, Jérémy... Merci de m’avoir accueillie parmi vous. Aux beaux
instants de vie partagés a venir.

A ma famille de cceur et sang. Merci pour votre présence dans les bons moments comme dans
les épreuves ol vous étes d’un soutien inestimable.

A mes 4 grands-parents et particuliecrement a Mere-Grand. Merci pour tout : ta présence, ton
soutien, ta générosité, ton accompagnement dans les épreuves de la vie...

A Claire, Umberto, Méla, Vinz et Mati. A nos souvenirs ablonnais et trélévernais. Merci pour
votre soutien infaillible depuis plus de trente ans, pour votre sens de la famille, pour ces liens
indesctructibles qui nous unissent.

A Martine, Daniel, Damien et Alex, mon jumeau. Merci pour ces beaux moments partagés,
pour votre présence dans notre vie. Alex, merci pour ton immense gentillesse et notre
cheminement commun a travers les étapes de la vie. Que les liens créés ne se défassent
jamais.

A Lydie, Gilles, Mel T. et Floflo pour votre amour, votre générosité, les cours de conduite et
tout le reste. Merci aux « jeunes » pour nos folles soirées parisiennes !

A Alda, Bruno, Juju, Francois, Maxou. Merci pour votre présence et votre amour.

A Bruno, Dani¢le, Yoggette, Cléo et Isabelle. Merci pour ces kilometres de footing-thérapie.
Merci pour votre amitié.

A Cédric, mon co-équipier et thérapeute de (semi-)marathons. A nos courses futures.

A Nono, Hoél et Lauranne, ma famille ensoleillée !

A Anne, Thomas, Hugo et Cloé.

A Anna, Francois, Lulu, Yvan, Ptit Louis et Thomas. Merci pour votre gentillesse et votre
aide inconditionnelle.

Aux cousins bretons, les Briand-Le Porchou, les Le Porchou tout court...

A Rosine et Vincent pour leur tendresse et leurs bons soins dans mes jeunes années.

A Nathalie et Patrice.

A Catherine et Germain.

A Jeanne, Virginie, Cécile, Catherine...



A Isabelle et Michel. Merci de m’avoir accueillie dans votre famille. Au doux souvenir du
week-end au cours duquel j’ai écrit quelques lignes de ce manuscrit.
A nos « valeurs ajoutées » qui enrichissent cette belle et grande famille.

A celles et ceux que je n’ai pas cités mais qui comptent ou ont compté dans ma vie.
Aux amis rencontrés autour du monde.

A Jisse ’explorateur, ma meilleure moitié. Je te remercie pour ton soutien indéfectible, ton
enthousiasme pour chacun de nos projets. A notre passé commun et au futur qu’il nous reste a
batir. Le meilleur reste a venir. A cette vie commune pleine de promesses.

A ma fratrie, ma base. A nos souvenirs, a notre enfance. A tous les beaux moments partagés,
passés et a venir. Merci pour votre amour, votre patience, votre soutien, votre gentillesse,
votre générosité, votre écoute, ... notre complémentarité. Je ne serais rien sans vous.

A ma sceur Maud, ma meilleure amie.

A mon frere Harold, mon alter ego.

A Cyrielle. Merci a I'illustre membre du comité de relecture mais avant tout a I’amie que tu es
devenue par-dela la distance.

A Noah. Aux bonheurs simples auxquels tu nous rappelles. A nos futurs périples autour du
monde !

Enfin et surtout, a mes admirables parents. Vous étes des modeles de courage, de bonté et de
modestie. Je vous remercie pour votre amour inconditionnel, votre immense générosité, votre
humanité et le champ infini des possibles que vous nous avez offert. Merci pour cette famille
solide que vous avez construite au fil des années. Vous avez su trouver cet équilibre rare entre
I’équité et le respect de nos différences. Il n’existe pas de mots pour vous exprimer mon
profond respect, mon admiration incommensurable, ma gratitude et mon amour sans limite.



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS ....onviiiinniccnsnicssssnecssasessssssessssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 3
TABLE DES MATIERES ......cccovviiinniiinnnnnicnsnicsssanicsssssecsssssessssssssssssssssssssssssssssssssssses 7
INDEX cauuuiiiiiiicsnniiccssssnsseccsssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesss 9
I. INTRODUCTION....uiiirrrerinssnicsssssecssrssessssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssonss 10
A. Mayotte, ile des Comores, 101° département francais 10
B. Une culture pluri-ethnique riche au sein d’un systeme matriarcal 14
1. Plurilinguisme : entre tradition et départementaliSation..........cccceeveerieereerieeneeneeneeseereeeeen 14
2. Us et coutumes : entre croyances ancestrales africaines et religion musulmane ................... 14
3. Meceurs sexuelles dans les Comores et @ MaYOte ........ccceeevieeerieerieenieenieeeieeeieeeeeeesenee e 15
C. Organisation insulaire des forces de I’ordre 16
D. Offre de soins sur I’ile de Mayotte : désertification et turn-over importants......... 17
E. Données épidémiologiques sur les violences sexuelles 18
1. Données nationales et dans les DOM (hors Mayotte) .........cceeeveerieerereerireeniieeesieeeeeesveeennes 18
2. Mayotte, un DOM gangréné par 1eSs VIOIENCES ........cccvereuereriireiireriieeieeereeeiee e eeee e 18
F. Une population a risque d’infections sexuellement transmissibles 20
1. VIH, VHB, VHC, SYPIilis ..cccuieiiiiiiiiieiieeee ettt n 20
2. Chlamydia, Gonocoque, Trichomonas et MycOplasmes...........cceceevueriieriieesieesienienieeie e 21

G. Difficultés rencontrées par les victimes et le corps médical face aux violences
sexuelles 23
H. Problématique 24
II. MATERIEL ET METHODES .....iiiiinnnnniiccnnnnnnccssssssnsscsssssssssssssssssssssssssanss 25
A. Initiative du projet 25
B. Création d’un groupe de travail pluridisciplinaire autour d’un « noyau dur » ....25
C. Méthode de travail 26




D. Revue systématique de la littérature 26

1. Recherches dans les domaines médical et médico-légal ............ccoeveiirniiiniiiniiiniiiecieeiee 27

2. Recherche dans le domaine juridiqUe...........cecveeeieeriiieriiieniie et eree e eee st eeee e 27

E. Adaptation a I’organisation atypique des systemes de soins et judiciaire .............. 28
F. Diffusion du protocole aupres du personnel soignant 28
III. RESULTATS ..eetiiciinnnniiccsssassscsssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 29
A. Protocole 29

1. COMPOSITION ..eeiuiiieiiieriieeeiie ettt ettt esteesiteesteesbeeseteeesseeessseessseesnsaesseesssseensseessseesnseesnseessseesnns 29

2. Présentation du ProtOCOIE ........cceevuiiiiriiiriiiriiee ettt ettt sttt e 29

B. Kit AGS 105

1. COMPOSIHION ..eeruiiieiiieriieeeiieeite ettt estteestteesteeettesbte e tteesseeessteeenseesnseesnseeesseenseessnseesnseesseens 105

2. MAINLENAINCE ...eouveeeurieeiieeiieeeieeeteesteesteeestteatteessteessseessseesnseesseesseeessseesssessssessnseessseesssseenns 106

C. Carnet de suivi patient 106
IV. DISCUSSION ...cuuuiicicrnnicssssncsssssscsssasscsssasesssssssssssssesssassssssassssssssssssssssssssssssssssssses 108
V. CONCLUSION ..uccicinrnicsssnncsssssscsssasscsssasessssssessssssessssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssss 116
BIBLIOGRAPHIE .........iiiinnnnnniccnnsnnseccssssssssccssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssnaass 118
ANNEXES . ..oeiiiiiiinntiicnnssnsteccsssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 130
Annexe 1. Etablissements sanitaires a Mayotte au 1° janvier 2015. 131
Annexe 2. Agressions sexuelles dans le département de Mayotte 2013-2014. ............. 132
Annexe 3. « Fiches mémo ». 133
Annexe 4. Ordonnances nominatives (traitements). 138
Annexe 5. « Carnet de suivi patient ». 144
Annexe 6. Résumé « Kit AGS » SAU Mamoudzou 2016 163
RESUME......oniiiiinnnnnniiccssssansscssssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanss 165



INDEX

ACFAYV : Association pour la Condition Féminine et d’Aide aux Victimes
ADN : Acide DésoxyriboNucléique

AGS : Agression Sexuelle

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ARV : traitement AntiRétroViral

AS : Aide-Soignant(e)

ASE : Aide Sociale a I’Enfance

ASH : Agent des Services Hospitaliers

CDAG : Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

CESEDA : Code de I’entrée et du sé€jour des étrangers et du droit d’asile
CHM : Centre Hospitalier de Mayotte

CME : Commission Médicale d’Etablissement

DeViFFe : Dépister la Violence Faite aux Femmes

DIM : Département d’Information Médicale

DIU : Dispositif Intra-Utérin

DOM : Département d’Outre-Mer

HAS : Haute Autorité de Santé

IAO : Infirmier/Infirmiere d’ Accueil et d’Orientation

IDE : Infirmier/Infirmiere Diplomé d’Etat

IST : Infection Sexuellement Transmissible

ITT : Incapacité Totale de Travail

LDH : Ligue des Droits de I’ Homme

MDZ : Mamoudzou

MIPROF : Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes
PAF : Police Aux Frontieres

PEC : Prise En Charge

RUP : Région Ultra-Périphérique

SAU : Service d’Accueil des Urgences

UMIJ : Unité Médico-Judiciaire

VHB : Virus de I’'Hépatite B

VHC : Virus de I’Hépatite C

VIF : Violences Intra-Familiales

VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine



I. INTRODUCTION

Pourquoi travailler sur un référentiel de prise en charge des violences sexuelles a
Mayotte ?

Mayotte est un jeune département francais peu connu d’un grand nombre de
métropolitains. Son histoire, sa situation géopolitique, ses us et coutumes sont des préalables
contextuels nécessaires a la compréhension des problématiques ayant conduit a la réalisation

de ce travail.

A. Mayotte, ile des Comores, 101°¢ département francais

Mayotte, ou « Maoré » en shimaoré, est composée de deux iles principales (Grande
Terre appelée «1’1le hippocampe » et Petite Terre) et d’une trentaine d’ilots. « L’Ile aux
parfums » se développe au sein d’un des plus grands et beaux lagons du monde bordé par une
double barriere de corail de 160 kilometres de long. La superficie totale de Mayotte est de 374
km®. Cette ile volcanique est Agée d’environ 8 millions d’années. Elle s’intégre dans
I’ Archipel des Comores dont elle constitue la partie orientale, avec Grande Comore, Mohéli et
Anjouan (ile la plus proche située a 70 kilometres (1)). Elle est située dans le canal du
Mozambique, entre 1’ Afrique du Sud (a 400 kilometres de la Tanzanie) et Madagascar (a 450
kilometres) (2).

Dzaoudzi, situé sur Petite terre, est le chef-lieu administratif de Mayotte mais I’activité
économique est concentrée autour de Mamoudzou.

Sa situation géographique privilégiée dans 1I’hémisphere sud, entre le tropique du
Capricorne et I’équateur, confere a «I’tle au lagon » un climat tropical humide avec une

température annuelle moyenne de 25.6°C (2).
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Figure 1. Situation géographique de Mayotte.

11



Cette situation géographique et son histoire expliquent le métissage de sa population,
mélange du peuple originel bantou et des différentes vagues d’immigration (3). Du VIII® au
XIII* siecle, le commerce se développe dans le canal du Mozambique. La culture swabhilie et
la religion musulmane arrivent entre le XIII® et XV* siecle avec les invasions arabes. Ce n’est
qu'au XV° siecle que les Européens (Francais et Portugais), appelés mzungu, arrivent a
Mayotte, alors utilisée comme point de ravitaillement sur la route des Indes. Suite a de
violents affrontements au début du XIX" siecle, la population de Mayotte est réduite a 3 000
habitants. En 1841, le Sultan d’origine malgache cede Mayotte a la France dans le but de la
protéger d’attaques extérieures. Mayotte devient alors un protectorat francais, qui s’étend
secondairement a Grande Comore, Mohéli et Anjouan. L’esclavage est aboli en 1846 et la
France rattache « Mayotte et Dépendances » a la colonie francaise de Madagascar en 1912.
En 1946, I’archipel des Comores devient un Territoire d’Outre-Mer, statut intégré dans la
Constitution de 1958. Dzaoudzi, situé sur Petite Terre, en devient le chef-lieu. Suite a cela, de
violents conflits éclatent entre Grands Comoriens et Mahorais, ces derniers subissant de
mauvais traitements. Finalement, dans les années 1970, apres plusieurs référendums, Mayotte
obtient son indépendance des autres iles de Comores et acquiert le statut de Collectivité
Territoriale d’Outre-Mer en 1976. Suite au référendum du 29 mars 2009 (plus de 95% de
«oul »), «1’fle aux tortues » devient le cent-unieme département francais a compter du 1
avril 2011, portant le numéro 976. Le 1 janvier 2014, Mayotte accede au statut de région
ultra-périphérique (RUP) de 1’Union Européenne, lui donnant droit aux fonds européens

structurels et d’investissement (3).

Au fil de ces années, la population n’a cessé d’augmenter sur 1’ile. Ainsi, le nombre
d’habitants déclarés est passé de 11 000 en 1911 a 217 000 en 2012 (4). Les caractéristiques
démographiques de Mayotte sont tres différentes de la métropole et des autres départements
d’Outre-Mer (DOM).

La forte croissance de sa population (+ 3.5% en 2012, 2.7% par an entre 2007 et 2012)
et la densité de population élevée (570 habitants/km®) en font le département frangais le plus
densément peuplé apres ceux d’Ile de France (5, 6).

La population est jeune avec un taux de fécondité élevé de 4,1 enfants par femme en
2012, soit plus de 2 fois supérieur a la métropole (7). Plus de la moitié de la population est
agée de moins de 20 ans avec un 4ge moyen de 22 ans (8).

L’immigration clandestine massive a longtemps progressé jusqu’a se stabiliser depuis

2012. Elle représente plus de 40% de la population officielle de 1’1le (84 600 étrangers). Il
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s’agit essentiellement de Comoriens (95%, les Malgaches représentant 4%). Ils rallient
Mayotte depuis Anjouan en kwassa-kwassas, embarcations de fortune le plus souvent
dangereusement surchargées (plus d’un millier de morts recensés en dix ans). Seuls 20% des

étrangers seraient en situation réguliere (1, 8).

Depuis le 1* janvier 2014, date a laquelle Mayotte est devenue une RUP de 1’Union
Européenne, le Code de I’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile (CESEDA)
s’applique. Mais de nombreuses dérogations au droit des étrangers sont entrées en vigueur
apres plusieurs décrets et ordonnances (9). Ces particularités locales permettent notamment
des reconduites massives aux frontieres (plus de 26 405 étrangers reconduits en 2010) (6, 8).
De ce fait, la population étrangere est jeune (souvent dgée de moins de 16 ans) avec de
nombreux mineurs isolés (1, 8) expliquant une grande partie de la précarité.

Ainsi, un grand nombre de logements sont insalubres. Trente deux pourcents des
habitations sont en tdle, méme si le banga, habitat traditionnel (en bois, végétal ou terre) a
tendance a régresser, ne représentant plus que 6% des logements (3 592 bangas) (10). L’acces
a I’eau potable progresse mais reste encore insuffisant puisque 25% de la population n’y a pas

acces, expliquant la forte prévalence des maladies infectieuses (11).

A cette importante précarité, s’ajoute un niveau de qualification faible (71% de la
population n’a aucun diplome) induisant le plus fort taux de chdmage des DOM (36.6%) et
d’inactifs (54 % contre 28% en métropole) (7). Ces taux se confirment chez les 15-29 ans ne
comptant que 29% d’actifs en 2012 (7).

Facteur aggravant, le fort taux d’illettrisme : 58% de la population mahoraise en age
de travailler ne maitrisent pas les bases de la lecture et de I’écriture. L une des explications est
un faible taux de scolarisation (48%) lié a de profondes restructurations et modifications de la
scolarisation avec 1’évolution du statut de 1’1le. L autre explication est liée a la langue puisque
le frangais n’est la langue maternelle que pour 10% des Mahorais (12). La langue maternelle,
le fort taux d’illettrisme des parents et la précarité rendent difficile 1’acquisition de la langue

francaise (12).
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B. Une culture pluri-ethnique riche au sein d’un systeme matriarcal

1. Plurilinguisme : entre tradition et départementalisation

Mayotte est riche d’un plurilinguisme influencé par son histoire faisant cohabiter les
alphabets latins et arabes. Si la langue officielle et administrative est le frangais, de
nombreuses autres langues sont utilisées au quotidien. Les principales « langues ancestrales »
de I’fle toujours parlées sont le shimaore et le shibushi, s’inscrivant dans une tradition
séculaire (13, 14).

Le shimaore est un dialecte africain bantou. C’est une langue véhiculaire,
fonctionnelle sans role identitaire puisqu’elle est aussi utilisée par les shibushiphones. Le
shibushi (ou shibushi-shimaore) est issu du sakalava de Madagascar. Le shimaore et le
shibushi s’écrivent en caracteres arabes, méme s’il n’existe pas de graphie codifiée. Plusieurs
travaux ont tenté de codifier I’écriture du shimaore depuis les années 1990, en réponse a une
forte demande sociale. Ces langues se transmettent de génération en génération a la différence
du frangais (14). L’alphabet arabe subsiste actuellement par les anciennes générations ayant
suivi un enseignement coranique. La langue francaise s’intégre dans un processus complexe
lié a la départementalisation de 1’ile, accentué depuis 2011. Les mahorais tiennent un discours
ambivalent sur la langue francaise, langue officielle de Mayotte et « langue venue d’ailleurs »

(12, 14).

2. Us et coutumes : entre croyances ancestrales africaines et religion musulmane

Sa situation géographique et son histoire conferent a Mayotte une culture riche et

singuliere o les traditions animistes arabes ante-islamistes et africaines se cdtoient.

La société mahoraise s’organise autour de la religion musulmane, implantée depuis le

XVe siecle, et de coutumes ancestrales africaines et malgaches. Ainsi, 95% des Mahorais sont

de confession musulmane et de rite sunnite. C’est un Islam modéré ou cohabitent tradition et

modernité. La société est traditionnellement hiérarchisée en classes avec une primauté de la
communauté sur I’individu. L’organisation familiale de type matriarcal s’appuie sur :

- la matrilinéarité (« mode de filiation et d'organisation sociale dans lequel seule

l'ascendance maternelle est prise en ligne de compte pour la transmission du nom, des

privileges, de l'appartenance a un clan ou a une classe » (15))
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- la matrilocalité (« mode de résidence imposé a un couple de jeunes mariés, suivant
lequel le fiancé ou l'époux vient habiter dans la famille de sa femme » (16)),

placant la femme comme pivot de la famille (17). Néanmoins, de nombreux autres aspects du

droit local et de la justice cadiale (voire définition ci-dessous) rendent la femme inférieure a

I’homme (17).

Le systeme juridique mahorais est double, basé d’une part sur le droit commun et
d’autre part sur la loi coranique s’appuyant sur la justice cadiale. Le syst¢éme coutumier, dont
la répudiation unilatérale et la polygamie font partie, tend a disparaitre depuis la
départementalisation. Il est néanmoins toujours appliqué pour les personnes nées avant 1988
17).

La justice cadiale prend naissance a Mayotte entre les XIV® et XVI° siecles avec
I’arrivée des Shiraziens. « Le cadi joue un rdle de juge, de médiateur, d’institution régulatrice
de la vie sociale et familiale [...] La justice cadiale est régie par le décret du 1° juin 1939
relatif a I'organisation de la justice indigéne dans I'archipel des Comores et par la délibération
du 3 juin 1964 de l'assemblée territoriale portant réorganisation de la procédure en matiere de
justice musulmane» (18). Le cadi est alors juge et dépositaire du droit coranique réglant les
litiges de propriété et de droit civil. Elle s’organise en trois instances : le Tribunal de cadi

(premier degré), le Grand cadi (appel) et la Chambre d’annulation musulmane (litiges

supérieurs a 300 euros).

Selon les croyances mahoraises, I’univers est divisé en trois parties : les hommes créés
par Dieu, le monde invisible dont les créatures telles que les djinns et le monde physique
matériel (minéraux, végétaux, ... efc.). Ainsi, un monde invisible peuplé d’esprits cotoie le
monde du visible. Les djinns sont issus des croyances ante et post-islamistes d’Afrique de
I’Est et de Madagascar, reconnus par 1’Islam. Ce sont des esprits pouvant prendre toute forme
vivante et posséder les hommes. Dans ce cas, le fundi, maitre spirituel guérisseur spécialiste

des djinns est consulté (19).

3. Mceurs sexuelles dans les Comores et a Mayotte (20, 21)

La sexualité dans la société comorienne et mahoraise s’inscrit dans la tradition
coranique. Relevant d’un acte religieux, les relations sexuelles sont codifiées et entrent dans

un cadre réglementaire. Traditionnellement, les conduites sexuelles licites s’opposent alors
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aux conduites illicites. Seules les relations sexuelles conjugales sont autorisées. L.’adultere et
I’homosexualité sont les principales pratiques illicites dénoncées par les mceurs mahoraises.

Jusque dans les années 1960, les mariages étaient toujours arrangés, les époux ne se
rencontrant qu’au moment de la cérémonie (22). Une mwandrazi, (femme d’une cinquantaine
d’années ayant un rle de conseil) assistait parfois les jeunes mariés au moment de 1’ hutsamia
(premier rapport sexuel). A Mayotte, les hommes non mariés et les adolescents pratiquaient
I’hugurua avec de jeunes filles (relations sexuelles incomplétes puisque les femmes devaient
étre vierges le jour de leur mariage) ou 1I’huvura mundru (relations sexuelles entre un homme
adulte, parfois marié€ et un jeune garcon). Au cours de cette période, les viols homosexuels
n’étaient pas rares, les victimes ne pouvant pas en référer a la justice cadiale, les pratiques
homosexuelles étant illicites.

A partir des années 1960, probablement suite a la scolarisation des filles a 1’école
laique mixte, les moeurs changent. Cependant, le poids de la religion pese encore sur les
femmes. Les couples non mariés et les naissances hors mariage restent honteux pour les
femmes et leur famille. Le recours au préservatif et a la contraception reste faible car encore
associés a des pratiques déviantes. Cela explique I’'importance des IST et des interruptions
volontaires de grossesse chez les jeunes mahoraises, parfois de facon clandestine (23). Et
méme si depuis la départementalisation, la polygamie tend a disparaitre comme les mariages

arrangés par les parents, elle reste néanmoins culturellement admise pour éviter 1I’adultere.

C. Organisation insulaire des forces de I’ordre

Le systéme juridique traditionnel cadial cohabite avec le systeme de droit commun. Ainsi, les
représentants des forces de 1’ordre de I’Etat francais couvrent le territoire mahorais. Il est
divisé en deux parties (24) :
- la « zone Gendarmerie » : qui regroupe 16 des 17 communes de Mayotte, soit 71% de
la population.
- la «zone Police » : qui concerne Mamoudzou (comptant pour une des 17 communes
de Mayotte).
La Gendarmerie a deux missions principales (24) :
- assurer la sécurité publique
- lutter contre I'immigration illégale.
La Police Nationale dont fait partie la Police aux Frontieres (PAF) travaille en étroite

collaboration avec la Gendarmerie Nationale.
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La maison d’arrét de Majicavo construite en 1995 comptait, en 2012, un taux

d’occupation de plus de 214% (24).

D. Offre de soins sur I’lle de Mayotte : désertification et turn-over importants

Le systeme de soins sur I’fle de Mayotte s’organise autour du Centre Hospitalier de
Mayotte (CHM), établissement public créé en 1997 (16).
Le CHM se compose (23) :
- du centre hospitalier de Mamoudzou disposant d’un plateau technique,
- de 17 sites périphériques comprenant :
o 4 centres ou dispensaires de référence assurant la continuité des soins en
accueillant les patients 24 heures sur 24 : Dzaoudzi sur Petite Terre,
M’Ramadoudou, Dzoumogné et Kahani,

o 13 dispensaires (Annexe 1).

Avec une densité de médecins en moyenne 5 fois inférieure a la métropole, Mayotte
souffre d’un véritable probleme de désertification médicale. En 2015, la densité de médecins
généralistes sur 1'ile s’éleve a 58 pour 100 000 habitants contre 144 pour la métropole, soit
environ trois fois moins. L’écart entre Mayotte et la métropole se creuse davantage pour les
spécialistes avec 40 médecins spécialistes pour 100 000 habitants a Mayotte contre 176 en
métropole, soit 4,4 fois moins (23, 26). Le CHM emploie 85% des médecins généralistes de

I’1le (26).

Le « turn-over » des médecins a Mayotte est important, avec une durée de s€jour de
quelques semaines a quelques années pour une moyenne de quelques mois. Il s’agit
essentiellement de médecins métropolitains, mzungu ne parlant ni le shimahoré ni le shibushi.
Rares sont les médecins natifs exercant a Mayotte. Cela impose la présence de traducteur lors
des consultations, réle exercé par les infirmiers, aides-soignants ou agents des services
hospitaliers parlant les dialectes indigeénes. La perte d’information est non négligeable dans ce
cas ; soit par défaut de traduction par pudeur du traducteur vis a vis du patient, soit parce que
le patient connaissant le traducteur (voisin, cousin, habitant du méme village... efc.) craint un

non respect du secret médical par le traducteur.
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Un autre point majeur différenciant Mayotte de la métropole et des autres DOM est
I’absence d’unité médico-judiciaire (UMJ). Le Bulletin Officiel du Ministere de la justice et
des libertés de janvier 2011 prévoyait la création d’une unit¢é médico-judiciaire par

département (27). Or, a ce jour, il n’existe pas d’"UMJ ni de médecin 1égiste exercant sur 1’1le.

E. Données épidémiologiques sur les violences sexuelles

1. Données nationales et dans les DOM (hors Mayotte)

Les violences sexuelles concerneraient 16% des femmes et 5% des hommes au cours
de leur vie (28-30). Ainsi, chaque année, 86 000 femmes seraient victimes de viols ou
tentatives de viols. Les femmes sont le plus souvent agressées par un proche (86%) tandis que
les hommes par un inconnu. Quel que soit le sexe de la victime, 1’agresseur est presque
toujours un homme (29, 31-33).

Les violences a caractére sexuel seraient plus importantes dans les DOM. Les plus
touchés seraient La Réunion et la Guyane (respectivement 0,6 et 0,7% contre 0,4% en
métropole en 2011) devant la Martinique et la Guadeloupe, en 1’absence de données
comparables pour Mayotte (31, 34, 35).

Parmi les femmes victimes de violences conjugales, la proportion d’agressions
sexuelles est supérieure dans les DOM (1.1 a 7.2%) par rapport a la métropole (0.8%) (34).

Les causes de violences sont les mémes dans les DOM et en métropole : I’alcoolisme

et le chomage, dont les taux sont bien supérieurs en Outre-Mer (34).

2. Mayotte, un DOM gangréné par les violences

Le fort taux de chomage caractérisant les DOM n’épargne pas Mayotte (36,6% de
chomage et 54% d’inactifs, taux les plus élevés des DOM) (7). Le chomage et la forte
pression migratoire s’accompagnent de violences croissantes. Leur nombre aurait été
multiplié par deux entre 2007 et 2008 (36). En témoigne 1’émergence de nouvelles structures

pour répondre aux besoins des victimes.

La « Condition féminine » est une association qui a vu le jour en 1986 ayant pour but
de promouvoir la femme mahoraise. Trois ans plus tard, elle a un réle d’insertion sociale et
professionnelle des femmes et devient 1’ « Association pour la Condition Féminine ». En

2005, suite a la flambée des signalements des faits de violences, elle se positionne sur
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I’accompagnement des victimes en se rebaptisant « Association pour la Condition Féminine et
d’Aide aux Victimes » (ACFAV). Elle développe un service d’aide aux victimes, les
accompagnant dans les démarches juridiques. Ce n’est qu'en 2010 qu’un service
d’hébergement d’urgence est mis en place (37).

Parallelement, la cellule « Bass maltraitance ! » (bass signifiant « assez », « ¢a suffit »
en shimaoré) est créée en 2007, au sein du service d’aide sociale a I’enfance. Elle récolte les
informations préoccupantes émanant du Parquet, des services administratifs, du systeme de
soins et les analyse. Elle propose une prise en charge socio-éducative adaptée aux risques

encourus par le mineur.

Néanmoins, rares sont les données épidémiologiques sur les agressions sexuelles a
Mayotte. Seules quelques associations telles que la Ligue de Droits de I’ Homme (LDH) et
I’ Association pour la Condition Féminine et d’Aide aux Victimes (ACFAV) ont travaillé sur

la question.

Les données fournies par le département d’information médicale (DIM) du CHM ne
sont pas exploitables par défaut de codage de [D’activité, manque de précision et

informatisation partielle.

Les données des forces de 1’ordre sont trés inférieures a la réalité puisque grand
nombre de faits ne sont pas rapportés en raison d’une pression sociale et culturelle ainsi que
d’une résolution par transaction financiere entre les familles (24). Elles permettent néanmoins
d’y déceler une tendance. Toutes les données actuelles laissent a penser que les violences
sexuelles sont en augmentation, particulierement a Mayotte. Cette augmentation concerne
notamment les violences sur mineurs et entre mineurs (38).

Les données de la Préfecture montrent une augmentation de pres de 20% des plaintes
entre 2013 et 2014 pour des faits de violences sexuelles (Annexe 2). En « zone Police » (i.e. a
Mamoudzou), 34 viols ou tentatives de viols sur mineurs ont été rapportés, dont 20% commis
sur des enfants livrés a eux-mémes. Dans 28% des cas, 1’agresseur était mineur. Lors des
auditions, les agresseurs (surtout des mineurs) avouaient parfois avoir été victimes de faits

similaires et reproduire ce qu’ils avaient vécu.
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Ainsi, en 2010, ACFAV rapporte 1’ouverture de 153 dossiers pour violences
sexuelles et/ou intra-familiales, contre 90 en 2008. Les femmes victimes sont jeunes (entre 26

et 39 ans), souvent avec peu ou pas de ressources (39).

Le rapport d’étude DeViFFe (« Dépister la violence faite aux femmes ») publié en mai
2015 par le CHM fait un état des lieux des violences faites aux femmes de plus de 16 ans dans
le département de Mayotte. Parmi les 1 133 questionnaires exploitables, 12.4% des femmes
déclaraient avoir subi des violences sexuelles, dont 11.5% des 16-18 ans. Les femmes vivant
seule, parlant frangais et ayant un emploi déclaraient davantage de violences que les femmes
en situation de vulnérabilité sociale. La polygamie était associée a davantage de violences.

Parmi les femmes interrogées, 68% étaient de nationalité étrangere (65% comorienne) (40).

Les violences intra-familiales restent souvent tues. Parmi elles, le viol conjugal

n’existe pas dans la culture mahoraise et dans la justice cadiale.

F. Une population a risque d’infections sexuellement transmissibles

1. VIH. VHB. VHC, Syphilis

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus se transmettant par
voie sexuelle, sanguine et materno-feetale (pendant la grossesse, 1’accouchement ou
I’allaitement maternel) (41).

Le nombre de découvertes de séropositivité VIH est 1,3 fois supérieure a Mayotte (132
par million d’habitants) par rapport a la métropole (100 par million d’habitants) (42-44). Le
nombre de cas de Sida reste stable a Mayotte. Le profil des patients atteints est superposable :
la moyenne d’age des patients est de 38 ans, avec une atteinte plus importante des hommes
(sex ratio de 1.9). Il semblerait qu’il y ait une augmentation du nombre d’étrangers ou de
patients contaminés a 1’étranger chez les nouveaux séropositifs et particulierement chez les
personnes venant de Madagascar ou le taux serait plus de dix fois supérieur a celui de la
France en 2014 (43, 45). Une étude menée en 2015 retrouve également un nombre important
de découvertes de VIH au stade Sida, objectivant les difficultés d’observance et les

« occasions manquées » du dépistage (43).
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L’ hépatite B se transmet par voie sexuelle, sanguine, materno-feetale et plus rarement,
par les liquides biologiques. Le taux d’hépatite B est tres supérieur a Mayotte (4.2%) par
rapport a la métropole (0.65%) (43, 46). Elle touche essentiellement les hommes, et parmi les
primo-arrivants, les patients d’origine comorienne. Sa découverte est souvent tardive, parfois
au stade de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire (43).

Cette prévalence importante s’explique par une couverture vaccinale deux fois plus

faible a Mayotte qu’en métropole (46).

L’hépatite C a une transmission essentiellement par voie sanguine, et plus rarement
sexuelle ou materno-feetale.

Son taux de positivité est 1.2 a 1.6 fois plus élevé a Mayotte (1 a 1.35%) que sur
I’ensemble du territoire frangais (0.82%) (47).

A Mayotte, aucun cas de co-infection VIH-VHC n’a été rapporté en 2015 (43, 44).

La syphilis est due a la bactérie Treponema pallidum, dont la transmission est
principalement sexuelle mais également materno-feetale au cours de la grossesse. Son
incidence en baisse entre la seconde guerre mondiale et les années 2000 avait conduit a
I’abrogation de la déclaration obligatoire des maladies vénériennes. Mais depuis 2000, sa
résurgence dans les pays développés, en France et en particulier dans les DOM alerte sur les
conduites sexuelles a risque de la population (48).

Le taux de syphilis active est de 2% a Mayotte chez des patients 4gés en moyenne de
65 ans (sex ratio de 1.3) (43, 49), et de 2.1% chez les femmes enceintes (50). Ces taux sont, la

encore, tres supérieurs aux taux métropolitains.

La prévalence de ces IST (VIH, VHB, VHC et syphilis) est donc largement supérieure
a la métropole. Cela a pu étre déterminé grace a des études plus ou moins vastes menées dans
I’Océan Indien, et, parfois a Mayotte. Malheureusement, pour de nombreuses autres IST il

n’existe a ce jour aucun état des lieux précis pour le département de Mayotte.

2. Chlamydia, Gonocoque, Trichomonas et Mycoplasmes

L’infection par Chlamydiae trachomatis est I'IST la plus fréquente en Europe,
touchant surtout les femmes de 15 a 24 ans (51). Les symptomes de la chlamydiose sont

inconstants, posant le probleme du sous-dépistage. Sa durée d’incubation est de 2 a 7 jours en
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moyenne. Ses complications a long terme sont parfois séveres puisque c’est la principale
cause d’infertilité féminine dans les pays industrialisés (49, 52). La transmission materno-
foetale n’est pas rare (50 a 70%). 11 n’existe pas de données pour Mayotte. Mais la forte
prévalence des autres IST (notamment les gonococcies), I’absence de dépistage systématique
sur I'lle et de suivi gynécologique suggerent un nombre probablement important de

patient(e)s infecté(e)s.

L’infection a Neisseria gonorrhoeae (ou gonocoque) est une IST fréquente, en
augmentation continue, touchant essentiellement les hommes entre 20 et 24 ans. Un taux tres
élevé de co-infection avec Chlamydiae trachomatis est rapporté dans la littérature (49, 53,
54). 1l n’existe pas d’étude récente de la prévalence du gonocoque a Mayotte. Un pic du
nombre de cas diagnostiqués en 2008 est rapporté (55). La résistance aux antibiotiques
recommandés de N. gonorrhoeae est difficilement évaluable puisqu’il n’existe pas de réseau
de surveillance a Mayotte. Néanmoins, 1’étude menée en 2015 a La Réunion (travaillant avec

le réseau de surveillance du gonocoque Rénago) ne mettait pas en évidence de résistance (44).

La trichomonase est une infection sexuellement transmissible a 7Trichomonas
vaginalis. Sa prévalence dans la population générale n’est pas bien connue, mais elle fait
partie des trois infections sexuellement transmissibles (avec la gonococcie et la chlamydiose)
les plus fréquemment retrouvées chez les patientes ayant un antécédent d’agression sexuelle

(56).

L’infection a mycoplasmes est due a trois germes principaux : Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis ou Mycoplasma genitalium. Seul M. genitalium, parasite et
saprophyte, est toujours pathogene au niveau génital (57, 58). Le pouvoir pathogene des deux
autres germes est difficile a évaluer du fait de leur présence a I’état commensal. En effet, une
colonisation a U. urealyticum est retrouvée chez 50% des femmes. Le taux de colonisation est
de 15% pour M. hominis (58, 59). La transmission sexuelle d’Ureaplasma urealyticum et

Mycoplasma hominis n’a jamais été prouvée (58).
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G. Difficultés rencontrées par les victimes et le corps médical face aux violences
sexuelles

Au dela de I’aspect paradisiaque de «I'ille au lagon » et de sa richesse culturelle,
Mayotte souffre de la précarité et de I’'immigration clandestine massive a 1’origine de conflits
sociaux majeurs. Le fort taux de chdomage et les nombreux mineurs isolés font le lit de

I’insécurité avec des « vols de survie », des violences physiques et notamment sexuelles.

Les coutumes et traditions ainsi que la religion imprégnant fortement la société
mahoraise rendent difficile 1’acceptation des violences sexuelles, amenant souvent les
familles a les masquer et/ou a les régler par transaction financiere. En effet, dans la culture
mahoraise, la virginité de la femme implique 1’honneur et la réputation de sa famille (20 - 22).
L’autre élément important a considérer est I’inexistence, dans la justice cadiale, du concept de
viol conjugal, I’épouse devant répondre favorablement a toute sollicitation de son mari. Par
ailleurs, la clandestinité de certaines victimes les empéche de porter plainte de peur d’étre

expulsées.

Autre conséquence de I’empreinte culturelle trés marquée : la forte prévalence des
IST. En effet, le poids de la tradition, la méconnaissance des IST et de leur transmission
limitent le recours au préservatif et réfrenent les velléités de dépistage et de traitement. La
société mahoraise n’admet les relations sexuelles que dans le cadre du mariage, et ce, dans un

but de procréation. Il n’y a donc pas de place pour la contraception et le préservatif (21).

Concernant les problémes organisationnels, les victimes d’agression sexuelle
consultant au CHM patientaient de longues heures avant d’étre prises en charge par un
médecin souvent désarmé face a la victime. En effet, de nombreux obstacles s’opposaient a
une prise en charge globale adaptée tels que :

- T’absence d’unité médico-judiciaire,
- T’absence de référent et de protocole établi,

- les liens inexistants entre le corps médical et les forces de 1’ordre.
Cela induisait un défaut de traitement des IST dont la prévalence est particuliecrement

forte a Mayotte et un abandon des victimes parfois avant méme d’avoir consulté (délais

d’attente majeurs). En conséquence, rares étaient les procédures menées a terme voire
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simplement déclenchées (manque de coordination médecin/police ou gendarmerie, certificat

médical initial insuffisant, préleévements non effectués, ... etc.).

H. Problématique

Comment optimiser la prise en charge globale des victimes d’agression sexuelle dans
le département de Mayotte en tenant compte des contraintes et spécificités locales des

systemes de soins et judiciaire ?

Fort de ces constatations alarmantes, 1’objectif de notre projet a donc été de créer un
chemin idéal de prise en charge pluridisciplinaire du patient victime d’agression sexuelle a
travers I’écriture d’un protocole. Ce chemin coordonnerait 1’intervention des forces de 1’ordre,
des corps médical et paramédical en considérant les aspects médicaux (risques infectieux, de

grossesse... etc.), médico-légaux et psycho-sociaux spécifiques a Mayotte.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Initiative du projet

Le projet a vu le jour a I’automne 2014 sur I’initiative du Docteur Jeanne Duprat,
urgentiste au CHM et du Docteur Stéphan Jammart, médecin généraliste et chef du
dispensaire Sud de M’Ramadoudou. Tous deux avaient en effet constaté au cours de leur
exercice sur I’1le et au contact de nombre de patients victimes d’agression sexuelle qu’aucune
prise en charge standardisée n’existait. Ils ont alors initié le projet, apres validation par la
Commission Médicale d’Etablissement, avec 1’appui de sa Présidente, le Docteur Anne-Marie
de Montera, également responsable du Centre de dépistage anonyme et gratuit de
Mamoudzou (CDAG).

Interne a 1’accueil des urgences du dispensaire Sud de M’Ramadoudou dés novembre
2014, prenant en charge une jeune victime, je suis arrivée au méme constat que mes pairs. J’ai

alors intégré le projet, motivée par son intérét et ses enjeux.

B. Création d’un groupe de travail pluridisciplinaire autour d’un « noyau dur »

Des novembre 2014, un groupe de travail est créé, développé autour d’un « noyau
dur » constitué des trois protagonistes principaux : le Docteur Jeanne Duprat, le Docteur
Stéphan Jammart et moi-méme. Ce groupe est composé de représentants des différentes
spécialités concernées par la prise en charge de patients victimes d’agression sexuelle et
exercant au CHM :

- médecins :
o généralistes exercant en dispensaire et a I’hdpital de Mamoudzou
o urgentistes
o pédiatres
o gynécologues
o chirurgiens
o infectiologues et internistes
o psychiatres
o biologistes
- pharmaciens du centre hospitalier de Mamoudzou
- assistantes sociales

- représentants de la Gendarmerie
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- représentants de la Police Nationale
- Préfet et Sous-Préfet

- Procureur de la République

De novembre 2014 a mai 2015, les réunions du groupe de travail ont eu lieu

mensuellement dans les locaux du Centre Hospitalier de Mamoudzou.

Le Docteur Jeanne Duprat, le Docteur Stéphan Jammart et moi-méme, présents a
chacune des réunions, avons constitué le pivot central de ce groupe de travail. Les autres
membres du groupe participaient aux réunions selon leurs disponibilités et leur implication

dans les problématiques soulevées.

C. Meéthode de travail

Au cours des réunions, les différentes problématiques étaient soulevées et discutées.
Jeffectuais une revue systématique de la littérature entre chaque réunion et rédigeais le
protocole. Différentes propositions étaient faites par courriel entre deux réunions du groupe
de travail.

Le Docteur Jeanne Duprat, le Docteur Stéphan Jammart et moi-méme avons ensuite
colligé I’ensemble des données, des réflexions et la bibliographie.

Chaque membre du groupe de travail était informé par courriel des problématiques
soulevées au cours de la réunion précédente et/ou pour la réunion a venir. Le Docteur Jeanne
Duprat retranscrivait dans des rapports les résultats de chaque réunion. Diffusés par courriel,
ils permettaient une transmission de toutes les informations a tous les membres du groupe de
travail.

La décision finale était discutée, précisée et validée au cours de la réunion suivante ou

par courriel en cas d’absence du spécialiste concerné.

D. Revue systématique de la littérature

Chacun des éléments discutés était soumis a une recherche bibliographique et a une
revue systématique de la littérature dans les domaines médical, médico-1égal, médico-social et

juridique.
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1. Recherches dans les domaines médical et médico-légal

De novembre 2014 a juin 2015, une revue systématique de la littérature médicale et
médico-1égale a été effectuée pour chaque thématique relative a chaque item du référentiel a
partir :

- des moteurs de recherche et bases de données médicaux :
o PubMed a I’aide d’équations de mots-clés (termes MeSH)
o Librairie Cochrane
o Cismef
o UnaformeC
o UpToDate par recherche thématique
o Dynamed
- des recommandations :
o Haute Autorité de Santé (HAS)
o Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
(ANSM)
d’avis d’expert : Professeur Eric Caumes, chef du service d’infectiologie de la Pitié-
Salpétriere.
Les recherches dans le domaine médico-légal ont été étayées a partir d’ouvrages

majeurs ayant également servi de référence (27-31, 60, 61).

2. Recherche dans le domaine juridique

Les différents points juridiques, appuyés par le Code pénal, ont été discutés avec le
Procureur de la République au cours d’entrevues et d’échanges de courriels. Les éléments
médicaux étaient présentés au Procureur de la République afin d’adapter le circuit du patient
et de I’agresseur suspecté a I’offre de soins et au systeme judiciaire.

En accord avec la loi, les différentes discussions avec le Procureur de la République
ont notamment permis d’obliger 1’agresseur suspecté a se soumettre aux principaux tests de
dépistage des IST (62) afin d’écourter la durée de traitement de la victime, et donc d’en

diminuer les effets secondaires potentiels.
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E. Adaptation a I’organisation atypique des systémes de soins et judiciaire

L’ensemble des éléments recueillis a partir des recherches dans les différents
domaines étaient discutés avec le groupe de travail le mois suivant afin d’adapter les solutions
a I'offre de soins locale, ainsi qu’aux infrastructures médico-légales et juridiques. Ainsi, le
patient suivrait un « chemin idéal » de prise en charge permettant un travail conjoint du corps
médical et des forces de I’ordre. Il permettrait a toute victime d’agression sexuelle admise

dans une structure de soins d’étre accompagnée dans I’initiation de la procédure judiciaire.

F. Diffusion du protocole aupres du personnel soignant

Des la mise en place du protocole, sa diffusion a été la plus vaste possible. Il a ainsi
fait I’objet de nombreuses présentations orales:

- a la Commission médicale d’établissement (CME) du CHM devant I’ensemble de
ses représentants.

- lors de réunions d’encadrement,

- pendant des staffs pluridisciplinaires et réunions de service,

- en début de chaque semestre aupres des nouveaux internes lors de la réunion
d’accueil,

- au cours de réunions des infirmiers référents aux urgences.

L’ensemble des soignants (médecins, infirmiers, assistantes sociales...) exercant au
CHM ont été informés de la création de ce protocole et de la mise a disposition d’un « Kit
AGS » des juin 2015 grace a la diffusion d’une note interne par courriel et affichage au
service d’accueil des urgences (SAU) du CHM.

Les nouveaux médecins arrivant sont informés de 1’existence du dispositif par courriel
avant leur prise de poste au CHM et, une fois sur place, grace a I’affichage d’une note interne
dans les différents services des 17 sites du CHM (a Mamoudzou et dans les sites

périphériques).

Des courriels de mise au point sont régulicrement envoyés en cas de modification

ponctuelle du protocole ou lors de dysfonctionnements repérés.
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III. RESULTATS

A. Protocole

1. Composition

Le protocole se décompose artificiellement en deux parties intriquées: médicale et médico-

1égale.
a. Volet médical

Destinée a tout soignant et en particulier au médecin peu habitué a la prise en charge
tres spécifique du patient (mineur ou majeur) victime d’agression sexuelle (AGS), la partie
médicale du protocole précise la démarche a suivre tant pour les prélevements a effectuer que
les traitements a administrer. Elle concerne également 1’agresseur suspecté, ayant lui aussi
droit a une prise en charge médicale.

La prise en charge psycho-sociale ainsi que des risques infectieux et de grossesse est

décrite point par point dans la partie médicale du « protocole AGS ».

b. Volet médico-légal

La partie médico-légale déroule les différentes étapes de la prise en charge du patient
victime d’agression sexuelle et de son agresseur suspecté lorsqu’il est présenté par les forces
de I’ordre. Ce volet guide I’examen clinique aboutissant obligatoirement a la rédaction du
certificat médical initial détaillé devant toujours €tre remis au patient (ou a son représentant
1égal) et/ou a I’autorité requérante le cas échéant (63, 64).

Les différents prélevements nécessaires a une éventuelle procédure y sont également
détaillés. Ils doivent systématiquement Etre réalisés (sauf refus du patient) et un certificat
remis a la victime (méme si elle refuse d’entamer une procédure) afin de ne pas compromettre

un dépdt de plainte ultérieur.

2. Présentation du protocole

Cette partie présente le « protocole AGS » dans son intégralité tel qu’il est disponible
dans les différents services du centre hospitalier de Mamoudzou et dans les 17 dispensaires du

CHM.
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Pour en faciliter la lecture, la numérotation originale du sommaire du protocole
rendant compte du volume du référentiel (entre parentheses) a été doublée de la numérotation
des pages de la these.

Des encadrés ont été rédigés sur les « intercalaires » originaux entre les différentes
parties du protocole pour une meilleure compréhension de 1’élaboration de ce travail.

Les principales références bibliographiques ne figurant pas sur le protocole original
ont également été ajoutées.

Les documents complétant le protocole, a savoir les documents du « Kit AGS » ainsi

que le « carnet de suivi patient » sont en annexe pour une meilleure lisibilité.
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Service des Urgences

AIDE ala PRISE EN CHARGE
MULTIDISCIPLINAIRE
des VICTIMES d’AGRESSION SEXUELLE

Version : 01

Classement BiblioWeb :

Groupe de travail
Dr CHAMOUINE, Pédiatre
Dr DE MONTERA, CDAG
Dr DIDIA, Gynéco-Obstétricien
Dr DUPRAT, PH Urgentiste
Dr JAMMART, Dispensaire Sud
Dr MARCHISET, Pharmacien
Equipe de liaison psychiatrique
WINCHENNE Anais, interne

Validation par le groupe
Pour le groupe de travail,
juin 2015 :

Dr DUPRAT

Enregistrement qualité

Secteur(s)

Générale [
Diffusion
Spécifique [

Destinataire(s)

Tous les secteurs de soins

Médecins
Cadres supérieurs de pdles

Cadres de santé

Objet de la procédure :

1- Définir les principes de la prise en charge multidisciplinaire des victimes d’agression sexuelle
se présentant pour soins dans les différents secteurs d’accueil du CHM.

2- Définir quel est le role de chaque acteur de soins impliqué dans cette multidisciplinarité.

3- Décrire le contenu et le mode d’emploi du kit AGS (agression sexuelle) mis en place aux

Urgences de Mamoudzou.

4- Regrouper I’ensemble des documents aidant a la prise en charge des patients victimes

d’agression sexuelle.

2. Domaine d’application

3.

5- Tous les secteurs de soins du CHM : sites périphériques, maternités, services de consultation,
consultations d’Orthogénie, Service des Urgences de Mamoudzou.

Responsabilités

Acteurs médico-sociaux participant a la prise en charge décrite dans le document.
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4. Documents de référence

Agence de santé publique du Canada, Lignes directrices sur les infections sexuellement
transmissibles, juillet 2013 — février 2015.
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Code pénal : Art 226, 706-47-1, 222-23 a 222-26 ; 227-25 a 227-27 ; Art 40

Haute Autorité de Santé, Dépistage et prise en charge de I'infection a Neisseria gonorrhoeae :
état des lieux et propositions, décembre 2010.

Consultable sur : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1031777/fr/depistage-et-prise-en-
charge-de-linfection-a-neisseria-gonorrhoeae-etat-des-lieux-et-propositions

Hopitaux Salengro et Jeanne de Flandre (Lille), Protocole commun Urgences pédiatriques -
Médecine légale - Gynécologie - Obstétrique, Septembre 2012.

Inserm, Le praticien face aux violences sexuelles : le traitement et le suivi, novembre 2012.
Consultable sur : http://psydoc-
fr.broca.inserm.fr/conf%26rm/conf/confagrsex/EPE/prat_violsex6.html

Ministére de la santé, Prise en charge des situations d’exposition au risque viral, mars 2008.
Consultable sur :
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/18_Prise_en_charge_des_situations_d_exposition_au_risqu
e_viral.pdf

Ministeére de la Santé et des services sociaux au Québec, Guide pour la prophylaxie aprés une
exposition au VIH, au VHB et au VHC dans un contexte non professionnel, 2010.

Consultable sur : http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2010/10-333-
01.pdf

OMS, Gestion clinique des victimes de viol, Développement de protocoles a adopter avec les
réfugiés et les personnes déplacées de leur propre pays, 2005.
Consultable sur : http://whglibdoc.who.int/publications/2005/9242592633_fre.pdf

OMS, Prophylaxie post-exposition pour prévenir I'infection a VIH. Recommandations conjointes
OMS/OIT sur la prophylaxie post-exposition (PPE) pour prévenir I'infection a VIH, 2008.
Consultable sur : http://www.who.int/hiv/pub/prophylaxis/pep_guidelines_fr.pdf

Rougé-Maillard C. Prise en charge des violences sexuelles. EMC Elsevier Masson, Gynécologie,
802-A-50, 2011.

5. Abréviations

AGS : Agression Sexuelle

AS : Aide Soignante

ASE : Aide Sociale a ’Enfance

CDAG : Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit
CHM : Centre Hospitalier de Mayotte

IDE : Infirmier Diplédmé d’Etat

TIAQ : Infirmier d’ Accueil et d’Orientation
MDZ : Mamoudzou

PEC : Prise en Charge

VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine
VHB : Virus de I’hépatite B

VHC : Virus de I’hépatite C
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6. Description du processus
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DEFINITIONS

Points importants

Le chapitre « Définitions - Points importants » contextualise le protocole en confrontant les
aspects éthiques/déontologiques avec les différents éléments juridiques et articles du Code
pénal permettant une prise en charge globale du patient.

Différents points relatifs a I’organisation atypique de 1’offre de soins et du systeme judiciaire
de I’1le sont détaillés afin d’éviter tout dysfonctionnement causé par un nouveau soignant du

CHM (médecin ou infirmier).
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Une agression sexuelle est un acte d’exhibition ou tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il
soit, sur la personne d’autrui, par violence, contrainte ou surprise (Code pénal) (65).

II convient de distinguer la prise en charge des patients mineurs (<15 ans et >15 ans) et majeurs (>18 ans)
(66).

Un examen médical ne reléve pas toujours d’'une réquisition mais doit étre fait sous réquisition pour les
mineurs, les majeurs vulnérables et en cas de plainte (63, 67, 68).

La personne vulnérable est définie dans le Code pénal (69, 70) :

- Le majeur sous tutelle ou majeur curatelle ou « qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de
son age, d’'une maladie, d’une infirmité, d’une déficience physique ou psychique ou d’un état de
Srossesse ».

- Le « mineur de 15 ans » (i.e. de moins de 15 ans) est, de fait, considéré comme vulnérable. Il n’est
donc pas nécessaire d’établir qu’il n’était « pas en mesure de se protéger » au moment des faits.

- Le mineur de 15 a 18 ans figure parmi les personnes qui ne sont pas en mesure de se protéger en
raison de leur age. Mais il convient d’expliquer dans le signalement, en quoi leur age ne le leur
permettait pas au moment des faits.

Les faits datant de moins de 5 jours sont une urgence médico-judiciaire (constatation de Iésions cliniques
récentes) (68).

Les faits datant de plus de 5 jours ne sont pas une urgence médico-judiciaire mais le praticien jugera
toujours de I'urgence de la nécessité de soins médico-psychologiques par un examen clinique (68).

Il n’y a pas d’'urgence médicalement parlant a réaliser un certificat médical (71).

On distinguera la démarche médicale (soins, traitements a délivrer, urgence somatique ou psychologique,
nécessité d’hospitalisation) de 1'urgence médicolégale (examen et prélevements sous réquisition dans le
cadre d’une enquéte).

La prise en charge du patient victime d’agression sexuelle comprend 4 axes : 1égal, médical, psychologique,
social.

Lorsqu’il est présenté, 1’agresseur a le droit a une prise en charge médicale identique a celle de la victime,
en particulier pour le traitement post-exposition (72).

Les modalités d’accueil des patients accompagnés de fonctionnaires de police ou de gendarmerie sont
précisées dans une procédure validée CHM (Intranet CHM/Biblioweb).

EN AUCUN CAS N’ENVOYER LES PARENTS OU LA VICTIME AU COMMISSARIAT POUR
PORTER PLAINTE.

LES GARDER AUX URGENCES ET TELEPHONER AU COMMISSARIAT EN DEMANDANT
LA REQUISITION DU MEDECIN.

SAUF HORS DELAI ET HORS URGENCE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE (faits datant de plusieurs
mois par ex).

QUE LA VICTIME PORTE PLAINTE OU NON, LA PRISE EN CHARGE DOIT ETRE LA MEME
afin de ne pas compromettre un éventuel dépot de plainte ultérieur. Dans tous les cas, remettre un certificat
meédical détaillé a la victime (63).

Les délais de prescription sont :

- pour les viols sur majeur : de 10 ans apres les faits (73).

- pour toute autre infraction sexuelle sur majeur : de 3 ans apres les faits (73).

- pour les viols sur mineur, attouchements sur mineur de moins de 15 ans ou commis par un

ascendant ou personne ayant autorité : de 20 ans apres la majorité (jusqu’a ses 38 ans) (74).

- pour toute autre infraction sexuelle sur mineur : de 10 ans apres la majorité (jusqu’a ses 28 ans) (74).
Lorsqu’un adulte non vulnérable refuse de porter plainte, le soignant doit faire tout ce qui est
en son pouvoir pour I’en convaincre (63, 67). Si le patient persiste, I’article 40 du Code de
procédure pénale autorise le soignant, aprés évaluation collégiale du risque, a faire un
signalement au Procureur de la République via la fiche d’information préoccupante (67). Il ne
débouche pas nécessairement sur une procédure.
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PEC MULTIDISCIPLINAIRE

Role de chacun - Organisation du suivi

Le chapitre « PEC multidisciplinaire : Role de chacun - Organisation du suivi » permet a tout
soignant d’identifier son réle dans la prise en charge globale du patient victime d’agression
sexuelle. Cette partie décrit de facon détaillée les liens existants entre les différents
intervenants (judiciaires, paramédicaux, médicaux, sociaux, administratifs) et leurs actions

pendant la prise en charge initiale du patient et lors de son suivi.
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PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE DES VICTIMES :
ROLES DE CHACUN

Services de police ou de gendarmerie :

- Accompagnent la victime aux urgences (entrée et mode d’admission définis par
procédure écrite CHM dans un but notamment de confidentialité).

- Préviennent le médecin du 15 de I'arrivée d’une victime aux urgences / anticipation de
I’accueil.

- Réquisitionnent le médecin de permanence (urgentiste, gynécologue ou pédiatre selon les
cas) (63).

- Saisissent les prélevements faits dans les meilleurs délais (stockés dans enveloppes kraft
scellées avec le kit).

- En cas de nécessité pour I’enquéte, peuvent auditionner la victime aux urgences dans une
piece mise a leur disposition (sous réserve de la disponibilité des locaux), et en veillant
toujours aux regles de confidentialité.

- Présentent I'agresseur présumé chaque fois que possible au CHM pour prélévements
sérologiques (le statut sérologique de ’agresseur pouvant étre décisif dans la prise en
charge médicale de la victime) (62).

L’équipe en dispensaire :

L’AS:
- Accueille la victime et prévient le médecin sénior dans les meilleurs délais.

Le médecin sénior (75, 76):

- Contacte la gendarmerie a laquelle la victime est rattachée pour obtenir la réquisition.
Soit la gendarmerie peut se déplacer au dispensaire prendre la plainte; soit elle ne peut
pas, et la victime est transférée a Mamoudzou. C’est alors le sénior des urgences de
Mamoudzou qui contactera la police de Mamoudzou.

- Effectue un examen clinique minimum permettant de dispenser les premiers soins
nécessaires.

- Appelle la régulation pour déclencher la procédure.

- Evalue, avec le régulateur, le mode de transport nécessaire au transfert.

- Hors urgence médico-judiciaire, débute la prise en charge en dispensaire selon protocole
en attendant le RDV pour examen sur réquisition au CHM.

Le médecin régulateur du SAMU :

- Met en relation le médecin réquisitionné aux urgences avec les forces de ’ordre.
- Organise I’accueil de la victime aux urgences.

- S’assure de 'ouverture de la procédure en dispensaire ou @ Mamoudzou.

- Evalue le moyen de transport et le délai avec le médecin du dispensaire.

- Sidélai > 5 jours, aide décisionnelle a la PEC (urgence ou différée).
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L’équipe des urgences :

L’TAO :
- Accueille la victime et ’oriente dans les meilleurs délais vers le secteur de soins
adapté a son age.

Le médecin urgentiste sénior (75, 76):

- Regoit la victime, et débute la prise en charge médicale (anamnese, évaluation de la
gravité, urgence psychologique associée, nécessité de traitement => cf check-list et
organigramme décisionnel), sans trop approfondir I'interrogatoire s’il doit étre répété par
la suite.

- Contacte le Procureur de la République par fax +/- par téléphone pour la réquisition, le
signalement...

- Coordonne I'intervention des autres soignants aux urgences :

o Installe la victime dans box dédié avec le kit et le matériel d’examen spécifique.

o Propose une sédation et la délivre pendant I’examen.

o Appelle le gynécologue pour toutes les victimes de sexe féminin (mémo aide aux
prélevements et a la rédaction de certificat + appareil photo + matériel de
prélevement dans le kit).

o Examine les enfants < 3 ans conjointement avec le pédiatre de garde
réquisitionné.

o Pour les enfants > 3 ans, peut solliciter le pédiatre pour une aide a la PEC au cas
par cas.

o Sibesoin d’une exploration digestive, appelle le chirurgien viscéral d’astreinte.

o Sollicite systématiquement 1’équipe de liaison psychiatrique.

Le cadre de santé:
- des urgences de 7h & 18h, ou d’astreinte sinon.
- apporte son aide pour organiser I’hospitalisation de la victime.

Le gynécologue de garde :

- Est prévenu par I'autorité requérante et/ou le médecin du 15.

- Serend aux urgences générales dans les meilleurs délais (salle d’examen dédiée) pour
examen médicolégal, soins spécialisés si nécessaires, et rédaction du certificat demandé.
Le certificat comprendra la description de I'intégralité des 1ésions visibles y compris extra-
génitales (cf. modéle type)

- Remet en main propre a I’autorité requérante 1’original du certificat et en consigne une
copie dans le dossier patient (63). Il remet également les prélévements biologiques réalisés
mis sous scellé dans enveloppe kraft étiquetée.

Le pédiatre :

- Est réquisitionné systématiquement pour les enfants < 3 ans (examen, rédaction du
certificat, suite de la PEC).

- Apporte son aide a 'urgentiste si besoin pour les enfants > 3 ans.

- En cas d’hospitalisation en UHCD, le pédiatre donne systématiquement son avis avant
la sortie sur I’organisation de la suite de la PEC.
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L’équipe de liaison psychiatrique :

- Etablit un premier contact pour « defusing » et le répéte si hospitalisation.
- Oriente vers les structures d’aide aux victimes (63).

- Organise le suivi ambulatoire si nécessaire.

- Prescrit un traitement psychotrope spécifique si besoin.

L’équipe de 1la pharmacie / Le pharmacien de garde :

- Délivre les médicaments nécessaires a la prise en charge et non disponibles aux urgences
(antirétroviraux formes buvables et immunoglobulines VHB notamment) 24h/24.

- Apres chaque utilisation, récupere (via IDE référent ou cadre des urgences), vérifie et
refait le kit.

Le directeur de I’hdpital / L’administrateur de garde:

- est informé par téléphone par le médecin urgentiste sénior référent de toute situation
inhabituelle ou complexe (mineur, adulte vulnérable, difficultés rencontrées dans la PEC
médicolégale ou ’hospitalisation...).

- apporte son aide en cas de difficulté administrative (Police, Procureur, ASE,
hospitalisation en service...)
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SUIVI DU PATIENT VICTIME D’AGRESSION SEXUELLE

Une hospitalisation courte de 24 heures est encouragée et doit toujours étre discutée. Elle
permet de n’oublier aucun élément de la prise en charge médico-psycho-sociale.

Administrativement, les patients doivent étre placés en hospitalisation : transfert impératif du
dossier patient en UHCD via logiciel DxCare.

Elle est indispensable dans le cas d’une personne mineure ou majeure vulnérable.
- En UHCD pour les adultes,
- En UHCD ou en service pédiatrie pour les mineurs (77).

A T'issue de I'hospitalisation ou du séjour aux urgences, la victime doit étre orientée pour un
suivi a 72h:
- Le pédiatre réquisitionné aux urgences organise le suivi des enfants < 3 ans.
- Au CDAG, pour les adultes et les enfants de plus de 3 ans (le matin sans rendez
vous).

Dans tous les cas, le patient doit quitter les urgences ou I’UHCD avec son carnet de suivi
(consentement signé page 4 et résumé de PEC initiale page 6).
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FICHE PRATIQUE

Numeéros utiles

La « Fiche pratique - Numéros utiles » est destinée a faciliter la prise de contact entre les
différents intervenants. En faisant apparaitre leurs numéros, elle permet de rappeler au

soignant les différents axes de la prise en charge s’étendant au-dela de la seule prise en

charge médicale.
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NUMEROS UTILES

Iy Quelques numéros utiles (téléphone et fax) =

CHM

CDAG :de 8ha 16h

3812
Tél: 02 69 61 79 53

Hors CHM

Procureur de la
République :

Tél: 0269619175
Port : 06 39 09 80 75
Fax:026961 1963

Gynécologue de garde :

5541 /5542

Commissariat de police
de Mamoudzou :

17

Pédiatre de garde :

70 194 jusqu’a 18h
70 135 apres 18h

Brigade des mineurs :

Tél: 02 69 61 12 22

Consultation de pédiatrie : 5170
Orthogénie : 5251
Pharmacie centrale : 4250/ 4251
Pharmacien d’astreinte : 70 138
Psychiatre d’astreinte : 70 859

Equipe de liaison
psychiatrique :

5418 / 70 854

Gendarmerie nationale :

Sada :

M’Tzamboro :

Mamoudzou :

Pamandzi :

M’Zouazia :

Tél: 0269 61 19 22
Fax:02 69 63 81 61
Tél: 02696213 13
Fax:02 69 63 80 32
Tél: 02 69 61 12 16
Fax :02 69 61 54 67
Tél : 02 69 60 10 48
Fax:02 69 60 91 39
Tél : 02 69 62 00 48
Fax :02 69 62 81 37

Service social :

3640 / 36 41
Tél: 02 69 61 86 39
Fax : 02 69 61 86 35

Aide sociale a ’enfance
(ASE) :

70902
Tél : 02 69 64 80 06

Association pour la
Condition Féminine et
I’Aide aux Victimes
(ACFAV) (37):

Tél: 02 69 61 29 49
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ACCUEIL de la victime d’agression sexuelle
EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie, orthogénie...)

Logigramme 1 : La victime (ou son représentant 1égal) a déja porté plainte

Logigramme 2 : La victime souhaite porter plainte mais ne I’a pas encore
fait

Logigramme 3 : La victime majeure refuse de porter plainte

Logigramme 4 : La victime mineure (ou son représentant 1égal) refuse de

porter plainte

Logigramme 5 : Victime mineure ou majeure, hors urgence

Ce chapitre « Accueil de la victime d’agression sexuelle en amont des urgences » explique
les étapes de la prise en charge initiale du patient hors SAU. Elle se décompose en 5
logigrammes adaptés aux différentes situations auxquelles le soignant peut &tre confronté.
Ces logigrammes ont pour but d’aider le soignant dans I’initiation des parcours de soins et

judiciaire ainsi que dans le choix d’orientation du patient.
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ACCUEIL EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie, orthogénie...)

Faits datant de moins de 5 jours (44)

Ou nécessité d’adresser au CHM :
- procédure non ouverte avec impossibilité de I’ouvrir en périphérie
- victime en danger LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN
- entourage défaillant CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

LOGIGRAMME N°1 :
LA VICTIME OU SON REPRESENTANT LEGAL A DEJA PORTE PLAINTE

La victime ou son représentant 1égal a déja porté plainte

Consignes (60, 61):

- ne pas se laver (corps, dents..) Evaluation médicopsy
- ne pas laver les vétements de sommaire Appeler le régulateur
l'agression Nécessité d'une sédation?

- les conserver dans sac en papier

Evaluer conjointement

le moyen de transfert Le régulateur organise

'arrivée du patient aux
(personnel, ambulance, urgences

médicalisé)

Transfert au SAU
de MDZ

Nota Bene : Etre en situation irréguliére peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA
VICTIME+++
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ACCUEIL EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie, orthogénie...)

Faits datant de moins de 5 jours (68)

Ou nécessité d’adresser au CHM :
- procédure non ouverte avec impossibilité de I’ouvrir en périphérie
- victime en danger LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN
- entourage defaillant. CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

LOGIGRAMME N°2 :
LA VICTIME SOUHAITE PORTER PLAINTE MAIS NE L’A PAS ENCORE FAIT

La victime ou son représentant 1égal souhaite porter plainte mais ne 1'a pas encore fait

Consignes (60, 61):

- ne pas se laver (corps, Evaluation médicopsy

dents..) Appeler la sommaire

- 7 55 lEvEres gendarmerie , Appeler le régulateur
nep . - . . Nécessité d'une

vétements de l'agression dont dépend la victime sédation?

- les conserver dans sac en ’

papier

Evaluer conjointement
Les gendarmes ne le moyen de transfert
peuvent pas se déplacer (personnel, ambulance,
médicalisé)

Les gendarmes peuvent
se déplacer sur le lieu
de consultation

Le régulateur organise
'arrivée du patient aux
urgences

La réquisition sera
Réquisition faite sur le faxée. Les gendarmes Transfert au SAU
lieu de consultation (de secteur ou de MDZ) de MDZ
se déplacent au CHM

Nota Bene : Etre en situation irréguliére peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA
VICTIME+++
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ACCUEIL EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie, orthogénie...)

Faits datant de moins de 5 jours (68)

Ou nécessité d’adresser au CHM :
- procédure non ouverte avec impossibilité de I’ouvrir en périphérie
- victime en danger LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN
- entourage défaillant. CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

LOGIGRAMME N°3 :
LA VICTIME MAJEURE REFUSE DE PORTER PLAINTE

La victime MAJEURE refuse de porter plainte

1

Faire son maximum
pour l'en convaincre!

(63,67)
v ¥
Refus persistant Refus de porter plainte
. q Accepte les soins
Accepte de porter plainte de porter plainte B
mais accepte les soins T SICSCICE Cha
médicaux MDZ
Y v Y v
E;Z(l;il;tl:n Discuter PEC medi(fo- Discuter
cf Log. 2 e i Appeler le signalement au psycho-sociale | |gignalement au
p.17 X S régulateur Procureur de la selon Protoc.ol'el QHM selon Procureur de la
Necszsdsaitfon.;me République d‘?sﬂﬂg&? b République
Evaluer Le régulateur Certificat médical
conjointement le| |organise l'arrivée descriptif détaillé
moyen de du patient aux remis a la victime
transfert urgences
,| Transfert au SAU
de MDZ

Nota Bene : Etre en situation irréguliere peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA
VICTIME+++
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ACCUEIL EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie, orthogénie...)

Faits datant de moins de 5 jours (68)

Ou nécessité d’adresser au CHM :

procédure non ouverte avec impossibilité de I’ouvrir en périphérie
LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN

CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

- victime en danger
- entourage défaillant.

LOGIGRAMME N°4 :

LA VICTIME MINEURE ou son représentant 1égal REFUSE DE PORTER PLAINTE

La victime MINEURE et son représentant 1égal refusent de porter plainte

J

Faire tout son

possible pour les en
convaincre (63, 67)

[
- v
Refus persistant de
Accepte de porter porter plainte
plainte mais acceptent les
soins médicaux
' . | . )
Appeler Sll;gl{_naiefnent Evaluation
cf Log. 2 ' Pl e SaROLLC AU médicopsy sommaire Appeler |
& 'administrateur Procureur (78) ) R on A pp(; etr e
p.17 de garde + 'appeler pour Nécessité d'une régulateur
discuter PEC sédation?

Transfert au SAU|
de MDZ

v—1

Nota Bene : Etre en situation irréguliere peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA

VICTIME+++
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ACCUEIL EN AMONT DES URGENCES

(dispensaire, médecine libérale, gynécologie, pédiatrie...)

HORS URGENCE MEDICO-PSYCHO-SOCIALE ET/OU LEGALE
Faits datant de plus de 5 jours (68)
ET procédure ouverte ou possibilité de le faire en dispensaire immédiatement

ET absence de Iésions récentes risquant de disparaitre
LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN

CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

ET entourage soutenant
ET victime hors de danger
ET tous les soins médico-psychologiques nécessaires peuvent étre dispensés en périphérie ou
programmés sans urgence.

(Si une seule de ces conditions n’est pas remplie, se référer aux logigrammes « faits datant de moins
de 5 jours ou urgence... »
LOGIGRAMME N°5:
VICTIME MINEURE OU MAJEURE, HORS URGENCE

Accueil de la victime en consultation par le médecin sénior

W Ny
¥ Y

Procédure Procédure non
ouverte encore ouverte
- La victime MINEURE
L time MINEURE 7
:o‘rlllcrel;ri?ésentant lég:lu La victime MAJEURE et son représentant
souhaite porter plainte refuse de porter plainte légal refusent de
porter plainte
Essayer de l'en Essayer de les en
Appeler la convaincre (63, 67) convaincre

gendarmerie dont
dépend la victime
pour obtenir une
réquilsition

W

h 4

Refus persistant
de porter plainte
mais accepte les

soins

Discuter signalement au
Procureur de la République|

-

N
4

Accepte de porter
plainte

Appeler la
gendarmerie dont
dépend la victime
pour obtenir une
réquisition

%

Accepte de Refus
porter plainte persistant

Signalement

obligatoire
(78)

PEC médico-

psycho-sociale
en dispensaire | ¢

Nota Bene : Etre en situation irréguliere peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA
VICTIME+++
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ACCUEIL d’une victime d’agression sexuelle
AU SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES
DE MAMOUDZOU

Logigramme 6 : La victime est MAJEURE

Logigramme 7 : La victime est MINEURE

Le chapitre « Accueil d’une victime d’agression sexuelle au SAU de Mamoudzou » contient
2 logigrammes distinguant la prise en charge du patient majeur et mineur. Chacun de ces
logigrammes envisage les multiples situations auxquelles les soignants travaillant au service
d’accueil des urgences de Mamoudzou doivent faire face en rappelant les points clés a ne pas

oublier et les spécificités organisationnelles locales.
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ACCUEIL AU SAU DE MDZ

LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN

CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

LOGIGRAMME N°6:
LA VICTIME EST MAJEURE

La victime a déja porté

plainte. La victime souhaite porter

plainte mais ne I'a pas

=>Plainte enregistrée encore fait

=>Médecin réquisitionné

Lurgentiste sénior contacte la
gendarmerie dont dépend la
victime ou la police de MDZ pour
obtenir la réquisition

La victime est accueillie
aux urgences

La victime ne souhaite pas
porter plainte

Discuter
hospitalisation

+/- aide du cadre de
santé

Faire tout ce qui
est en son pouvoir
pour la convaincre

Signalement
obligatoire au
Procureur de la

République (78)

Accepte de
porter plainte

V—l_V

Refus

persistant de
porter plainte

&
<

L'urgentiste sénior
réquisitionné coordonne,
la PEC multidisciplinaire

Discuter

14| signalement

au Procureur de
la République

Nota Bene : Etre en situation irréguliére peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA

VICTIME+++
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Le mineur ou ses parents ont
déja porté plainte.

=> Plainte enregistrée

=> Médecin réquisitionné

Le mineur est accueilli aux
urgences

LA VICTIME D’AGS EST PRISE EN
CHARGE PAR UN MEDECIN SENIOR

LOGIGRAMME N°7 :
LA VICTIME EST MINEURE

La victime ou ses parents .
souhaitent porter Le mineur ET ses parents

plainte mais ne I'ont pas refusent de porter plainte
encore fait

v ¥
Discuter hospitalisation Signalement
Si besoin, avec l'aide du obligatoire
cadre de santé et de au Procureur de la
I'administrateur de garde République (78)

L'urgentiste sénior
contacte les services de
police pour obtenir une <J

réquisition

Nota Bene :

Le mineur a le droit de porter plainte sans I'accord de ses
parents. (78)

L'urgentiste sénior

réquisitionné

coordonne la PEC
multidisciplinaire

Il peut également étre examiné en I'absence de ses
parents. Dans ce cas, la victime désigne une personne de
confiance majeure qui 'accompagnera dans les
démarches.

Nota Bene : Etre en situation irréguliére peut dissuader les victimes de porter plainte. RASSURER LA

VICTIME+++
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KIT AGS

Composition et mode d’emploi

* Kit Médico-légal
* Kit Médical

Le chapitre « Kit AGS : composition et mode d’emploi » se divise en 2 parties.
La premiere partie « Kit médico-1égal » rappelle les pré-requis de médecine légale. Elle
décrit I’ensemble du matériel nécessaire a la réalisation des prélevements a visée judiciaire et
son mode d’emploi. L application d’un tel volet technique dans un SAU est tres spécifique a
Mayotte. En effet, ’absence d’UMIJ sur I'ile oblige le médecin généraliste ou urgentiste
souvent peu aguerri a se substituer au médecin 1égiste le temps d’un examen.
La seconde partie «Kit médical » contient également un descriptif du matériel de
prélevements et son mode d’emploi. Elle a deux objectifs principaux :

- médical pur avec la prévention, le dépistage, le traitement et le suivi des risques

infectieux et de grossesse ;

- épidémiologique en répertoriant les victimes et en organisant leur suivi.
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KIT MEDICO-LEGAL
Prélevements judiciaires

1. Composition :

- 3 paires de gants stériles de chaque taille (taille S, M, L)

- 1 masque chirurgical

- 1 charlotte

- 2 speculums a usage unique (1 vert et 1 rouge)

- 9 enveloppes en papier kraft aux formats A3, A4 et A5

- 2 flacons a urine pour la toxicologie

- 2 tubes NaF (gris) + 1 tube vert hépariné pour la toxicologie et alcoolémie

- 1 tube EDTA calcique (violet nacré avec gel) pour ’ADN de la victime

- 40 écouvillons secs pour les prélevements ADN (chaque prélévement est doublé)
- 8 flacons stériles a urine (rouge) pour les prélevements ADN, salive, poils et ongles
- 20 dosettes de sérum physiologique

- 1 coupe-ongle a usage unique (apporté par police)

- 1 appareil photo numérique pour remise éventuelle de photos a I’autorité requérante (sous

clés, dans coffre a toxiques SAUV)
- 2 modeles de certificat médical sous réquisition victime mineure/victime majeure
- 2 documents de signalement au Procureur : victime mineure/victime majeure

2. Mode d’emploi :

Tous les prélévements sont :

- remis a I’Officier de Police Judiciaire ayant requis le médecin
- scellés par les forces de I’ordre dans une enveloppe kraft double.

Lorsque la victime se présente avec les vétements portés pendant 1’agression (60, 68,
79) :
* lui enlever le plus précautionneusement possible, mains gantées
* changer de paire de gants entre chaque vétement
* un vétement par enveloppe kraft, adapté a la taille (A3-A4-A5), et roulé pour
protéger au mieux les parties souillées vers I'intérieur.
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PRELEVEMENTS JUDICIAIRES (SCELLES) (60, 61, 80)

Le préleveur doit étre muni de gants stériles, d'une charlotte et d'un masque chirurgical (éviter
la contamination du prélévement par ’ADN du préleveur).

Les prélevements sont guidés par I’interrogatoire : pénétration vaginale, anale ou orale.

Prélever tous les sites si interrogatoire imprécis.

En cas de pénétration vaginale, prélévement systématique du rectum (écoulement possible de

sperme) (68).

Chaque prélevement est fait en double pour une éventuelle contre-expertise.

Les conserver dans

Vétements  Limiter au maximum les manipulations ou laisser faire les services de police ou
de gendarmerie.
. - Préléevement sanguin : 2 tubes NaF (gris)

Viol sous . o L
soumission | - Prélevement urinaire : 2 flacons stériles a urine (rouge)

chimique - Prélévement de cheveux : 2 flacons stériles a urine (rouge)

(81) (69) Bien noter les traitements habituels de la victime
ADN dela Pour la distinction avec ’ADN de I’agresseur

victime - Prélévement sanguin : 1 tube EDTA calcique (violet)

Ecouvillons secs sur les muqueuses.

Ecouvillons humidifiés au sérum physiologique sur I’épiderme.

L’ensemble des écouvillons suivants doivent étre séchés a I’air libre puis mis a I’abri de la lumiere
dans une enveloppe de papier kraft.

Ces prélévements sont récupérés par 1’officier de police judiciaire ayant requis le médecin.

Recueillir 10 ml de salive dans 2 flacons stériles a urine (rouge).

Puis faire 14 écouvillons :

Prélevements - 2 sur le palais
buccaux - 2 surlalangue
- 2 sous lalangue
- 2 sur les gencives des quatre hémi-arcades = 8
6 a 8 écouvillons :
- - 2 surla face interne des petites levres
Prélevements .
q - 2 surles culs de sacs vaginaux
vaginaux

- 2 dans la partie basse du vagin
- 2 dans ’endocol si rapport > 48h

4 écouvillons :

Prelévements - 2 humidifiés sur la marge anale
anaux .
- 2secs 3 a4 cm en endo-rectal
1 - 2 écouvillons humidifiés au sérum physiologique si éaculation sur la peau,
Prélevements .
X morsure ou léchage de la peau
cutanés et - s
X - couper les ongles courts et les recueillir dans 1 flacon stérile a urine (rouge)
UAZUEAUX | o ments biologiques de I’agresseur
Prélévements | Recueil dans 1 flacon stérile a urine (rouge) d’éléments pileux de couleur et de
pileux forme différente au niveau du pubis.
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KIT MEDICAL

PENSER AU MEOPA (systématique chez I’enfant)
OU AUTRE SEDATION POUR LES GESTES DOULOUREUX ET/0OU INVASIFS

1. Composition :

- Un Registre des patients pour la tragabilité

- Un livret « PEC des patients victimes de violences sexuelles »

- Un carnet de suivi patient (modalités du suivi et ordonnances nécessaires)

- Une check-list de fin de prise en charge

- Ordonnances dédiées aux prélevements (sérologie, bactériologie) de la victime et de
I’agresseur présumé

- Traitements médicamenteux (voir tableaux ci-dessous)

- 3 paires de gants stériles (taille S, M, L)

- 1 masque chirurgical

- 1 charlotte

- 2 speculums a usage unique (1 vert et 1 rouge)

- 1 écouvillon bactériologique avec gel de transport pour Gonocoque et Trichomonas

- 1 écouvillon de prélévement Viroccult pour recherche de mycoplasme

- 1 tube a ionogramme urinaire (beige) pour la PCR Chlamydia

- 1 tube sec avec gel (jaune) pour sérologies VHB, VHC, VIH, et fhCG

- 1 tube sec avec gel (jaune) pour sérologie syphilis

- 1tube EDTA + 1 tube hépariné pour NFP, créatinine, transaminases et lipase

- Médicaments (détails infra) : Norlevos, antirétroviraux, antibiotiques

2. Mode d’emploi :

Remplir le registre patient avec une étiquette ou Nom, Prénom et NIP pour la tragabilité et
faciliter le suivi.

Utiliser le bon de prescription d’examens biologiques spécifique AGS.
Tous les prélevements sont adressés au laboratoire du CHM.

Seront réalisés en urgence (délai 3h):

- les sérologies de I’agresseur présumé
- PhCG sérique et statut immun Hépatite B pour la victime.

Les résultats des examens sont centralisés et disponibles au CDAG.

Si I’agresseur suspecté est connu, la loi peut I’obliger a se soumettre a un bilan IST
(62)
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PREVENTION DU VIH

Indications (57-74, 76-80, 82-85) :
Absence d’utilisation du préservatif pour tout ou partie de la pénétration
Dans les 72 heures suivant I’exposition
Selon le type d’exposition :

Exposition Statut VIH TPE
P sujet source Non recommandé Recommandé

Anale réceptive ou insertive - X
+ X
Inconnu X

Vagin-pénis - X

réceptive ou insertive + X
Inconnu X

Orale réceptive - X

avec éjaculation + X
Inconnu X X

si pas de lésion muqueuse | silésion muqueuse

Orale réceptive - X
sans ¢jaculation + X
Inconnu X
Orale insertive - X
avec ou sans éjaculation + X
Inconnu X

- 2 tubes secs avec gel (jaune) pour sérologies VHB, VHC, VIH, syphilis
- NFS, créatinine, urée, ASAT/ALAT, amylase, lipase si traitement

Le traitement est délivré pour 3 jours, a 'issue desquels le patient sera revu en
consultation.

Prendre la 2° dose le matin, quelque soit I’heure de la 1° prise (méme la nuit)
Hors heures d’ouverture de la pharmacie, pour les formes buvables, contacter
le pharmacien d’astreinte : 06-39-69-13-95 / Codé : 70 138

Enfant 1) Viramune® sol buv 4 mg/kg le matin
<2 ans 2) Epivir® sol buv 4 mg/kg matin et soir
ou < 15kg 3) Rétrovir® 8-9kg 12 mg/kg matin et soir
sol buv 9-15kg 9 mg/kg matin et soir
1) Kalétra® sol buv 10mg/kg matin et soir
2) Combivir® 15-21kg i/z cp mat@n et %2 cp sqir
Enfant . 21-30kg 'a Cp math et 1 cp soir
> 2ans ou, 31,1’enfant refuse de prendre les comprlmés '
ou > 15kg 1) Kalétra® sol buv 10mg/kg matin et soir
2) Epivir® sol buv 4 mg/kg matin et soir
3) Rétrovirus® sol 9 mg/kg matin et soir
buv
1) Kalétra® 200mg/50mg 2 cp matin et 2 cp soir
Adulte 2) Truvada® 1 cp matin au cours du repas

Suivi (86-89) : (carnet suivi patient AGS)
Sérologies a M1, M3, M4, M6 selon logigrammes « suivi risque VIH »
Si ARV, surveillance des effets secondaires et de la toxicité (carnet de suivi)
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PREVENTION DU VHB - VHC

Indications (82, 93, 94) :
Pénétration (anale ou vaginale) sans préservatif pour tout ou partie de la
pénétration
Contact oral-anal
Absence d’immunité contre I’hépatite B
Dans les 72 heures suivant I’exposition
Selon le statut de la personne source et de la personne exposée :

la personn T
Statut pour le VHB Statut de la personne source
. Inconnu
de la personne exposée + - o s s
(considérer groupe a risque élevé)
Vacciné répondeur Rien Rien Rien
Vacciné non répondeur Ig Rien Ig
Non vacciné ou inconnu Ig + Vaccin | Rien Ig + Vaccin
Non immunisé Ig + Vaccin | Rien Ig + Vaccin

- 2 tubes secs avec gel (jaune) pour sérologies VIH, VHB, VHC, syphilis

En dehors des heures d’ouverture de la pharmacie : pour les immunoglobulines
(attention tragabilité car médicament dérivé du sang) contacter le pharmacien
d’astreinte : 06-39-69-13-95 ou Codé : 70138

Immunoglobulines : 30 Ul/kg a JO et M1

Enfant Vaccin : dose enfant a JO, M1 et M6.
Adulte Immunoglobulines : 500 UTaJOoet M1
Vaccin : dose adulte a JO, M1 et M6.

Suivi (82, 84, 93) : (carnet suivi patient AGS)
Sérologies : A M1, M3, M6 selon logigrammes « suivi risque VHB »

Immunoglobulines : 2° injection a M1

Traitement : Vaccin : rappel 2 M1 et M6

IL N’EXISTE PAS DE TRAITEMENT POST-EXPOSITION POUR LE VHC
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PREVENTION DES INFECTIONS BACTERIENNES

Indications :

Pénétration vaginale et/ou anale et/ou orale

- 1 écouvillon bactériologique avec gel de transport pour Gonocoque,
Trichomonas (98)

- 1 tube a ionogramme urinaire (beige) pour la PCR Chlamydia (54, 97, 99-102)
- 1 écouvillon de prélevement Viroccult pour Mycoplasme (59)

- 2 tubes secs avec gel (jaune) pour sérologies VHB, VHC, VIH, syphilis (42,
84, 93, 95, 97)

Poids ou age  Traitement

< 45kg Azithromycine : 15mg/kg per os, prise unique

> 45kg, adulte  Azithromycine : 1g per os, prise unique

< 45kg Ceftriaxone : 125mg IM/IV dose unique

> 45kg, adulte Ceftriaxone : 250mg IM/IV, prise unique

<45kg Meétronidazole : 5mk/kg/jour per os en 4 prises, 14 jours.

> 45kg, adulte Métronidazole : 2g per os, prise unique

< 48kg Benzathine benzylpenicilline* : 50 000UI/kg IM, dose unique

> 48kg, adulte Benzathine benzylpenicilline* : 2 400 000 UI IM, dose unique

* Extencilline® dotation des urgences / stockée au réfrigérateur.
Suivi : (carnet suivi patient AGS)
PCR Chlamydia a M1 (51, 54)
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PREVENTION D’UNE GROSSESSE (82, 113 - 115)

Indications :

Agression sexuelle < 72 heures

BhCG urinaires +/- plasmatiques négatifs
Absence de contraception efficace et bien prise
Viols vaginaux, anaux ou éjaculations vulvaires

- BhCG urinaires
- 1 tube hépariné (vert) pour BHCG sériques

NORLEVO: 1,5 mg : Attention efficacité moindre si poids > 80 kg.

1 cp prise unique Effets secondaires : nausées, vomissements,
céphalées, douleurs abdominales, vertiges, tension
mammaire

Suivi : (carnet suivi patient AGS)
Si risque de grossesse, controle des hg plasmatiques a partir de J7 ou urinaires a
partir de J10 selon protocole « suivi du risque infectieux et de grossesse »
Nota Bene . Les hg apparaissent
- dans la circulation sanguine, 7 jours aprés le rapport fécondant (implantation de
l'ceuf)

- dans les urines, a partir de 10 jours.
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MEDICAMENTS ANNEXES (82)

Indications :

Selon les besoins MAIS A NE PAS NEGLIGER

- Prescription libre dans le carnet suivi patient AGS

Sérothérapie et vaccination anti-tétaniques
Antalgiques

Antiseptiques locaux

Anxiolytiques de courte durée d’action

ORDONNANCES

Indications :

Cf infra

- Sérologies : VIH, VHB, VHC, syphilis victime/agresseur présumé
- Bactériologie : chlamydia, gonocoque, trichomonas victime/agresseur présumé
- BhCG victime

- Bilan pré-thérapeutique victime/agresseur présumé

- Immunoglobulines VHB + vaccin VHB
- Immunoglobulines tétanos + vaccin tétanos
- Antirétroviraux (ordonnances dans carnet suivi patient AGS)

Suivi :

Cflogigrammes « suivi des risques » et chronologie du suivi dans carnet suivi
patient AGS
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OUTILS DE PEC MEDICO-LEGALE

Modgé¢les de rapports de réquisition judiciaire (o, 61, 82)

* Rapport de réquisition judiciaire - victime majeure

* Rapport de réquisition judiciaire - victime mineure

Le chapitre «Outils de PEC médico-légale » contient les 2 modeles de rapports de
réquisition judiciaire pour les victimes majeures et mineures. En 1’absence d’autorité
requérante, ces documents peuvent également servir de certificat médical initial a remettre au
patient.

Ils sont volontairement tres détaillés pour guider le médecin généraliste, urgentiste ou
spécialiste sans qualification en médecine légale. L’examen clinique (interrogatoire et

examen physique) systématique est déroulé progressivement afin d’éviter toute omission.
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OUTILS DE PEC MEDICO-LEGALE AGS

REQUISITION-MAJEUR

RAPPORT DE REQUISITION
VICTIME MAJEURE

V1 - Mai 2015

CENTRE
HOSPITALIER

DE MAYOTTE
Rue de I’hopital
97600 Mamoudzou

RAPPORT DE REQUISITION JUDICIAIRE
D’UNE PERSONNE MAJEURE
VICTIME D’AGRESSION SEXUELLE

Je soussigné(e),

Préte serment d’apporter mon concours a la justice
en mon honneur et conscience

Certifie avoir examiné

M/MmMeE/MEIE.....couveeeieeieieeeeeeeeeeee e

né(e)le.....ccooenniiniiiiiiiiiis - TR

AEMEUIANT. ....inieii et
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RAPPORT DE REQUISITION

REQUISITION-MAJEUR

V1 - Mai 2015
VICTIME MAJEURE ”
LES DIRES :
Situation personnelle :
Antécédents :
Médicaux : Chirurgicaux :
Mode de contraception :
O Pilule o DIU O Implant O Autre
0 Contraception injectable O Préservatif 0 Définitive O Aucune

Obstétriques/menstruations
Date des dernieres regles (JI/MM/AAAA)

Signes de grossesse : 0 OUI 0 NON

Antécédents obstétriques :

Avait ses régles pendant 1’agression

Grossesse connue : 0 OUI o NON
Sioui, terme:__ _ SA

Derniers rapports sexuels consentis au cours de la semaine précédent ’agression (si prélevements

pour tests ADN)
Date (JJ/MM/AAAA)

Allergies :

Traitements habituels :

Statut sérologique :
Tétanos :

VHB :

VHC :

VIH :

Identité du partenaire
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REQUISITION-MAJEUR

RAPPORT DE REQUISITION

VICTIME MAJEURE

V1 - Mai 2015

Commémoratif des faits :

Date de ’agression :

Heure de ’agression :

Description de ’agression (telle que rapportée par la victime)

Violence physique

Type (coups, morsures, cheveux
tirés...)

Sous la contrainte

Utilisation d’armes

Sous I’emprise d’alcool ou de
drogue

Pénétration

Pénis
Doigt

Autre (préciser si possible)

Ejaculation
Préservatif
Régions du corps léchées

Apres I’agression, la victime

A vomi
A uriné
A déféqué

S’est lavé les dents

OUI

OUI

OUI

O

O o o O

NON Description

O

d

O

O

NON  Ne sait pas

O

O

O

NON  Ne sait pas

O

d

O

NON

O o o O

O

O

O

O

O

O

Description (orale, vaginale, anale,
objet utilisé)

Description (orale, vaginale, anale,
cutanée)

S’est rincé la bouche

A changé de vétements
S’est lavée ou baignée

A utilisé un tampon/serviette

hygiénique

OUI NON
U L
U L
U L
0 (
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VICTIME MAJEURE

AGS
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V1 - Mai 2015

Doléances :

DIRES D’UN TIERS :
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A‘ REQUISITION-MAJEUR
NIEavL |/ I-ﬂ RAPPORT DE REQUISITION |
VICTIME MAJEURE V1 - Mai 2015

EXAMEN GENERAL : Schéma

1)

Gauche / \ Droit

FEMME :

N

) |
() ) I/\
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CHM REQUISITION-MAJEUR
NS VE RAPPORT DE REQUISITION .
VICTIME MAJEURE V1 - Mai 2015

HOMME :
Droit o ) e Gauche ) \ Droit
V2 Nl -\
\ £ Ly
A N\ —
(/ \) ] | |

o
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VICTIME MAJEURE V1 - Mai 2015

EXAMEN GENERAL : Descriptif

Apparence : (Tenue vestimentaire, cheveux, handicap mental ou physique manifeste, autre...)

Etat mental : (calme, en pleurs, anxieux, déprimé, autre...)

Poids : Taille :
Pouls : Pression artérielle : Température :

Relevés physiques :

Toujours expliquer a la victime ce qui va étre fait et obtenir son consentement.

Ne jamais demander a la victime de se déshabiller completement. Décrire de facon systématique et dessiner sur les
schémas joints l'emplacement exact des blessures, ecchymoses, pétéchies, marques. .. Décrire localisation, type, taille,
couleur, forme, direction/sens, contenu, dge, pourtour, profondeur, état des zones contigués. Se limiter d une description

sans essayer d’interpréter.

Téte et visage : Bouche :
Yeux : Nez:
Oreilles : Cou:
Poitrine : Dos :
Abdomen : Fesses :

Membres supérieurs :

Membres inférieurs :
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EXAMEN ANO-GENITAL : Schéma

FEMME :

Droit @ Gauche

Droit Gauche
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VICTIME MAJEURE V1 - Mai 2015

HOMME :

Droit Gauche

Droit Gauche
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VICTIME MAJEURE

AGS

REQUISITION-MAJEUR

V1 - Mai 2015

EXAMEN ANO-GENITAL : Descriptif

Vulve/scrotum

Hymen :

Anus :

Vagin/pénis :

Col de 'utérus :

Examen endo-vaginal :
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H A1‘| REQUISITION-MAJEUR
- RAPPORT DE REQUISITION

- VICTIME MAJEURE Vo Mara
CONCLUSION :

OUI NON

Traces de violences ano-génitales n m
Autres traces de violences sur le reste du corps n O
Violences infligées par un tiers 0 n
Violences de mécanisme accidentel H 0
Violences auto-infligées ] O
Traces de défloration récentes 0 m
Constatations objectives compatibles avec les dires de la victime ] n

* L’ITT au sens pénal est de

o DPLarrétdetravail est de .......oovveveiimiiiiiieeie e
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OUTILS DE PEC MEDICO-LEGALE
RAPPORT DE REQUISITION
VICTIME MINEURE

AGS

REQUISITION-MINEUR

V1 - Mai 2015

CENTRE
HOSPITALIER

DE MAYOTTE
Rue de I’hépital
97600 Mamoudzou

RAPPORT DE REQUISITION JUDICIAIRE
D’UNE PERSONNE MINEURE
VICTIME D’AGRESSION SEXUELLE

Je soussigné(e),

Préte serment d’apporter mon concours a la justice

en mon honneur et conscience

Certifie avoir examiné

EtPere: . ...ooovviiiiiii...
Neéle: oo

Cet examen a eu lieu sur réquisition de :
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RAPPORT DE REQUISITION

REQUISITION-MINEUR

V1 - Mai 2015
VICTIME MINEURE o
LES DIRES :
Situation personnelle :
Antécédents :
Médicaux : Chirurgicaux :
Stade pubertaire de Tanner: FilleS__ P__ GarconG__P__
Mode de contraception :
O Pilule o DIU 0 Implant O Autre
0 Contraception injectable O Préservatif 0 Définitive O Aucune

Obstétriques/menstruations
Date des derniéres régles (JJ/MM/AAAA)
Signes de grossesse : 0 OUI 0 NON

Antécédents obstétriques :

Avait ses regles pendant I’agression

Grossesse connue : 0 OUI o0 NON

Sioui,terme:__ _ SA

Derniers rapports sexuels consentis au cours de la semaine précédent ’agression (si prélevements

pour tests ADN)
Date (JJ/MM/AAAA)

Allergies :

Traitements habituels :

Statut sérologique :
Tétanos :

VHB :

VHC :

VIH :

Identité du partenaire
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VICTIME MINEURE

Commémoratif des faits :

Date de I’agression :

Heure de ’agression :

Description de 'agression : (telle que rapportée par la victime)

Violence physique

Type (coups, morsures, cheveux
tirés...)

Sous la contrainte

Utilisation d’armes

Sous I’emprise d’alcool ou de
drogue

Pénétration

Pénis
Doigt

Autre (préciser si possible)

Ejaculation
Préservatif
Régions du corps léchées

Apres I’agression, la victime

A vomi
A uriné
A déféqué

S’est lavé les dents

OUI NON Description
O
Ul
Ul
]
OUI NON  Ne sait pas Dgscnpppg (orale, vaginale, anale,
objet utilisé)
] O]
Ul Ul
O [
OUI NON  Ne sait pas Descr{puon (orale, vaginale, anale,
cutanée)
O [
O [
Ul ]
OUI NON OUI NON
S’est rincé la bouche
Ul ] ] ]
A changé de vétements
Ul ] ] ]
S’est lavée ou baignée
Ul ] ] ]
A utilisé un tampon/serviette
U O hygiénique O U
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VICTIME MINEURE

AGS
REQUISITION-MINEUR

V1 - Mai 2015

Doléances :

DIRES D’UN TIERS :
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mral RAPPORT DE REQUISITION
VICTIME MINEURE

V1 - Mai 2015

EXAMEN GENERAL : Schéma

; )
(7 ™ 7 7 |
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AA REQUISITION-MINEUR
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VICTIME MINEURE V1 - Mai 2015

EXAMEN GENERAL : Descriptif

Apparence (Tenue vestimentaire, cheveux, handicap mental ou physique manifeste, autre...) :

Etat mental : (calme, en pleurs, anxieux, déprimé, autre...)

Poids : Taille :

Pouls : Pression artérielle : Température :

Relevés physiques :

Toujours expliquer a la victime ce qui va étre fait et obtenir son consentement.

Ne jamais demander a la victime de se déshabiller completement. Décrire de fagon systématique et dessiner sur les
schémas joints I'emplacement exact des blessures, ecchymoses, pétéchies, marques. .. Décrire localisation, type, taille,
couleur, forme, direction/sens, contenu, dge, pourtour, profondeur, état des zones contigués. Se limiter @ une description
sans essayer d’interpréter.

Téte et visage : Bouche :
Yeux : Nez :
Oreilles : Cou:
Poitrine : Dos :
Abdomen : Fesses :

Membres supérieurs :

Membres inférieurs :
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VICTIME MINEURE V1 - Mai 2015

EXAMEN ANO-GENITAL : Schéma

FILLE :

Droit Gauche
0
\ A
/
\\'
\,\ .
Droit Gauche
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AR VE RAPPORT DE REQUISITION .
VICTIME MINEURE V1-Mai2015

GARCON' :

Droit Gauche

Droit Gauche
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VICTIME MINEURE

AGS

REQUISITION-MINEUR

V1 - Mai 2015

EXAMEN ANO-GENITAL : Descriptif

Vulve/scrotum

Hymen :

Anus :

Vagin/pénis :

Col de I'utérus :

Examen endo-vaginal :
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H AA REQUISITION-MINEUR
Eavi RAPPORT DE REQUISITION

VICTIME MINEURE Ve
CONCLUSION :

OUI NON

Traces de violences ano-génitales n m
Autres traces de violences sur le reste du corps n O
Violences infligées par un tiers 0 n
Violences de mécanisme accidentel H 0
Violences auto-infligées ] O
Traces de défloration récentes 0 m
Constatations objectives compatibles avec les dires de la victime ] n

e L’ITT au sens pénal est de

e Parrétdetravail eStde ........ooovvvnvieiiiiiiiiieieeeeee
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OUTILS DE PEC MEDICO-SOCIALE

Fiches de signalement/information préoccupante

* Formulaire information préoccupante majeur

* Formulaire Bass information préoccupante/signalement mineur

Le chapitre « Outils de PEC médico-sociale » regroupe les deux exemples de formulaires :

-« formulaire information préoccupante » pour les victimes majeures
- «fiche information préoccupante/signalement » de la cellule Bass maltraitance ! de

1’ Aide sociale a I’enfance, pour les victimes mineures.

Ces documents permettent au soignant de premiere ligne d’amorcer une prise en charge
sociale et éventuellement judiciaire pour les patients souvent désarmés. Ils ont aussi un role
médico-légal et déontologique. En effet, en cas de refus de déposer plainte, les sévices sur
mineur doivent toujours faire I’objet d’un signalement au Procureur de la République. En cas
d’agression sur un adulte non vulnérable, la décision de signalement est laissée au médecin
prenant en charge le patient. L’article 40 du Code de procédure pénale autorise le médecin a
signaler I’information préoccupante au Procureur de la République, s’il estime la victime

majeure en danger (67). Cela ne débouche pas nécessairement sur une procédure.
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H 1“ FICHE INFORMATION PREOCCUPANTE FICHE IP-MAJEUR
-
ADULTE VULNERABLE OU ADULTE V1 - Mai 2015
ORIGINE DE 'INFORMATION ] INFORMATION PREOCCUPANTE
Orga.nlsme : Envoyée le : A M. Le Procureur de la République
Service: A . o] 20 Tél:02 69619175
Nolm ' Fax :02 69 61 19 63 GSM : 06 39 09 80 75
Prénom :
Tl - Envoyée le : Au Service social
Fonction/Qualité [ e YA /20......... Tél: 02 69 61 86 39
Fax : 02 69 61 86 35 3640 0u 3641
‘:‘ IDENTITE DE L'ADULTE VULNERABLE :
Nom : Prénom : J Féminin [J Masculin
Surnom : Né(e) le : Né(e) a:

Adresse/lieu de résidence habituel de I'adulte vulnérable :

Autre lieu d’hébergement connu :

Téléphone :
Cette personne a-t-elle déja fait I'objet d’une information préoccupante ?

L'information concerne-t-elle plusieurs personnes du méme foyer ?
(Si oui, transmettez une fiche par personne concernée au nom et prénom de celle-ci)

[Joul [JNON
[Joul [JNON

9

%*  PERSONNE RESPONSABLE DE L’ADULTE VULNERABLE, si désignée :

Nom : Prénom :
Téléphone : Responsabilité légale :
Adresse :

LJoul [ NON

< MOTIFS DE L'INFORMATION PREOCCUPANTE :
Indiquez ici, selon les éléments dont vous disposez :

Contexte de la situation :

Signature du professionnel informant
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H 1“ FICHE INFORMATION PREOCCUPANTE FICHE IP-MAJEUR
— ADULTE VULNERABLE OU ADULTE V1 - Mai 2015

Indicateurs de danger :

Faits observés :

Propos recueillis : (en précisant auprés de qui)

Evénement déclencheur de votre intervention :

Mesures d’accompagnement ou de prévention en cours ou réalisées :

“*  PROPOSITIONS D’ACTIONS : (facultatif)
Formulez les mesures d’accompagnement ou de protection qui vous semblent envisageables :

Signature du professionnel informant :

Rappel : L’adulte lui-méme, le tuteur ou la personne responsable de I’adulte vulnérable
' doivent, chaque fois que possible, étre informés au préalable de la transmission
d’une information préoccupante, sauf si les informer apparait
contraire a l’intérét de I’adulte vulnérable
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AUTRES PERSONNES PRESENTES AU DOMICILE DE L’ADULTE CONCERNE :
Lien de parenté avec

Noms Prénoms Mineure  Majeure Iadulte vulnérable

oul NON
O d O O
O a O a
O a O a
O d O d
O a O a
O d O O
O a O a
O a O a
O d O O
O d O O
O d O O
O d O d
O d O d

Signature du professionnel informant :

Rappel : L’adulte lui-méme, le tuteur ou la personne responsable de I’adulte vulnérable
' doivent, chaque fois que possible, étre informés au préalable de la transmission
d’une information préoccupante, sauf si les informer apparait
contraire a l’intérét de I’adulte vulnérable
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— ADULTE VULNERABLE OU ADULTE V1 - Mai 2015

0

¢« ¢» RECUEIL D’INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES ¢ ¢
(Partie facultative)

Les informations demandées ci-aprés permettent d’améliorer la réponse de la cellule Bass
Maltraitance et favorisent la construction de références communes aux différents acteurs du
territoire.

Elles participent également a I’élaboration de statistiques anonymes.

La présente fiche est proposée au professionnel qui reste propriétaire de ses écrits et détermine les

éléments nécessaires d la compréhension de la situation de danger et a l'intervention de la cellule

Bass Maltraitance.

Indiquez ci-aprés les informations dont vous disposez actuellement, sans investigation
supplémentaire. Elles seront complétées lors de I’évolution le cas échéant.

0

%*  SITUATION SOCIALE DE L’ADULTE VULNERABLE

L’adulte vulnérable est-il en situation :

L] réguliere L1 irréguliere

L’adulte vulnérable est-il :

L1 étudiant L1 sans emploi Ll actif L retraité

Estimation de ses revenus mensuels :

La situation vécue par I'adulte vulnérable fait apparaitre de possibles crimes/délits a son encontre :

Une plainte a-t-elle été déposée ? 1 oul ] NON
Si oui, aupres de quels services : [] Police Nationale ] Gendarmerie de........cooeveveeeeennnnee.
L’association d’aide aux victimes a-t-elle été contactée ? ] oul [J NON

Signature du professionnel informant :

Rappel : L’adulte lui-méme, le tuteur ou la personne responsable de I’adulte vulnérable
' doivent, chaque fois que possible, étre informés au préalable de la transmission
d’une information préoccupante, sauf si les informer apparait
® contraire a l’intérét de I’adulte vulnérable
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>
-

DEPARTEMENT
FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES S ) @

CONCERNANT UN MINEUR EN DANGER OU RISQUANT DE L’ETRE

A 'usage des professionnels de I'action éducative, sanitaire et sociale

(Signature en page 2 & 3) “MAYOTTE
ORIGINE DE L'INFORMATION [ 1INFORMATION PREOCCUPANTE
Organisme : Envoyée le : a la cellule Bass Maltraitance
Service : Fax : 02 69 64 32 99 Tél : 06 39 09 08 08 (astreinte)
Nom :
Prénom : [ 1COPIE DU SIGNALEMENT
Tél : Envoyé le : a M. le procureur de la République
Fonction / Qualité : Fax : 02 69 61 19 63 Tél : 02 69 619175
s IDENTITE DE L'ENFANT
Nom : Prénom : [ 1Féminin [ ] Masculin
Surnom : Né(e) le : Né(e) a :
Adresse / lieu de résidence habituelle du mineyr:
Autre lieu d’hébergement connu:
Téléphone :
Cet enfant a-t-il déja fait I’objet d’une information préoccupante ? [ 1OUI [ INON
L'information concerne-t-elle plusieurs enfants d'une fratrie / d'un foyer ? [ ] OUIL [ 1NON

(Si oui, transmettez une fiche par enfant au nom et prénom de celui-ci)

‘2. PERSONNE RESPONSABLE DE L’ENFANT

¢ LE PERE Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone :

¢ LA MERE Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone :

¢ Siun autre adulte prend en charge 1'enfant actuellement, précisez ici :
Nom : Prénom :

Téléphone : Responsabilité : [ ]11égale [ ]de fait

Adresse :
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_— MINEUR V1 - Mai 2015

FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

- MOTIFS DE L’INFORMATION PREOCCUPANTE :

INDIQUEZ ICI, SELON LES ELEMENTS DONT VOUS DISPOSEZ :

LE CONTEXTE DE LA SITUATION, LES INDICATEURS DE DANGER, LES FAITS OBSERVES, LES PROPOS
RECUEILLIS (EN PRECISANT AUPRES DE QUI), L’EVENEMENT QUI A DECLENCHE VOTRE INTERVENTION, LES
MESURES D’ ACCOMPAGNEMENT OU DE PREVENTION EN COURS OU REALISEES...

Signature du professionnel informant :
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FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

‘. MOTIFS DE L’INFORMATION PREOCCUPANTE (SUITE) :

*s2.”2e PROPOSITIONS D’ACTIONS (FACULTATIF)

FORMULEZ LES MESURES D’ ACCOMPAGNEMENT OU DE PROTECTION QUI VOUS SEMBLENT ENVISAGEABLES :

Signature du professionnel informant :

Rappel : Les parents, tuteurs ou personnes exercant l'autorité parentale doivent, chaque fois que possible,
f étre informés au préalable de la transmission d'une information préoccupante,
_ sauf si les informer apparait contraire a l'intérét de l'enfant.
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FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

LES FRERES ET S(EURS DU MINEUR

Présent au Concerné par
Date de
Noms Prénoms . domicile I'information
naissance
du mineur préoccupante
[l oul [1 oul
1 NON [] NON
[ oul [1 oul
[L] NON [] NON
[l oul [1 ou
[L] NON [ NON
[ oul [] oul
[ NON [ NON
[1 oul [1 oul
1 NON [] NON
[L1 oul [1 oul
[L] NON [] NON
[] ou [] oul
[L] NON [] NON
[ oul [1 ou
[l NON [ NON
[ ou [] oul
[L] NON [l NON
[ oul [1 oul
] NON [] NON

AUTRES PERSONNES PRESENTES AU DOMICILE DU MINEUR

. : ) Lien de parenté
Noms Prénoms Mineure / Majeure )
avec le mineur
L] Mineure [] oul
[] Majeure [ NON
L] Mineure L] oul
L] Majeure L] NON
[L1  Mineure [1 ou
L] Majeure [ NON
[L1 Mineure [] oul
L] Majeure [ NON
[L1 Mineure [L1 oul
L] Majeure 1] NON
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FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

RECUEIL D’INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
(Partie facultative)

Les informations demandées ci-aprés permettent d'améliorer la réponse de la cellule Bass Maltraitance,
et favorisent la construction de références communes aux différents acteurs du territoire. Elles participent
également a I'élaboration de statistiques anonymes par I'observatoire départemental de la protection de
I'enfance de Mayotte.

La présente fiche est proposée au professionnel, qui reste propriétaire de ses écrits et détermine les éléments
nécessaires a la compréhension de la situation de danger et a l'intervention de la cellule Bass Maltraitance.

Indiquez ci-apreés les informations dont vous disposez actuellement, sans investigation supplémentaire.
Elles seront complétées lors de I'évaluation le cas échéant.

LES PARENTS
LE PERE : Nom : Prénom :
Néle: a:
Nationalité :
Le pere est-il présent au domicile de I'enfant ? [ TOUI [ 1NON
LA MERE : Nom : Prénom :
Née le : a:
Nationalité :
La mere est-elle présente au domicile de I'enfant ? [ ] OUIL [ 1NON

L'autorité parentale est-elle exercée par :

[ 1les deux parents [ ]la meére [ 1le pére

[ ] une autre personne (précisez) :

Les parents ont-ils pu étre contactés quant a la situation de danger ou de risque de danger ?
[ 1OUI [ INON

Si oui, quelle vous semble &tre leur position sur la situation :

Rappel : Les parents, tuteurs ou personnes exercant l'autorité parentale doivent, chaque fois que possible,
étre informeés au préalable de la transmission d'une information préoccupante,
sauf si les informer apparait contraire a l'intérét de l'enfant.
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FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

SITUATION SCOLAIRE DU MINEUR

Le mineur est-il :

[ ] scolarisé [ ] déscolarisé [ ]jamais scolarisé [ ]inscrit mais absentéiste

Quel est le dernier niveau scolaire atteint ?

SITUATION D’ISOLEMENT DU MINEUR

Si le mineur n’est pas pris en charge par son peére ou sa mere, précisez s’ils sont ...

.. 2 Mayotte (hors domicile de I’enfant) : [_] Pere [_] Me¢re
.. dans un autre département : [_] Pere [_] Mere
.. al’étranger : [_] Pere [_] Mére

Si le mineur est sans responsable légal sur le territoire, précisez I’origine de cet isolement :
[_] Le mineur est arrivé sans responsable 1égal sur le territoire
[_] Le dernier responsable 1égal présent a quitté volontairement le territoire
[_] Le dernier responsable 1égal présent a fait 1’objet d’une reconduite a la frontiere
[_] Le dernier responsable 1égal présent est décédé

[_] Autres :

MINEUR VICTIME

Si la situation vécue par le mineur fait apparaitre de possibles crimes ou délits commis a son encontre :
. Une plainte a-t-elle été¢ déposée ? [_] Oui [_] Non
. Si oui, aupres de quels services : [_] Police nationale

[_] Gendarmerie de

Si vous disposez d'une copie du proceés verbal de plainte, merci de le transmettre avec cette fiche,

ainsi que tout autre document qui vous semblerait pertinent.

L'association d'aide aux victimes ACFAYV a-t-elle été contactée ? [_] Oui [_] Non
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FICHE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS PREOCCUPANTES A LA CRIP BASS MALTRAITANCE

A QUI S'ADRESSE CETTE FICHE ?

La fiche de transmission d'informations préoccupantes s'adresse aux professionnels qui mettent en ceuvre
la politique de la protection de I'enfance ou qui lui apportent leur concours, notamment :

Infirmiers, assistants sociaux et psychologues de I’éducation nationale,
Médecins et infirmiers libéraux et hospitaliers,

Personnels des services de gendarmerie et de police,

Personnels des services de la PJJ,

Travailleurs sociaux, psychologues et assistants familiaux de I’ASE,
Assistantes maternelles et personnels de la PMI.

SO

Ces professionnels sont tenus de transmettre sans délai au président du conseil général ou au responsable
désigné par lui toute information préoccupante sur un mineur en danger ou risquant de ’étre.
(art. L.226-2-1 du code de I’action sociale et des familles)

QUELLE EST L'INTERVENTION DE LA CELLULE BASS MALTRAITANCE ?

La cellule Bass Maltraitance évalue de maniere pluridisciplinaire la situation, et détermine le niveau de
protection le plus adapté dans I’intérét de I’enfant, dans un délai de deux mois a compter de la réception
de I’information préoccupante.

Lorsque 1'évaluation confirme I'existence d'un danger pour le mineur et que ce danger ne peut pas étre
écarté par une mesure de protection administrative, la situation est signalée au procureur de la République.

En cas d'urgence, la cellule procede & une mise a l'abri du mineur pour une durée maximale de 72 heures.
Le procureur de la République est saisi sans délai des lors que la gravité particuliere des faits l'exige.

INFORMER OU SIGNALER ?

Est préoccupante toute information susceptible de laisser craindre qu'un enfant se trouve ou risque de se
trouver en situation de danger et puisse avoir besoin d'aide. La situation doit faire I'objet d'une information
préoccupante transmise a la cellule Bass Maltraitance, et les parents du mineur doivent chaque fois que
possibles étre informés préalablement, sauf si cela est contraire a I’intérét du mineur.

1l convient d’aviser directement le procureur de la République lorsqu'une situation de danger apparait
particulierement grave pour le mineur, et notamment lorsque son intégrité physique est manifestement
menacée ou qu'il est exposé a des violences pouvant induire des poursuites pénales.

Une copie du signalement est alors adressée a la cellule de recueil des informations préoccupantes Bass
Maltraitance par le signalant ou par le procureur de la République.

A PROPOS DES INFORMATIONS RECUEILLIES DANS CETTE FICHE...

Les professionnels sont autorisés a partager entre eux des informations a caractere secret, afin de réaliser
des évaluations, et de déterminer et mettre en ceuvre les actions de protection et d'aide dont les mineurs et
leur famille peuvent bénéficier. (art. L226-2-2 du code de l'action sociale et des familles)

Le traitement des informations recueillies est encadré par la loi n° 78-753 du 17 juillet 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés et le décret n°2011-222 du 28 février 2011 organisant la
transmission d'informations sous forme anonyme aux observatoires départementaux de la protection de
I'enfance et a I'observatoire national de 1'enfance en danger.
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CHECK-LIST URGENTISTE
DE FIN DE PRISE EN CHARGE

Le document « Check-list urgentiste de fin de prise en charge » clot le dossier de prise en

charge initiale au SAU de Mamoudzou. Il impose au soignant une derniere vérification quant

a la globalité de son intervention. Il permet également la tragabilité du dossier patient et

maintenance du « Kit AGS ».

la
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A laisser dans le dossier papier patient avec les doubles des certificats

Etiquette patient
Nom et signature du médecin : ..................

O

O]

O O O O

Examen clinique sous analgésie/sédation/Méopa- si besoin

Certificat remis en main propre a ’autorité requérante. Double dans le dossier

Entretien avec I’équipe de liaison psychiatrique

Signalement social / information préoccupante a I’ASE. Double dans le dossier

Hospitalisation (lieu et dUrée) .........cooiiriiniiiiii e

Prélevements médicolégaux scellés
o remis a I'autorité requérante

Prélevements bactériologiques faits
Préléevements sérologiques victime faits

Prélevements sérologiques agresseur présumé
o Faits
o Non faits. Motif: ...

Dépistage urinaire de grossesse fait : [] négatif O positif

Contraception d’urgence donnée
o Oui
0 Non. Motif : ...

Ceftriaxone préventive donnée
Azithromycine préventive donnée
Métronidazole préventif donné

Benzathine benzylpénicilline donnée
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CHECK-LIST URGENTISTE CHECK-LIST-URG
(fin de prise en charge) V1 - Mal 2015

O Traitement antirétroviral préventif VIH post exposition délivré pour ......... jours

o

0O O O O O

Viramune® :
Epivir® :
Rétrovirus® :
Combi Ir® :
Kaletra® :
Truvada® :

[0 Immunoglobuline VHB IM faites (dose et motif)

O Vaccination VHB faite

0 Immunoglobulines anti-tétanos faites (dose et motif)

O Vaccination tétanos

O Délivrance d’un traitement antalgique ou autre (antiseptique, psychotrope...)

[0 Coordonnées et modalités de suivi expliquées au patient et/ou a ses parents grace au
carnet dédié remis & consentement signé

O Patient orienté pour suivi médical vers :

@)
@)
@)

CDAG:
Consultation de pédiatrie :
Date de convocation :

0 Demande de renouvellement du KIT envoyée a la pharmacie
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LOGIGRAMMES D’AIDE AU SUIVI

DES RISQUES INFECTIEUX ET DE GROSSESSE

(56, 116)

e VIH
e VHB
* VHC

e (Grossesse

Cette derniere partie du protocole « Logigrammes d’aide au suivi des risques infectieux et de
grossesse » contient 4 arbres décisionnels pour le diagnostic, le traitement et le suivi des
risques des trois infections virales principales (VIH, VHB, VHC) et de grossesse. Il indique
ainsi au médecin prenant en charge un patient a la phase initiale, en cours de traitement ou a

distance de I’agression, les examens a réaliser et les traitements a prescrire.
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SUIVI-RISQUES

V1 - Mai 2015

Sujet source JO

Surveillances
du sujet exposé

(Extrait Protocole AES validé CLIN Déc. 2013)

Sérologie HIV Sérologie HIV positive ou
négative certaine inconnue
Surveillance Ac Anti-HIV
avant J8
PCR HIV (-)
A v
Surveillance non Ac anti-HIV Ac anti- HIV
nécessaire ' négatif positif
p Ac anti-HIV
Surveillance M1 Ag P24
ou ARN HIV
\ 4 \ 4
Ac anti-HIV Ac anti- HIV
négatif positif
Surveillance Ac anti-HIV
M3, M6 %°
v \ 4
Ac anti-HIV Ac anti-HIV
négatif positif
v l v v v

Cloture du dossier

Prise en charge en
service spécialisé

! En absence d’argument en faveur d’une séroconversion en cours et sauf si I'accidenté le

souhaite.

% En cas de prise d’une chimio prophylaxie, ces examens seront décalés de la durée du

traitement.

% En cas de co-infection HIV-HCV chez le patient source, la surveillance pourra s’étendre sur
un an, en raison de cas de séroconversions HIV et HCV retardés.

(87,90, 116,117)
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2. HEPATITEB :

Sujet Vacciné la réponse Correctement vacciné : mais non Non
exposé | vaccinale est documentée : répondeur ou la réponse vacciné
AcAnti-HBs = 10UI/L vaccinale est non documentée(*)

Sujet source JO * A
AgHBs AgHBs Statut VHB
négatif positif inconnu

Sujet exposé JO

|

v

Surveillance du

Vaccination
Si non vacciné

2-séro vaccination (**)

1-prélever : AgHBs, anti-HBc et anti-HBs

sujet exposé JO

v \4 \4 v
Surveillance Anti-HBs AgHBs négatif AgHBs
non nécessaire 210Ul/L Anti-HBs < 10UI/L positif (***)
Surveillance ﬁg;ﬁﬁ’;c
M1, M3, M6 Anti-HBs
v v
AgHBs AgHBs
négatif positif (***)
\ 4 A 4 \ 4 A\ 4
Cl6ture du Poursuite Prise en charge
dossier i Sérovaccination**** service spécialisé

(*) Si le sujet exposé a été vacciné a I’age de moins de 25 ans, la vaccination est

efficace et protége.

(**) La sérovaccination (1 dose de vaccin HB et 500 Ul d’lg anti-HBs le méme jour en
deux sites) est entreprise dés que possible aprés I’AES, si le statut sérologique du
patient source est connu positif ou inconnu et sans attendre les résultats sérologique
du patient source si ceux-ci he sont pas connu.

(***) A contréler sur un second prélévement.
(****) Compléter la séroconversion, 2° injection d’lg anti-HBs a 1 mois de la 1™ injection

du rappel du vaccin.

(84,97,116, 118)
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3. HEPATITEC:

Sujet exposé JO*

(Extrait Protocole AES validé CLIN Déc. 2013)

Sérologie VHC et dosage de I’ALAT

Sujet source
JOo

v Y v
Sérologie Ac Sérologie Ac anti-VHC Sérologie VHC
anti-VHC positive** Inconnue

négative

A 4

Surveillance
du Sujet

I

expose

Surveillance
non nécessaire

A4

Surveillance

M1, M3, M6

Sérologie VHC
et ALAT

v

Si résultat
négatifs

Si ALAT élevée et/ou
séroconversion anti-VHC

h 4

Cloture du dossier

PCR-VHC et prise en charge dans
un service spécialisé

(*) Si la sérologie VHC du sujet exposé est positive, il doit étre adressé a un service

spécialisé.

(**) ou recherche de I’ARN viral par PCR permet d’évaluer le risque de transmission.

(84,97,116, 118)
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4. GROSSESSE
Grossesse en cours
connue antérieure a
I'AGS
h 4 4
(0]0) NON
v
BhCG urinaires et
plasmatiques
A4 | h 4
+ -
v
Evaluation
du risque
v ‘ v
Nul Faible 2
élevé
L v ‘ v
STOP AGS>72h AGS < 72h
v
Proposer
contraception
d'urgence
¥ | %
Refuse Accepte
v v
Dosage BhCG Surveillance
> plasmatiques
aJis v
Dosage BhCG
Yo v plasmatiques
+ - -aJ15
L - ou si retard de regles
V—‘—V
’ STOP
Terme? + -
L STOP
R Avis P
gynécologique| =
Nota Bene : Les HCG apparaissent
- dans la circulation sanguine, 7 jours aprés le rapport fécondant
(implantation de /’oeuf?
- dans les urines, a partir de 10 jours.
(56, 82)
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B. Kit AGS

1. Composition

Le « Kit AGS » est disponible dans un box dédié au Service d’ Accueil des Urgences
du Centre Hospitalier de Mamoudzou. Il est composé de deux parties au sein d’une méme
boite :

- un « kit pharma » contient I’ensemble des traitements ne nécessitant pas de
conservation particuliere, eux-mémes rangés en sous-kit adulte/enfant. Des « fiches
mémos » les accompagnent.

- Un «kit de prélevements » met a disposition I’ensemble du matériel nécessaire aux
prélevements médicaux et médico-1égaux.

Les documents utiles a la prise charge completent ces kits de matériels :

- un exemplaire papier du protocole AGS,

- des fiches mémos plastifiées avec les logigrammes de prise en charge mineur/majeur,

- des « fiches mémo » : « mémo kit AGS : contenu et maintenance » et « mémo kit
pharma » (Annexe 3),

- des dossiers imprimés avec I’ensemble des documents nécessaires : ordonnances

(Annexe 4), « carnet de suivi patient » (Annexe 5).

STOCK KIT AGS

'3

Areplacer dans bureau IDE référent apres utilisation

Figure 2. Stock de documents du « Kit AGS ».
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2. Maintenance

La maintenance du Kit AGS est assurée par ’infirmier référent des urgences telle que
détaillée dans la « fiche mémo : Kit AGS : Contenu - Maintenance » (Annexe 3).
Chaque dossier cloturé est identifié par une étiquette « AGS » par les secrétaires, puis reporté
dans le registre permettant le recensement des patients victimes d’agression sexuelle

consultant aux urgences ou en dispensaire a Mayotte afin d’en assurer le suivi.

C. Carnet de suivi patient

Le carnet de suivi patient (Annexe 5) a été créé devant les contraintes locales
d’organisation du systeéme de santé. Il est apparu comme un outil indispensable & une bonne
transmission de 1’information entre soignants et au patient.

Ce Canetti au format AS est remis a tout patient victime d’agression sexuelle consultant dans
un des 18 sites du CHM. Un stock d’exemplaires imprimés est disponible dans chacun des
sites du CHM et dans le « Kit AGS ». En cas de rupture de stock, une version dématérialisée
imprimable est mise a disposition sur le site Intranet du CHM, accessible depuis tous les
services et dispensaires.

Le carnet détaille les éléments de prise en charge pluridisciplinaire initiale et du suivi jusqu’a
6 mois.

Une page « agenda » rappelle au médecin le déroulement du suivi et, au patient, les dates
des rendez-vous ultérieurs.

L’ensemble des coordonnées postales et téléphoniques ainsi que les horaires d’ouverture
des différentes instances susceptibles d’étre sollicitées par le patient victime d’agression
sexuelle y figurent.

Le consentement a signer par le patient lors de la prise en charge initiale constitue
I’exemplaire patient. Une copie est jointe au dossier médical archivé au CHM.

Les comptes-rendus de chaque consultation de suivi contenant les informations médicales
détaillées sont pré-remplis. Cette partie permet au médecin peu habitué prenant en charge le
patient pour la premiere fois, ou en cours de suivi de n’omettre aucun point. Il contient
I’examen clinique, des rappels des examens complémentaires a récupérer et a réaliser, les
traitements administrés et a prévoir, le suivi envisagé et son organisation. Pour toute précision
concernant le suivi des risques infectieux et de grossesse, le soignant est invité a consulter les

arbres décisionnels situés dans la derniere partie du protocole.

106



Des ordonnances pré-remplies pour les médicaments spécifiques ou libres pour les autres
traitements se trouvent a la suite de la consultation correspondante.

Une partie est dédiée au suivi par I’équipe de liaison psychiatrique avec un espace pour
les comptes-rendus des consultations et les ordonnances.

La derniere partie est réservée a la prise en charge sociale. Elle permet aux différents

intervenants de s’assurer de la mise en place d’un suivi social et de son bon déroulement.
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IV. DISCUSSION

Les violences sexuelles sont un véritable probleme de santé publique puisqu’elles
concerneraient 16% des femmes et 5% des hommes (28-30). Leur ampleur serait bien plus
grande dans les DOM et particulierement a Mayotte, jeune département francais ou se
cotoient tradition et modernité (29, 31, 35). Sur cette ile paradisiaque marquée par une forte
empreinte culturelle, la question des violences sexuelles reste tabou car encore tres
stigmatisantes pour les victimes et leur famille (21, 22).

C’est dans ce contexte ethnologique complexe qu’est né notre projet. Notre objectif était
de protocoliser la prise en charge de ces patients fragilisés afin de faciliter I’intervention des

différents acteurs tout en adoptant une démarche systématique.

L’application du protocole a été rendue possible par sa diffusion des juin 2015 a
I’ensemble des soignants du CHM. Les deux éléments clés de sa diffusion ont été
I’information de 1’ensemble des soignants et une accessibilité large dans le réseau du CHM.

Chacun des médecins du département s’est vu adresser un courriel I’informant de la
création du protocole et du « Kit AGS » grace a la mailing liste de la CME. Des affiches
d’information ont également été placardées dans les différents services du CHM a
Mamoudzou et dans les sites périphériques. Cette campagne d’information avait pour objectif
de diffuser au plus grand nombre I’information, notamment au personnel paramédical ainsi
qu’au médecin remplacgant arrivé depuis peu a Mayotte.

Au Centre Hospitalier de Mamoudzou, le protocole est consultable dans les différents
services de 1’hopital de Mamoudzou par le serveur Intranet de I’hopital et, au Service
d’accueil des urgences, en version papier dans le « Kit AGS » disponible dans un box dédié.
Le « carnet de suivi patient » est disponible en version papier dans le « Kit AGS » ainsi qu’en
version dématérialisée a imprimer (si la version papier n’est plus disponible) pour chaque
patient au cours de la premiere consultation.

Dans les sites périphériques, les secteurs de consultation disposent d’une version

papier du protocole ainsi que de la version informatique en acces sur le serveur Intranet.

Comme expliqué précédemment, grand nombre des médecins travaillant au CHM sont
des remplacants dont la durée de séjour dépasse rarement quelques mois. Ils sont donc peu
habitués a I’écologie locale, 1’organisation des systemes de soins et judiciaire, ainsi qu’a

I’absence de médecin référent (ou médecin traitant) pour les patients.
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Notre protocole isolément ou intégré dans le « Kit AGS » donne a tout soignant peu
aguerri les éléments clés de prise en charge du patient victime de violence sexuelle, qu’il soit
mineur ou majeur, frangais, étranger en situation réguliere ou irréguliere. Il regroupe ainsi, au
sein d’un fascicule de 74 pages les points de prise en charge médicale, médico-légale et
sociale aussi larges que spécifiques a 1’1le de Mayotte. Le suivi est facilité par le « carnet de
suivi patient » (Annexe 5), livret de 34 pages. A cela s’ajoute des « fiches mémo » et
ordonnances de prélevements et traitements (Annexes 3 et 4). L’ensemble du « Kit AGS »
contient donc plus d’une centaine de pages de documents.

Ce volume de papiers est probablement effrayant au premier abord pour le médecin
fraichement intégré au CHM. 1l est néanmoins nécessaire pour rassembler le grand nombre
d'informations utiles couvrant les différents champs spécifiques et vastes de la prise en charge
des patients victimes d’agression sexuelle a Mayotte. Elle comprend les volets :

- médical (épidémiologie, dotations, fonctionnement du laboratoire...),

- médico-légal (détail des prélevements auxquels les médecins généralistes et
urgentistes ne sont pas habitués, prélevements judiciaires et certificat de lésions
détaillés afin de ne pas compromettre un dépdt de plainte... efc.),

- médico-social (a I’aide des différentes entités locales),

- judiciaire permettant la coordination du corps médical avec des forces de 1’ordre afin
d'accompagner la victime et sa famille vers une procédure, les mahorais étant souvent

dépassés par 1'organisation de ces instances.

Afin de le rendre plus accessible et de flécher les informations intéressant
spécifiquement le lecteur dans un contexte donné pour un patient donné, plusieurs outils ont
été utilisés.

Le premier artifice correspond aux « fiches mémo » (Annexe 3) et logigrammes
plastifiés disponibles dans le « Kit AGS » ne nécessitant pas 1’ouverture du protocole dans un
premier temps.

Le deuxiéme outil consiste en un « logigramme qualité » situé en page 5 du protocole.
Il permet au soignant de se référer directement au logigramme correspondant a la situation de
prise en charge initiale (en amont des urgences de Mamoudzou ou au SAU de Mamoudzou,
victime mineure ou majeure, plainte déposée, envisagée ou refusée).

Le troisiéme élément de simplification réside dans le sommaire détaillé permettant de

se référer directement a la partie intéressant le soignant.
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Enfin, le quatrieme support est la structure du « carnet de suivi patient » (Annexe 5).
Son contenu détaillé s’appuyant sur les recommandations déroule point par point les éléments
médicaux essentiels au suivi du patient (cliniques, paracliniques, traitements). La
systématisation de la prise en charge limiterait ainsi les oublis. En cas de doute sur le suivi des
risques infectieux et de grossesse, le médecin peu se référer au « protocole AGS »,

volumineux mais néanmoins complet.

Ce « protocole AGS » élaboré par le CHM, pour le CHM, ne peut pas, pour partie du
moins, étre extrapolé aux autres départements francais. En effet, il répond a une demande
locale en tentant de palier a 1’absence d’UMJ a Mayotte. Les contraintes organisationnelles
insulaires, I’écologie locale avec une forte prévalence des IST et son contexte historique,
géographique et culturel expliquent nombre de spécificités du protocole.

Un des problemes organisationnels majeurs de Mayotte est I’important turn-over
médical. Les médecins venant de métropole connaissent peu Mayotte, son histoire, son
contexte. Leur méconnaissance d’une structure de soins et judiciaire trés atypique imposait
I’explication des rapports complexes et intriqués du CHM et des forces de 1’ordre.

Parmi les aspects pratiques souffrant de 1’insularité, les dotations en médicaments de
la pharmacie de 1’hopital sont limitées. Cela explique que certains traitements faisant partie
des dernieres recommandations (ou ayant fait la preuve d’une plus grande efficacité) ne soient
pas dispensés (tels que Norlevor plutot qu’Ellaone® pour la contraception d’urgence).
Beaucoup moins desservie par avion et par bateau que sa voisine, I’ile de La Réunion,
Mayotte accuse des ruptures de stock et des difficultés d’approvisionnement de certains
médicaments, et particulierement en périodes de tempétes ou de greves générales.

Ce référentiel tres contextuel, donc, s’integre dans le paysage médical et judiciaire
local actuel. Cela implique la nécessité de mises a jour régulicres, itératives permettant
I’évolution des pratiques avec les nouvelles recommandations, les changements de dotations
du CHM et, un jour peut-étre avec des données épidémiologiques permettant d'apprécier les
prévalences des IST et agressions sexuelles pour le département de Mayotte. Le travail de
mise a jour et de vérification est actuellement assuré par le Docteur Jeanne Duprat, médecin

urgentiste référent.

L’objectif de notre protocole €tait d’optimiser la prise en charge des victimes sur les
plans médical, médico-1égal, social et judiciaire. La participation d’un ou une ethnologue
spécialiste de la culture comorienne et en particulier mahoraise fait probablement défaut a une

intégration complete de notre projet dans le paysage culturel mahorais. Son apport aurait
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probablement été non négligeable dans la sensibilisation de la population mahoraise
consultant dans les différents sites du CHM. Il serait intéressant de solliciter un ou une
ethnologue afin d’impliquer davantage le patient mahorais et sa famille dans la prise en
charge. Son intervention pourrait permettre une meilleure compréhension entre le soignant et
le patient mahorais.

Une des problématiques rencontrées dans la prise en charge médicale des patients
mahorais réside dans les difficultés d’observance et de suivi. Comme expliqué précédemment,
la perception de la maladie et des IST est tres éloignée des considérations médicales et
scientifiques. Cette dissension explique une méconnaissance du risque encouru par les
patients et leur famille (21). Une formation des corps médical et paramédical par un
ethnologue permettrait 1a encore une meilleure compréhension du patient par le soignant et
donc une meilleure approche. Un discours plus adapté impliquant davantage le patient
favoriserait son adhésion au projet thérapeutique.

Les axes de travail s’appuieraient sur I’acceptation des soins par la compréhension des
pathologies par le patient et sa famille et sur la dénonciation de ces violences trop souvent

tues (119).

En effet, au-dela de la question de la prise en charge médicale, le probleme de
dissimulation des violences sexuelles persiste. Tres peu de victimes consultent un médecin
pour une prise en charge dans les suites d’une agression sexuelle et encore moins portent
plainte (75, 76). Cette donnée universelle est d’autant plus marquée a Mayotte ou le poids de
la tradition, la honte, la stigmatisation des victimes et de leur famille empéchent nombre
d’entre elles de les dénoncer. Cela s’explique par plusieurs points.

La premiere explication réside dans la perception sociale des violences sexuelles. Pour
les filles et femmes, 1’agression sexuelle et particulierement le viol sont culturellement et
socialement percus comme une perte de leur pureté. En effet, une jeune fille non vierge au
moment de son mariage ne peut honorer 1’ hutsamia. 1.’époux est alors en droit de demander
I’annulation du mariage et de récupérer la dote versée par la famille de la mariée. L’opprobre
est jetée sur la jeune mariée déchue et sa famille (20 - 22). Ceci explique d’une part les
découvertes tardives de grossesse chez les jeunes filles, et, d’autre part la préférence pour un
arrangement financier sur une procédure judiciaire. La famille de la victime protege alors son
honneur en la mariant a un homme acceptant de taire le secret moyennant finances, voire
parfois, a son agresseur (21). Cette caractéristique rappelle I’'importance de I’honneur familial

et le principe de prééminence de la communauté sur I’individu.
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Dans le cas de viols homosexuels, les garcons et hommes, honteux d’avoir subi un
rapport sexuel considéré illicite par la religion musulmane ne dénoncent que tres rarement les
sévices dont ils ont été victimes.

Le viol entre époux ou viol conjugal n’existe pas au sens culturel du terme (21, 120).
En effet, a Mayotte, la femme mariée a pour devoir d’accéder a la demande de rapports
sexuels conjugaux de son mari. Ainsi, le concept méme de viol conjugal n’est pas envisagé
par la majorité des mahorais.

Les rapports sexuels licites n’étant congus que dans le cadre du mariage, et ce, dans un
but de procréation, I’utilisation du préservatif et le recours a la contraception sont plus faibles
qu’en métropole (21).

Peut-étre serait-il pertinent d’inviter les autorités religieuses mahoraises a participer
aux prochaines discussions du groupe de travail et aux campagnes de sensibilisation de la
population.

Cause et conséquence de I’impact de la religion musulmane et de 1’importance des
croyances africaines, la méconnaissance des IST est une des explications culturelles et
scientifiques au silence des victimes mahoraises, ne consultant que rarement dans les suites
d’une agression sexuelle. Le poids des conceptions religieuses s’ajoute au fait que la plupart
des mahorais n’est pas sensibilisée a 1’existence des différentes IST et aux risques auxquels
elles exposent. Les victimes et la population mahoraise en générale sont exceptionnellement
spontanément demandeuses de tests de dépistage et de traitement post-exposition.

Enfin, la clandestinité des victimes aggrave le phénomene de dissimulation des
violences sexuelles. L’immigration clandestine massive caractérisant Mayotte contribue
fortement a I’existence des violences sexuelles sur I'ile, par la précarité et les mineurs isolés
qu’elle induit (7). Mais les étrangers en situation irréguliere sont eux-mémes victimes de
sévices de la part d’autres clandestins ou de mahorais les exploitant. Ces victimes encore plus
a risque d’IST ne consultent que tres rarement en dispensaire d’une facon générale et encore
moins dans les suites d’une agression sexuelle. Passant la majeure partie de leur temps cachés
dans la brousse ou dans des champs de tomates, les clandestins survivent, craignant a tout
moment une rafle par la Police aux frontieres ou la Gendarmerie et une expulsion vers leur
pays d’origine. Seuls les cas de force majeure avec péril imminent les poussent a sortir de leur
« planque » pour consulter un médecin. Les victimes en situation irréguliere sollicitant
exceptionnellement un avis médical le font le plus souvent en dispensaires situés en zone
moins urbanisée donc moins sujette a des contrdles de police et de gendarmerie. Ces

consultations ne débouchent presque jamais sur une plainte de peur d’une reconduite a la
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frontiere. Cela explique pourquoi il est rappelé en bas de tous les logigrammes du protocole :
« Nota Bene : Etre en situation irréguliere peut dissuader les victimes de porter plainte.

RASSURER LA VICTIME+++ ».

Tous ces éléments signent I’importance du travail de sensibilisation de la population
mahoraise mais aussi des soignants et des acteurs sociaux encore nécessaire pour permettre

une évolution des perceptions et conceptions sociales, culturelles et médicales.

Depuis I’élaboration et la mise en place du protocole et du « kit AGS », notre travail se
poursuit par des actions visant a sensibiliser les soignants et les pouvoirs publics.

Pour cela, nous avons présenté notre travail au « Colloque professionnel sur les
Violences Intra-Familiales » (Colloque VIF) a Mayotte en Juin 2015, s’adressant a tous les
soignants confrontés a cette problématique. Le projet a retenu 1’attention des responsables de
Gynécologie Sans Frontieres qui suivent son évolution depuis.

En 2015 toujours, il nous a été offert d’exposer notre « Kit AGS » et le protocole a des
représentants du Sénat, a des délégués du Droit des femmes en visite a Mayotte puis a
1I’Agence Régionale de Santé de 1’Océan Indien dans le cadre de la réforme ministérielle (120,
121).

Notre action se poursuit en 2016 par une présentation a la Mission interministérielle
pour la protection des femmes (MIPROF) en juin 2016. Le protocole et le « Kit AGS » ont été
présentés au cours d’une journée de formation au Ministere de la Santé a 1’issue de laquelle
des référents ont été nommés dans chaque service des urgences de France. Le Docteur Jeanne
Duprat est depuis le référent au SAU de Mamoudzou, et donc pour le département de
Mayotte.

Actuellement, nous sommes en contact avec le Docteur Violaine Guérin, Présidente de
I’association « Stop aux Violences Sexuelles » (119, 122), dont les assises nationales sont
organisées annuellement au Sénat depuis Janvier 2014. Une rencontre est prévue avant fin
2016.

Parallelement a ces actions de sensibilisation des professionnels, nous continuons a
diffuser notre message aupres de la population mahoraise en consultation mais aussi a plus
grande échelle. Dans les suites du colloque VIF en juin 2015, le Docteur Jeanne Duprat a
présenté notre travail dans une interview sur la premiere chaine de télévision mahoraise et lors

d’une émission santé radiophonique locale.
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En synergie, les associations telles que I’ACFAV et Bass Maltraitance ! menent plus
largement des campagnes de sensibilisation aupres de la population mahoraise sur les

violences physiques et morales.

Ces différentes actions aupres des pouvoirs publics ont permis la création d’une unité
de victimologie au sein du centre hospitalier de Mamoudzou en 2016. Par manque de médecin
formé, elle ne sera effective qu’a partir de septembre 2016. Une salle de consultation sera
mise a disposition deux demi-journées par semaine. Son role sera double. Tout patient victime
d’agression sexuelle se présentant aux horaires d’ouverture via les urgences ou les services
d’amont en urgence pourra y €tre accueilli. Cette unité organisera également des consultations
programmées pour les patients en cas d’urgence dépassée et les suivis. Les cas plus

complexes d’examen de corps ou de difficultés d’évaluation d’ITT pourront y étre traités.

Depuis sa mise en place en juin 2015, le protocole et le « Kit AGS » ont permis une
meilleure tragabilité des prises en charge des patients victimes de violences sexuelles. En
attestent les premiers résultats d’une évaluation en décembre 2015. Quarante trois victimes de
violences sexuelles ont €té tracées en 6 mois suite a 1’instauration du référentiel, dont
seulement 8 majeures (Annexe 6). Ces résultats sont bien supérieurs aux données du DIM, ne

faisant ressortir que 11 victimes pour toute 1’année 2014.

Ces résultats encourageants doivent cependant étre confirmés. Un audit des pratiques
des soignants et une évaluation aupres des patients seraient souhaitables pour objectiver
I’apport au niveau médical, I’aspect pratique du protocole ainsi que les retombées sur les
patients et leur perception. Cette évaluation est prévue pour fin 2016 mais les modalités

restent a préciser.

Le travail réalisé au fil des mois nous a permis de mieux comprendre, accueillir,
traiter, suivre et recenser les victimes de violences sexuelles, victimes fragilisées par
I’agression et la stigmatisation. L’élaboration d’un référentiel était donc double. D’une part, le
protocole et le « Kit AGS » ont pour objectif d’optimiser la prise en charge des patients
victimes d’AGS. D’autre part, il est hautement symbolique en signifiant la gravité et la

violence physique et morale induite par ces agressions sexuelles.
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Si la grande majorité des autres départements frangais disposent d’unité médico-
judiciaire, la prise en charge des victimes d’agression sexuelle par le personnel des SAU n’est
pas rare, et peu protocolisée. Or, a ce jour, il n’existe aucun référentiel national pour la prise
en charge des victimes de violences sexuelles qui permettrait une uniformisation des
pratiques, notamment sur les recommandations concernant la prise en charge des risques
infectieux et de grossesse. L’élaboration d’un protocole ou 1’adaptation du notre pourrait étre
une piste de travail pour améliorer la qualité des prises en charge selon les nouvelles

directives ministérielles (70, 120, 121).

Par ailleurs, de nombreux pays voisins culturellement proches de Mayotte tels que
I’Union des Comores ou Madagascar pourraient bénéficier de notre travail, moyennant le
soutien d’associations mettant les traitements a disposition gratuitement. Plus proches, les
populations déplacées et migrants vivant dans les camps de réfugiés pourraient faire 1’objet
d’un programme de prise en charge des victimes d’agression sexuelle, probléme majeur dont

le phénomene semble s’amplifier (123, 124).
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V. CONCLUSION

Les violences sexuelles sont un probleme de santé publique majeur. Elles
concerneraient jusqu’a 30% de la population selon les régions du monde, touchant toutes
classes sociales (125). Favorisé par le chomage et la précarité, ce phénomene semblerait
particulierement sévere a Mayotte, jeune département francais riche d’une forte identité
culturelle. La pression migratoire induisant précarité et violences, la forte empreinte de la
culture bantoue et de la religion musulmane modifient les référentiels quant a la perception

des problématiques qui y sont liées telles que la place de la victime, les IST et la grossesse.

L’organisation atypique des systemes de soins et judiciaire, dont témoignent la
cohabitation des systemes coutumier et de droit commun ainsi que I’absence d’unité médico-
judiciaire a Mayotte (27) compromettait la prise en charge médicale et médico-légale de ces
victimes. Ces patients étaient souvent négligés par manque de temps, de connaissances et de
prise en charge standardisée, subissant les effets de la désertification médicale et du turn-over

important des soignants.

Confrontés a ces victimes et sensibles a leur situation, le Docteur Jeanne Duprat, le
Docteur Stéphan Jammart et moi-méme avons constitué le « noyau dur » d’un groupe de
travail pluridisciplinaire. Pendant plus de 6 mois, animés d’une volonté d’améliorer la prise
en charge des ces patients fragilisés par la violence de 1’agression et la stigmatisation, nous
avons construit ce projet point par point, a partir de discussions du groupe de travail et des

données de la littérature.

Notre travail a alors consisté en I’élaboration d’un protocole de prise en charge
médicale, psychologique, sociale et médico-légale des victimes d’agression sexuelle a
Mayotte. Appliqué depuis juin 2015 dans les 18 sites du CHM, il trace un chemin idéal pour
ces patients démunis. Notre référentiel fleche désormais leur parcours médico-judiciaire, tout
en coordonnant I’intervention des différents acteurs. La prise en charge initiale et le suivi,
détaillés et systématiques, sont optimisés. Le protocole complété par le «carnet de suivi
patient » permettent au soignant de n’omettre aucun élément de prise en charge médicale tout

en favorisant un recueil de preuves (partie médico-1égale), inexistant auparavant.
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Le « Kit AGS » est disponible dans un box dédi€ a 1’accueil de ces patients au Service
d’Accueil des Urgences de Mamoudzou du Centre Hospitalier de Mayotte, lieu privilégié
centralisant l’intervention des différents spécialistes. Il facilite la prise en charge
multidisciplinaire des patients victimes d’agression sexuelle. En effet, il met a disposition des
soignants I’ensemble du protocole et du matériel nécessaire a I’examen et a la réalisation des
prélevements médicaux et médico-légaux de la victime mais aussi de 1’agresseur présumé

lorsqu’il est présenté par les forces de 1’ordre.

Le « carnet de suivi » remis au patient matérialise la transmission de 1’information au
patient et entre les différents soignants. Il organise le suivi en le systématisant, pour une
meilleure efficacité et une plus grande simplicité pour le soignant. Sa présentation et son

format favorisent I’adhésion du patient.

Dans un but permanent d’optimisation de la prise en charge des victimes d’agression
sexuelle, des mises a jour scientifiques et organisationnelles régulieres sont effectuées par le

Docteur Jeanne Duprat, médecin référent.

Les premiers résultats de 1’évaluation de notre travail sont tres encourageants. En effet,
la mise en place du protocole a permis de recenser, de prendre en charge et de suivre plus de
patients en 6 mois qu’en un an (43 patients recensés entre juin et décembre 2015 contre 11

recensés sur toute 1’année 2014).

Notre projet se poursuit désormais par des actions de sensibilisation destinées a la
population mahoraise et aux soignants exercant a Mayotte. Notre travail a fait I’objet de
présentations au cours de diverses réunions au CHM, au « Colloque professionnel sur les
violences intra-familiales » a Mayotte en Juin 2015, a des déléguées du Droit des femmes du
Sénat en visite a Mayotte, a 1’Agence Régionale de Santé de 1’Océan Indien ainsi qu’a
différentes associations telles que Gynécologie Sans Frontieres qui se sont montrées
particulierement intéressées. Pour une diffusion plus large, notre projet a également été

présenté au cours d’émissions télévisées et radiophoniques locales.

En écho a notre travail, une unité de victimologie a, depuis, vu le jour sur « I’ile aux

parfums ». Son lancement est prévu pour fin 2016.
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Annexe 1. Etablissements sanitaires 2 Mavotte au 1° janvier 2015.
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Annexe 2. Agressions sexuelles dans le département de Mayotte 2013-2014.

Données de la Préfecture de Mavyotte.

Mois 2013| Mois 2014 | Evolution | 108! | Total | e oiution | MOIS lyyois 2014] Evolution | 1031 | Total

2013 2014 2013 2013 2014 Evolution | 2013 2014 | Evolution
aEssions 2 10  |+400,00% 83 | 77 | -7,23% | 4 6 | +50,00%| 30 58 | +93,33% | 113 | 135 |+19,47%
sexuelles

Zﬁ’g;’g‘;dem"s 2 9  [+350,00%| 57 | 50 |-12,28% | 0 2 |+200,00%| 18 38 [+111,11%| 75 | 88 |+17,33%

Ziéllll):cidation 100,00% | 90,00% | -10,00% |68,67%|64,94%| -5,45% | 0,00% | 33,33% | +33,33% | 60,00% | 65,52% | +9,20% |66,37%|65,19% | -1,79%

Agressions intra-

familiales
g:\osm\'l?('ﬁsn;f 3 3 0% 28 | 40 |+42,86%| 1 1 0% 4 6 | +50,00% | 32 | 46 |+43,75%
mauvais

traitement)

Nombre de faits

AR 1 5 +400,00%| 22 35 | +59,09% 0 0 0% 1 2 +100,00% | 23 37 | +60,87%
élucidés
(Ti-'aélljl):cidation 33,33% | 166,67% |+400,00%|78,57%|87,50%| +11,36% | 0,00% | 0,00% - 25,00% | 33,33% | +33,33% (71,88%|80,43% | +11,91%
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Annexe 3. « Fiches mémo ».

-« fiche mémo Kit AGS : Contenu - Maintenance »
-« fiche mémo Kit AGS : Qui fait quoi ? »

-« fiche mémo Kit Pharma AGS : Modalités de stockage et de délivrance »
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AGS

H 1“ FICHE MEMO KIT AGS MEMO-KIT-CONTENU
- Contenu - Maintenance V1 - Décembre 2015
CONTENU DES KITS

Kit de prélevements :

- spéculums

- 1 sachet de matériel médical prét a I’emploi : tubes et ordonnances

- 1 sachet de matériel médico-légal prét a I’emploi : 30 écouvillons, 5 doses de sérum
physiologique, 5 flacons stériles, 6 enveloppes Kraft (3 formats : A3, A4, AS), 1 paire de

ciseaux stériles

Kit de médicaments :

- renouvelé par 1a Pharmacie Centrale : renvoyer les kits vides aprés utilisation avec les
ordonnances nominatives du patient

- Localisation et modalités d’administration des médicaments décrites dans la « fiche

mémo pharma »

Documents ressources plastifiés :
- logigrammes de prise en charge
- annuaire téléphonique

- tableaux d’aide a la prise en charge médicale et médico-1égale

Tous les documents sont imprimables, disponibles au format PDF : lien intranet :
Services/Médicaux/Urgences/Procédure AGS aux urgences :

- Check-list de fin de prise en charge de I'urgentiste

- Modeles de certificats sous réquisition

- Formulaires d’information préoccupante

- Ordonnances de traitement

- Carnet de suivi (a imprimer au format livret si rupture)

MAINTENANCE DU KIT
Emplacement :

- Document de maintenance a remplir entre chaque utilisation

- 1 kit en stock dans le bureau de I’IDE référent (« boite AGS stock »).

Renouvellement a chaque utilisation
- kit de médicaments: le déposer a 'IDE référent avec les ordonnances nominatives et le
remplacer par le kit en stock (« boite AGS stock »)

- kit de prélévements : le remplacer par un nouveau kit (« boite AGS stock »)

Renouvellement hebdomadaire : vérification complete et renouvellement par 'IDE référent
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AGS

|_| A FICHE MEMO KIT AGS MEMO-KIT-ROLES
- " o . .
Qui fait quol 2 V1 - Décembre 2015

MEDECIN SENIOR DES URGENCES :
- coordonne la PEC de la victime
- prescrit les prélevements, soins, traitements nécessaires
- rédige le certificat médico-1égal en collaboration avec le gynécologue (double sous
enveloppe pour le médecin qui assurera le suivi)
- remplit la check list et I'archive dans le dossier (double sous enveloppe pour le médecin
qui assurera le suivi)
En fin de prise en charge :
- renseigne le registre de tracabilité AGS
- remplit puis remet le carnet de suivi AGS au patient
- range le dossier une fois cloturé dans la bannette spécifique AGS dans le bureau de I'IDE

référent

INFIRMIER DES URGENCES :
- accueille la victime
- réalise les soins et traitements prescrits
En fin de prise en charge, apres chaque utilisation :
- assure le renouvellement du kit de prélévements et du kit de médicaments (« boite stock
AGS »)

- remet a I'IDE référents les kits vides, les ordonnances et les documents de tracabilité

INFIRMIER REFERENT :
- geére le stock de kit prélévements et de kit médicaments dans la « boite AGS stock »
- effectue le renouvellement des kits utilisés auprés de la pharmacie
- vérifie complétement le kit une fois par semaine : écouvillons, spéculums, kit de
prélevements et kit de médicaments, documents papiers

- signale au cadre ou aux médecins référents tout dysfonctionnement
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(HM

FICHE MEMO KIT PHARMA AGS
Modalités de stockage et de délivrance

AGS
MEMO-KIT-PHARMA

V1 - Décembre 2015

POUR LES INDICATIONS DES TRAITEMENTS ET LES MODALITES PRECISES,
SE REFERER AUX DOCUMENTS PLASTIFIES DANS LE KIT

KIT ENFANT

Solutions buvables :
(<2 ans < 15 kg ou refus cp)

Stockage

Réfrigérateur de la
Pharmacie Centrale

- VIRAMUNE Hat
EPIVIR Délivré sur appel avec
] Ordonnance nominative
- RETROVIR
Comprimés : )
- COMBIVIR Dans le kit

Modalités

Administrer la 1° dose le
+ tOt possible.

Délivrer le ttt pour 72h
en attendant Cs de
suivi

- Ig30Ul/kg

- Vaccin ENGERIX B10

Pharmacie centrale
Délivré sur appel avec
Ordonnance nominative

Tragabilité PDS

Dose unique

i g(I)C(})l(;/(I)?jIC/IkI;I?/[\IE Réfrigérateur au SAU IM exclusivement
aux urgences

- CEFTRIAXONE Dans le kit Dose unique
250mg IM ou IV aux urgences

i METRON,IDAZOLE Dans le kit 14 jours a prescrire
20mg/kg/]

- AZYTHRQMYCINE Dans le kit Dose unique
15mg/kg, sirop aux urgences

- NORLEVO : 1¢cp PO Dans le kit Si pubere
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(HM

FICHE MEMO KIT PHARMA AGS
Modalités de stockage et de délivrance

AGS
MEMO-KIT-PHARMA

V1 - Décembre 2015

KIT ADULTE

Stockage

Modalités

- KALETRA
2cp matin et soir

- TRUVADA
Icp le matin

Dans le kit
Renouvellement par la
Pharmacie sur
Ordonnance nominative

Délivrer pour 72h

- Ig500UI

- Vaccin ENGERIX B20

Pharmacie centrale
Délivré sur appel avec
Ordonnance nominative

Tracgabilité PDS

- SIGMACILLINE

Dose unique

2 4MUI IM Réfrigérateur au SAU IM exclusivement
aux urgences
- CEFTRIAXONE Dans le kit Dose unique
500mg IM ou IV aux urgences
- METRONIDAZOLE Dans le kit Dose unique
2g PO aux urgences
- AZYTHROMYCINE Dans le kit Dose unique
1g PO aux urgences

- NORLEVO : 1cp PO

Dans le kit

Dose unique

aux urgences
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Annexe 4. Ordonnances nominatives (traitements).

- Ordonnance TPE VIH enfant < 2 ans (< 15kg)
- Ordonnance TPE VIH enfant > 2 ans (> 15kg)
- Ordonnance TPE VIH adulte

- Ordonnance TPE VHB enfant
- Ordonnance TPE VHB adulte
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AGS

HM ORDONNANCE TPE VIH ORDO-VIH-ENFANT
— ENFANT < 2ans (< 15kg) VL e 2015

Identification du patient : .............cccevviiieiininninnnnn..

» Soit............ mg= ... mL matin et soir pendant 3 jours

ET

Enfant de moins de 2 ans (si vraiment nécessaire)

0 VIRAMUNE® solution buvable : 4mg/kg en 1 prise pendant 3 jours

» Soit............ mg= ... mL le matin pendant 3 jours

ET

De 8 a kg :
0 RETROVIR® solution buvable : 12mg/kg matin et soir pendant 3 jours

» Soit ............ mg=........... mL matin et soir pendant 3 jours

De 9 a 15kg :
0 RETROVIR® solution buvable : 9mg/kg matin et soir pendant 3 jours

» Soit ............ mg=........ mL matin et soir pendant 3 jours

NB : Sila 1° prise est faite la nuit (quelque soit I’heure), prendre la 2° le matin.

Nom et prénom du médecin prescripteur : .............c.ceeevvveeeerennn.
Signature :

Cachet :
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AGS

HM ORDONNANCE TPE VIH ORDO-VIH-ENFANT2
— ENFANT > 2ans (> 15kg) VL e 2015

Identification du patient : ............ccoevvviieiininninnnnn..

A o
Poids @ ..o
SEIVICE & e
Date
0 KALETRA® solution buvable 10mg/kg matin et soir pendant 3 jours
» Soit............ mg= ... mL matin et soir pendant 3 jours
» Au cours du repas
ET
De 15a 21kg :
0 COMBIVIR® : ', comprimé matin et %> comprimé soir pendant 3 jours
De 21 a 30kg :

0 COMBIVIR® : " comprimé matin et 1 comprimé soir pendant 3 jours

ou

Si Uenfant refuse d’avaler les comprimés de COMBIVIR ®, donner les solutions buvables :
0 RETROVIR® solution buvable : 9mg/kg matin et soir pendant 3 jours

» Soit............ mg= ... mL matin et soir pendant 3 jours

ET
0 EPIVIR® solution buvable 4mg/kg matin et soir pendant 3 jours

» Soit............ mg= ... mL matin et soir pendant 3 jours

NB : Sila 1° prise est faite la nuit (quelque soit I’heure), prendre la 2° le matin.
Nom et prénom du médecin prescripteur : .............ceeevvveeeerennnn.

Signature :
Cachet :
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AGS

H | 1“ ORDONNANCE TPE VIH ORDO-VIH-ADULTE
ADULTE V1 - Mai 2015
Identification du patient : ............ccoevvviieiininninnnnn..
A o
POIds @ .o
SEIVICE & o
Date : .o

0 TRUVADA® : 1 comprimé le matin pendant 3 jours

» Au cours du repas

ET

0 KALETRA® : 200mg/50mg : 2 comprimés le matin et 2 comprimés le

soir pendant 3 jours

» Au cours ou en dehors du repas

NB : Sila 1° prise est faite la nuit (quelque soit I’heure), prendre la 2° le matin.

Nom et prénom du médecin prescripteur : ............c.eevvvvveeeeennnnn.
Signature :

Cachet :
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AGS

H' 1“ ORDONNANCE TPE VHB ORDO-VHB-ENFANT
ENFANT V1 - Mai 2015
Identification du patient : ............ccoevvviieiininninnnnn..
A o
Poids @ ...
SEIVICE & .vt i
Date @ .o

0 Immunoglobuline hépatite B : 30 Ul/kg
» Soit............ UI (max 500UT)
» Une injection en IM

(2éme injection un mois apres)

0 Vaccin hépatite B (Type Engerix B10®) :
» Une injection en IM dans un site différent

(puis rappel a un mois, et six mois)

NB : Conservation au réfrigérateur + tragabilité des Immunoglobulines

Nom et prénom du médecin prescripteur : ............coovvvvvveeeeennnnn.

Signature :
Cachet :
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|..| 'A‘ ORDONNANCE TPE VHB
- ADULTE

AGS

ORDO-VHB-ADULTE

V1 - Mai 2015

Identification du patient : ..............ccoeevviiiiniiinnnnn..

0 Immunoglobuline hépatite B 500 UI
» Une injection en IM

(2éme injection un mois apres)

O Vaccin hépatite B (Type Engerix B20®) :
» Une injection en IM dans un site différent

(puis rappel a un mois, et six mois)

NB : Conservation au réfrigérateur + tragabilité des Immunoglobulines

Nom et prénom du médecin prescripteur : .............cccceeeeeeeeerennnnns

Signature :
Cachet :
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Annexe 5. « Carnet de suivi patient ».

/1‘\'

AGS
CARNET DE SUIVI PATIENT

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

Ala fin de chaque consultation, faire une photocopie des pages remplies et la consigner dans le dossier médical.
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Annexe 6. Résumé « Kit AGS » SAU Mamoudzou 2016
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RESUME

Introduction : Les violences sexuelles sont un probleme de santé publique majeur dont
I’ampleur épidémiologique et I’impact humain sont sous-estimés. Les départements et territoires
d’Outre-Mer seraient particulierement touchés. Les médecins généralistes sont souvent le
premier recours des victimes. Mayotte, jeune département francais, est une petite ile de 1’archipel
des Comores dépourvue d’unité médico-judiciaire. Elle se distingue des autres départements
francais par une forte identité culturelle, une immigration clandestine comorienne massive et une
large désertification médicale. La prise en charge des victimes d’agression sexuelle (AGS), non
protocolisée, y est insuffisante. Comment 1’optimiser en tenant compte des contraintes et

spécificités locales des systémes de soins et judiciaire ?

Objectif : Elaboration et mise en place d’un protocole de prise en charge pluridisciplinaire des

victimes d’agression sexuelle a Mayotte.

Matériel et méthodes: Des 2014, apres validation par la Commission Médicale
d’Etablissement du Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), un groupe de travail pluridisciplinaire
animé par une méme volonté d’améliorer le parcours de soins des patients victimes d’agression
sexuelle est créé autour d’un noyau dur. Il est constitué d’une interne en médecine générale, de
médecins généralistes travaillant en dispensaire et au CHM, urgentistes, gynécologues, pédiatres,
chirurgiens, psychiatres, biologistes, pharmaciens, assistantes sociales, juristes, représentants de
police et gendarmerie. Le Procureur de la République et le Préfet de Mayotte ont également
participé aux discussions et prises de décisions. Un relevé épidémiologique a partir des données
de la Préfecture de Police et de la Gendarmerie Nationale ainsi qu’une revue systématique de la

littérature et du Code pénal ont été effectués.

Résultats : Un protocole de prise en charge traitant les différents axes (médical, médico-légal,
psychologique, social) et adapté a 1’offre de soins locale a été élaboré. Disponible dans tous les
sites périphériques (dispensaires) et services du CHM, il coordonne I’intervention des différents
acteurs impliqués dans les parcours de soins et judiciaire des victimes d’agression sexuelle. Le
« Kit AGS » disponible aux urgences du CHM met a disposition du soignant 1’ensemble du
matériel nécessaire. La création d’un « carnet de suivi patient » destiné a la victime facilite la

transmission de I’information au patient et entre les différents intervenants.

Conclusion : L’élaboration et la mise en place d’'un protocole de prise en charge
pluridisciplinaire des victimes d’agression sexuelle a Mayotte fleche désormais leur parcours
médico-judiciaire, tout en coordonnant I’intervention des différents acteurs. Le travail de
sensibilisation de la population et des autorités, ayant déja permis la création d’une unité de

victimologie sur 1’1le, se poursuit.

Mots-clés : Mayotte, Infractions sexuelles, Gestion des soins aux patients, Continuité des
soins, Infections sexuellement transmissibles, Médecine légale, Communication
interdisciplinaire.

165



PERMIS D’IMPRIMER

VU : VU :
Le Président de these Le Doyen de la Faculté de Médecine
Université Paris Diderot - Paris 7 Université Paris Diderot - Paris 7
Professeur Isabelle AUBIN AUGER Professeur Philippe RUSZNIEWSKI

Date 14/07/2016

ﬁ .|

4 Département
e médecine Générale
de PUniversité Paris Diderot

16 Rue Henrl Huchard
75890 PARIS Cedex 18

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Pour le Président de I’'Université Paris Diderot - Paris 7
et par délégation

Le Doyen

Philippe RUSZNIEWSKI



RESUME

Introduction : Les violences sexuelles sont un probleme de santé publique majeur dont
I’ampleur épidémiologique et I’impact humain sont sous-estimés. Les départements et territoires
d’Outre-Mer seraient particulierement touchés. Les médecins généralistes sont souvent le
premier recours des victimes. Mayotte, jeune département francais, est une petite ile de 1’archipel
des Comores dépourvue d’unité médico-judiciaire. Elle se distingue des autres départements
francais par une forte identité culturelle, une immigration clandestine comorienne massive et une
large désertification médicale. La prise en charge des victimes d’agression sexuelle (AGS), non
protocolisée, y est insuffisante. Comment 1’optimiser en tenant compte des contraintes et

spécificités locales des systémes de soins et judiciaire ?

Objectif : Elaboration et mise en place d’un protocole de prise en charge pluridisciplinaire des

victimes d’agression sexuelle a Mayotte.

Matériel et méthodes: Des 2014, apres validation par la Commission Médicale
d’Etablissement du Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), un groupe de travail pluridisciplinaire
animé par une méme volonté d’améliorer le parcours de soins des patients victimes d’agression
sexuelle est créé autour d’un noyau dur. Il est constitué d’une interne en médecine générale, de
médecins généralistes travaillant en dispensaire et au CHM, urgentistes, gynécologues, pédiatres,
chirurgiens, psychiatres, biologistes, pharmaciens, assistantes sociales, juristes, représentants de
police et gendarmerie. Le Procureur de la République et le Préfet de Mayotte ont également
participé aux discussions et prises de décisions. Un relevé épidémiologique a partir des données
de la Préfecture de Police et de la Gendarmerie Nationale ainsi qu’une revue systématique de la

littérature et du Code pénal ont été effectués.

Résultats : Un protocole de prise en charge traitant les différents axes (médical, médico-l1égal,
psychologique, social) et adapté a 1’offre de soins locale a été élaboré. Disponible dans tous les
sites périphériques (dispensaires) et services du CHM, il coordonne I’intervention des différents
acteurs impliqués dans les parcours de soins et judiciaire des victimes d’agression sexuelle. Le
« Kit AGS » disponible aux urgences du CHM met a disposition du soignant 1’ensemble du
matériel nécessaire. La création d’un « carnet de suivi patient » destiné a la victime facilite la

transmission de I’information au patient et entre les différents intervenants.

Conclusion : L’élaboration et la mise en place d’un protocole de prise en charge
pluridisciplinaire des victimes d’agression sexuelle a Mayotte fleche désormais leur parcours
médico-judiciaire, tout en coordonnant I’intervention des différents acteurs. Le travail de
sensibilisation de la population et des autorités, ayant déja permis la création d’une unité de

victimologie sur 1’1le, se poursuit.

Mots-clés : Mayotte, Infractions sexuelles, Gestion des soins aux patients, Continuité des
soins, Infections sexuellement transmissibles, Médecine légale, Communication
interdisciplinaire.



