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La violence à l’encontre des enfants demeure un problème majeur à l’échelle mondiale, 

profondément enraciné dans toutes les sociétés, indépendamment de la classe sociale, de la 

culture, de l’ethnicité, de la race, du genre ou du statut socioéconomique. Bien que des avancées 

aient été réalisées en matière de protection des enfants, ce fléau persiste, souvent sous des formes 

invisibles ou cachées. Chaque année, plus d’un milliard d’enfants à travers le monde sont 

victimes de violences physiques, psychologiques, sexuelles, ainsi que de négligence et 

d’exploitation. Cette réalité est encore largement ignorée par les systèmes de protection et de 

collecte de données, ce qui rend difficile une évaluation précise de l’ampleur du problème.(1) 

Selon la convention des droits de l’enfant (1989), un enfant désigne toute personne n'ayant pas 

encore atteint l'âge de 18 ans, sauf si la législation applicable dans le pays fixe un âge de majorité 

plus bas.(2) 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2002, la violence peut être définie comme 

l’usage intentionnel de la force ou du pouvoir, qu’il soit réel ou menaçant, à l’encontre d’une 

personne, d’un groupe ou d’une communauté. Cette action peut entraîner des conséquences 

dommageables, telles que des blessures physiques, des souffrances psychologiques, des troubles 

du développement ou des décès.(3) 

La maltraitance des enfants, telle que définie par l'OMS, inclut toute forme d'abus ou de 

négligence envers des mineurs de moins de 18 ans. Cela couvre les abus physiques, émotionnels, 

sexuels et l'exploitation. Ces actes, qu'ils soient intentionnels ou non, peuvent affecter 

négativement la santé, le développement ou la dignité de l'enfant, souvent dans un contexte de 

responsabilité ou de confiance. L'exposition à la violence conjugale est également considérée 

comme une forme de maltraitance.(4) 
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La violence envers les enfants peut être physique, sexuelle, psychologique, ou prendre la forme 

de négligence. La violence sexuelle inclut toute activité sexuelle inappropriée ou forcée. La 

violence physique utilise intentionnellement la force pour nuire à l'enfant. La violence 

psychologique affecte gravement le comportement et les émotions de l'enfant, tandis que la 

négligence se manifeste par un manque de soins essentiels. Chaque type de violence peut avoir 

des effets profonds et durables sur le développement de l'enfant dans divers domaines.(4) 

 

Bien que la violence envers les enfants soit un problème mondial, elle est particulièrement sous-

évaluée au Maroc en raison du manque de données. Les statistiques officielles ne capturent que 

les cas extrêmes signalés aux autorités sanitaires ou judiciaires. La stigmatisation et la peur des 

représailles dissuadent souvent les victimes de dénoncer les abus. De plus, certaines formes de 

violence physique sont socialement acceptées comme méthodes éducatives, rendant encore plus 

difficile la dénonciation des violences sexuelles, malgré leur sévérité légale.(5) 

 

Le but de cette étude est d’explorer les caractéristiques des violences faites aux enfants ayant 

consulté au sein du service de Médecine Légale du CHU Mohammed VI de Tanger durant les 

années 2023 et 2024, tout en comparant ces résultats avec les données existantes dans la littérature 

nationale et internationale. Nous viserons à identifier les facteurs sociodémographiques et 

médicolégaux associés à ces violences et à apporter des recommandations pour améliorer le 

dépistage, la prise en charge et la prévention des violences infantiles dans le contexte marocain, 

tout en prenant en compte les spécificités culturelles et sociales du pays. 
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A. Présentation de l’étude : 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique basée sur l’analyse des cas de violence 

chez les enfants reçus au service de médecine légale du CHU Mohamed VI à Tanger, sur une 

période de 18 mois allant du 3 mai 2023 au 7 novembre 2024. 

 

B. Population étudiée : 

 

L’étude porte sur l’ensemble des enfants victimes de violence ayant été pris en charge au service 

de médecine légale du CHU Mohamed VI de Tanger pour divers types de maltraitance dans le 

cadre d’un examen médico-légal. Au cours de la période étudiée, 167 enfants ont été accueillis 

dans ce service. 

 

C. Critères de sélection : 

 

1) Critères d’inclusion : 

L'étude inclut l'ensemble des enfants âgés de moins de 18 ans, victimes de violences, ayant 

bénéficié d'une prise en charge au service de médecine légale du CHU Mohamed VI à Tanger pour 

différents types d'agressions, soit un total de 167 cas. 

2) Critères d’exclusion :  

Les cas exclus de l’étude comprennent les dossiers incomplets, ainsi que 3 cas où l’âge juridique 

des individus concernés dépassait 18 ans 

 

D. Les objectifs de l’étude : 

 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants victimes de violence 

 Analyse des types de violence subie (physique, psychologique, sexuelle, négligence) 

 Décrire les modalités de prise en charge médico-légale et aspects cliniques 

 Identifier les facteurs de risque de violence infantile 
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 Ressortir les recommandations pour améliorer la prise en charge et la prévention 

 
 

 

E. Données recueillies et l’analyse : 

 

1) Recueil des données : 

 

La collecte des données s’est basée sur un questionnaire rempli lors des consultations médico-

légales, le rapport médico-légal et sur les procès-verbaux établis par la police et la gendarmerie. 

Les paramètres analysés incluent les éléments suivants : 

 Mode de consultation  

 Période entre agression et la consultation  

 Informations sur la Victime : genre, âge, niveau d’éducation, facteurs de vulnérabilité, 

Antécédents de violence 

 Informations sur la Famille : structure Familiale, situation Professionnelle des Parents, 

habitudes toxiques des parents, nombre d’Enfants dans la Fratrie, position dans la fratrie, 

Nombre de Personnes Résidant dans le Même Foyer, notion de violence dans la famille 

 Informations sur l’Agresseur : sexe, nombre d’agresseurs, relation entre l’Agresseur et la 

Victime 

 Circonstances de l’Agression : lieu de l'agression, type d'agression, formes d’Agression 

Sexuelle, violences Sexuelles et contraintes associées, fréquence des Agressions 

 Conséquences Médico-Légales 

 Bilans et traitements 

 Orientation des victimes 
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2) Analyse : 

L’analyse statistique des données a été effectuée à l’aide de Microsoft Excel, puis approfondie à 

l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 27.0. 

 

F. Aspects éthiques : 

Les données de notre étude ont été collectées dans le respect des normes éthiques en vigueur, 

incluant la protection des informations personnelles et la garantie de l’anonymat des victimes. 
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A. Modalités de consultation : 

 

167 victimes (soit 100,0 %) ont consulté suite à une réquisition judiciaire. Aucun enfant n’a été 

adressé par d’autres services hospitaliers ou des services sociaux. De même, aucune consultation n’a 

été effectuée de manière libre ou spontanée par les enfants ou leurs familles. 

 

Figure 1:modalités de consultation des victimes 

 

B. Période entre l’agression et la consultation : 
 

85,6 % des victimes (143 cas) ont consulté plus de 72 heures après l'agression, ce qui représente la 

majorité des cas,11,4 % des victimes (19 cas) ont consulté dans un délai compris entre 24 et 72 

heures et seulement 3,0 % des victimes (5 cas) ont consulté dans les premières 24 heures suivant 

l'agression. 

modalités de consultation

réquisition judiciaire mode libre
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Figure 2:Période entre l'agression et la consultation 

 

C. Informations sur la victime : 

 

1. Genre : 

Les données montrent une nette différence entre les genres des victimes : 132 victimes (79,0 %) 

sont de sexe féminin alors que 35 victimes (21,0 %) sont de sexe masculin. Le sexe féminin 

représente donc la majorité des victimes dans cette étude. Avec un sex-ratio de 0.2652 

 
 

Figure 3 :Répartition des victimes par genre 
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2. Age : 

Les données montrent une répartition significative selon les tranches d'âge, avec 7,2 % (12 cas) 

concernant les enfants âgés de 0 à 5 ans, 27,5 % (46 cas) pour ceux de 6 à 10 ans, et une 

prédominance des victimes dans la tranche d'âge de 11 à 15 ans, qui représente 34,1 % (57 cas). 

Enfin, 31,1 % (52 cas) des victimes ont entre 16 et 18 ans, soulignant une vulnérabilité accrue chez 

les adolescents, qui regroupent une majorité des cas signalés. 

La moyenne d’âge : 12,1 ans 

 

 
Figure 4 :Répartition des victimes selon l'âge 

 

3. Niveau d’Éducation : 

 

Plus des deux tiers des victimes (64,6%) étaient inscrits dans un établissement éducatif : 48 

individus (soit 28,7%) fréquentaient l'école primaire, 45 (soit 26,9%) le collège, et 16 (soit 

9,6%) le lycée. Par ailleurs, 49 individus (soit 29,3%) n'avaient pas accès à l'éducation scolaire. 

En outre, 9 individus (soit 5,4%) étaient en préscolaire 
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Figure 5:Répartition des victimes selon le niveau d'éducation 

4. Facteurs de vulnérabilité : 

Un terrain de vulnérabilité a été identifié chez 1,8% des individus examinés, soit trois cas au total, 

l’un de ces cas est une victime présentant une dysphasie les deux autres cas sont caractérisés par un 

retard mental.  

 

5. Antécédents de violence : 

Seulement 22 victimes (soit 13,2%) présentaient des antécédents de violence. Parmi celles-ci, 6 cas 

(3,6%) concernaient des agressions physiques. Pour les violences sexuelles, il s'agissait de 6 cas 

(3,6%) d'attouchements, 6 cas (3,6%) de pénétration vaginale, 3 cas (1,8%) de pénétration anale, et 

1 cas (0,6%) associé à une notion d'avortement. 

 
Figure 6 :Répartition selon les antécédents de violences 
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D. Informations sur la Famille : 

 

1. Structure familiale : 

119 cas (soit 71,3%) provenaient de familles unies, reflétant une majorité de contextes familiaux 

stables. 20 cas (soit 12,0%) concernaient des enfants de parents divorcés, tandis que 10 cas (soit 

6,0%) provenaient de familles dirigées par une mère célibataire. Dans 6 cas (soit 3,6%), le père était 

décédé, et 12 cas (soit 7,2%) étaient signalés comme des abandons du foyer par un parent. 

 

Figure 7:La structure familiale des victimes 

 

 

2. Situation Professionnelle des Parents : 

Dans 128 cas (soit 76,6%), le père des victimes avait une activité professionnelle, tandis que dans 

23 cas (soit 13,8%), il était au chômage. La situation professionnelle du père n’a pas été précisée 

dans 16 cas (soit 9,6%). 

Concernant les mères, dans 55 cas (soit 32,9%), elles exerçaient une activité professionnelle, alors 

que dans 112 cas (soit 67,1%), elles étaient femmes au foyer.  

Dans 32 cas les deux parents des victimes avaient un emploi, tandis que dans 16 cas, ils étaient tous 

les deux au chômage 
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Figure 8:La situation professionnelle des parents 

 

3. Habitudes toxiques des parents : 

Dans 69 cas, soit 41,3% des situations étudiées, des habitudes toxiques ont été identifiées chez le 

père. En revanche, dans 98 cas, soit 58,7%, aucune habitude toxique n’a été observée chez lui. 

Quant à la mère, des habitudes toxiques étaient présentes dans seulement 5 cas, représentant 3,0% 

de l’échantillon, tandis que dans 162 cas, soit 97,0%, aucune habitude toxique n’a été signalée 

 
Figure 9:Habitudes toxiques des parents 
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4. Nombre d’Enfants dans la Fratrie : 

5. Position dans la fratrie : 

Dans 85 cas, ce qui représente 50,9% de l'échantillon étudié, la victime était l'aîné(e) de sa fratrie. 

Dans 50 cas, soit 29,9%, elle occupait la position de cadet(te). Enfin, dans 32 cas, soit 19,2%, la 

victime était le ou la benjamin(e) de la famille. 

On peut remarquer que plus de la moitié des victimes étaient les aîné(e)s, ce qui pourrait indiquer 

une certaine vulnérabilité associée à cette position dans la fratrie. À l’inverse, les benjamin(e)s 

représentent une proportion moins importante, suggérant que le risque de victimisation diminue à 

mesure que l’on descend dans l’ordre de naissance 

 
Figure 11:Position dans la fratrie 

 

Tableau 2:Répartition selon la position dans la fratrie 

Position dans la fratrie Nombre de familles Pourcentage (%) 

Ainé 85 50,9 

Cadet 50 29,9 

Benjamin 32 19,2 

 

6. Nombre de Personnes Résidant dans le Même Foyer : 

Le nombre de personnes résidant dans le même foyer varie entre 2 et 10, avec une moyenne de 

4,5 personnes par foyer. Les foyers comprenant 5 personnes sont les plus fréquents, représentant  

85

50

32

Ainé Cadet Benjamin



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 44 
 

 

31,7% de l'échantillon (53 cas), suivis de ceux avec 4 personnes (45 cas, soit 26,9%) et ceux 

avec 2 personnes (24 cas, soit 14,4%). Les foyers comptant 3 personnes représentent 5,4% de 

l'échantillon (9 cas), tandis que ceux avec 6 personnes constituent 12,6% (21 cas). Les foyers de 

7 personnes représentent 6,0% (10 cas). Enfin, les foyers comprenant 8 personnes ou plus sont 

rares, avec 4 cas (2,4%) pour les foyers de 8 personnes et seulement 1 cas (0,6%) pour les foyers 

de 10 personnes

 

 

Figure 12:Répartition selon le Nombre de Personnes Résidant dans le Même Foyer 
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7. Notion de violence dans la famille : 

Dans 117 cas, soit 70,1% de l'échantillon, aucune notion de violence dans la famille n’a été 

rapportée. En revanche, dans 50 cas, représentant 29,9%, une notion de violence familiale a été 

identifiée 

 

 
Figure 13:Répartition selon la notion de violence dans la famille 

 

E. Informations sur l’Agresseur : 

 

1. Sexe : 

Dans 99,4% des cas (soit 166 cas), l’agresseur était de sexe masculin, tandis que dans 0,6% des cas 

(soit 1 cas), il était de sexe féminin 
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Figure 14:Répartition selon le sexe de l'agresseur 

 

2. Nombre d’agresseurs : 

Le nombre d’agresseurs varie entre 1 et 3. Dans 159 cas (soit 95,2%), il n’y avait qu’un seul 

agresseur. Dans 2 cas (soit 1,2%), deux agresseurs étaient impliqués, tandis que dans 6 cas (soit 

3,6%), trois agresseurs ont été identifiés. 

 
Figure 15:Répartition selon le nombre d'agresseurs 
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Tableau 4 :Profil des victimes lors d'agressions par multiples agresseurs 

Nombre d’agresseurs Type d’agression Contexte 

2 Agression physique  La victime : garçon de 13 

ans a été victime de violence 

physique suite à une 

tentative d'enlèvement dans 

une voiture, ce qui a entraîné 

des ecchymoses des 

écorchures et des plaies  

 

2 Agression sexuelle sous 

menace de le tuer 

La victime : garçon de 

12ans, ayant subi une 

agression sexuelle type 

pénétration anale par deux 

individus dans un lieu isolé  

3 Agression sexuelle  La victime est une fille de 11 

ans, interceptée par trois 

personnes qui l'ont emmenée 

de force dans une forêt. 

3 Agression sexuelle  

Sous forme de séduction par 

l’argent 

Victime : garçon de 11 ans 

qui a été séduit dans la 

maison d’un voisin où 3 

personnes l’ont violée  

3 Agression sexuelle sous 

forme d’une séduction 

forcée  

Victime : garçon de 10 ans a 

été victime d’un viol avec 

pénétration anale commis 

par 3 personnes dans un lieu 

isolé 

3 Agression sexuelle sous Victime : fille de 16ans a été 
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menace d’agression 

physique 

arrêté par 3 policiers qui 

l’ont harcelée sexuellement 

dans une voiture de police 

3 Agression sexuelle sous 

menace d’agression 

physique 

Victime : fille de 8 ans a été 

emmenée par un homme 

inconnu vers un endroit isolé 

ou elle a été agresse 

sexuellement par la force  

3 Agression sexuelle sous 

menace d’agression 

physique 

Victime garçon de 12 ans 

qui a été kidnappé et violé 

sous forme de pénétration 

anale avec des blessures 

physique type : plaies et des 

ecchymoses  

 

 

3. Relation entre l’Agresseur et la Victime : 

Dans 79.6%% des cas (soit 133 cas sur 167), l'agresseur était connu par la victime par contre 20.4% 

des cas (soit 34 sur 167), l'agresseur était inconnu. 

Dans 79.6% des cas étudiés (133 cas), l'agresseur était déjà connu par la victime. Les voisins 

constituaient le groupe le plus fréquent avec 25.7% des agresseurs, suivis par les membres de la 

famille à 26.4%, les amis à 12.6%, et les connaissances à 9.6%. Concernant les relations moins 

courantes, les agents de sécurité étaient impliqués dans 2.4% des cas, les chauffeurs, les 

enseignants, lfqih, et les policiers figuraient chacun dans environ 0.6% des incidents 
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Figure 16:Relation entre l'agresseur et la victime 

 

 

Figure 17:Relation entre l'agresseur et la victime 
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F. Circonstances de l’Agression : 

 

1. Lieu de l'agression : 

 

Dans notre étude sur les lieux d'agression, il ressort que les incidents surviennent majoritairement au 

domicile de la victime, représentant 31,1% des cas, suivi par le domicile de l'agresseur, avec 26,9%. 

Par ailleurs, 24% des agressions se déroulent dans des lieux isolés. Les agressions dans les lieux 

publics sont également significatives, constituant 4,2% des cas. 

D'autres lieux moins fréquemment impliqués incluent les forêts, garages, jardins, ascenseurs, 

crèches, gares, mosquées, et les escaliers de résidences, chacun représentant moins de 2% des cas. 

Des incidents spécifiques ont aussi été recensés dans des endroits tels que les toilettes d'école, des 

maisons abandonnées, des maisons de prostitution, des parcs de jeux, des transports scolaires, et 

même des véhicules de police.

 

Figure 18:Répartition des Lieux d'Agression 

 

2. Type d'agression : 

Dans notre étude, 118 enfants (70.7%) ont subi une agression sexuelle seule, 14 enfants (8.4%) ont 

été victimes d'agression physique seule, et 35 enfants (21.0%) ont subi à la fois des violences 

physiques et sexuelles. 
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Figure 19:Répartition selon le type d'agression 

 

 

Parmi les 35 cas masculins étudiés, 21 (60.0%) ont été victimes d'agression sexuelle seule, 11 

(31.4%) de violences mixtes et 3 (8.6%) d'agression physique seule 

Parmi les 132 cas féminins analysés, 97 (73.5%) ont subi une agression sexuelle seule, 24 (18.2%) 

une combinaison d'agression physique et sexuelle, et 11 (8.3%) une agression physique seule.  

 

Figure 20:Répartition du type d'agression selon le genre 
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50 cas chez les filles et 11 chez les garçons. Les combinaisons d'attouchements et de pénétrations 

anales ont été observées dans 18 cas, soit (11,76 %), répartis entre 12 garçons et 6 filles. La 

pénétration anale seule a été signalée dans 17 cas, correspondant à (11,11%), incluant 7 garçons et  

 

10 filles. Chez les filles, d'autres formes d'agressions ont aussi été rapportées : la pénétration  

Vaginale seule dans 30 cas (19,60 %), les attouchements combinés à la pénétration vaginale dans 17 

cas (11,11 %), la pénétration ano-vaginale dans 4 cas (2,61 %) ; les attouchements combinés à la 

pénétration orale dans un seul cas (0,65 %) ; et les attouchements associés à la pénétration anale et 

vaginale dans 3 cas (1,96 %). De plus, deux garçons ont été victimes d'exhibitions sexuelles, 

représentant (1,30%) des cas 

 

Tableau 5:Répartition des formes d'agressions sexuelles selon le genre 

Formes d’agression  

 

Filles Garçons  

Les attouchements seuls 50 11 

Les attouchements 

+pénétrations anale 

6 12 

Pénétration vaginale 30  

Les attouchements + 

pénétration vaginale 

17  

pénétration anale 10 7 

Pénétration orale 1  

L’exhibitions sexuelle  2 

Les attouchements + 

pénétration anale + pénétration 

vaginale  

3  
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Pénétration vaginale + 

pénétration anale  

4  

Total 121 32 

 

 

Figure 21:Répartition des formes d'agression sexuelle 

 

4. Violences Sexuelles et contraintes associées : 

Dans 135 (88.27%) l’agression sexuelle s’est déroulé dans un contexte de violence / séduction  

Les coups et les blessures dans 35 cas (22.87%) suivie par la menace verbale dans 72 cas (47.05%) 

La séduction de mariage a été évoquée dans 14 cas (9,15 %), la séduction par argent dans 8 cas 

(5,22 %), et la séquestration dans 4 cas (2,61 %). Il y a également eu 2 cas où la menace de 

divulgation de photos ou vidéos a été utilisée comme moyen de contrainte (1,30 %), tandis que 18 

cas n'ont impliqué aucune contrainte apparente, soit (11.73%) des cas examinés. 
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Figure 22:Répartition selon les contraintes associés à la violence sexuelle 

 

5. Fréquence des Agressions : 

Environ un tiers des victimes, soit 61 cas (36,5 %), ont subi des agressions répétées. En revanche, 

les deux tiers restants, représentant 106 cas (63,5 %), concernent des agressions uniques 

 
Figure 23:La fréquence des agressions 
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G. Conséquences Médico-Légales :  

 

1. Blessures physiques : 

Parmi 14 victimes de violences physiques étudiées, 11, soit 78,57%, ont montré des signes de 

lésions physiques. La moitié de ces victimes (50%, ou 7 victimes) présentaient un type unique de 

lésion somatique, incluant un cas de lésion oculaire, un cas de dermabrasion, un cas de brûlures, 

deux cas d'écorchures et deux cas d'ecchymoses. Environ 28,57% des cas, soit 4 victimes, avaient 

des lésions combinant plusieurs types. Dans 21,42% des situations, soit 3 cas, l'examen somatique 

n'a révélé aucune lésion.  

35 victimes d'agression sexuelle avec violence physique ont présenté des lésions physiques. Parmi 

elles, 10 victimes, soit (28,57%), avaient un seul type de lésion : 2 avec des ecchymoses, 7 avec des 

écorchures, et 1 avec une plaie.24 autres cas, soit (68,57%), une combinaison de différents types de 

lésions a été observée, et dans un seul cas (2.85%), l'examen n'a révélé aucune lésion 

 

Tableau 6:Répartition des lésions physiques par zone du corps 

Lésions Localisation 

Ecchymose Membres (sup et inf) 

Face 

 

Ecorchures Genoux 

Mains 

Epaule 

Thorax 

Face 

Plaies Jambe 

Pied 

Bras 

Oculaire 

Brûlures Cuisse 

Avant-bras 

Dermabrasion Face 
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2.  Blessures sexuelles : 

i) Chez les filles  

 

 

 

 Examen gynécologique  

132 filles ont été examinées, parmi lesquelles 90, soit 68,18%, ont eu un examen génital normal. 

Des lésions ont été détectées chez 38 filles, représentant 28,78% de l'échantillon. Quatre examens 

n'ont pas été réalisés, ce qui constitue 3,03% du total : un cas a refusé l’examen et trois n'ont pas eu 

lieu en raison de menstruations.  

Parmi les examens anormaux, 36 filles présentaient des signes de défloration, correspondant à 

27,27% des filles examinées. Un cas a révélé un hymen de type complaisant (0,75%), et un autre a 

montré des lésions papillaires liées à une infection sexuellement transmissible (IST), également à 

0,75%. 

Tableau 7:Répartition des lésions gynécologiques chez les filles 
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 Examen anal :  

Parmi les 132 filles examinées, 113, soit 85.60%, ont eu un examen anal normal. 15 filles, 

représentant 11.36% de l'échantillon, ont montré des anomalies lors de l'examen anal. L'examen n'a 

pas été réalisé pour quatre filles, ce qui correspond à 3,03% du total. 

Les lésions anales identifiées comprennent : 2 cas d'érythème péri-anal (1,51%), 5 cas de lacération 

(3,78%), 6 cas de béance anale (4,54%), 1 cas d'ecchymose (0,75%) et 1 cas de fissure (0,75%) 

 

 

 

 

Figure 24:Résultats de l'examen anal chez les filles 

 

Figure 25:Répartition des lésions anales chez les filles 
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ii) Chez les garçons : 

35 garçons ont été examinés, parmi lesquels 28 ont présenté un examen anal normal, représentant 

80% du total. Les 7 autres cas, soit 20%, ont révélé des blessures anales 

Les lésions anales observées incluent : 4 cas de béance anale (11,42%), 2 cas d'ecchymoses (5,71%) 

et 1 cas de fissure anale (2,85%). 

 

Figure 26:Examen anal chez les garçons 

 

H. Incapacité temporaire personnel : 

 

L’incapacité temporaire personnel (ITP) a été précisée pour trois enfants : l'un a reçu une ITP de 12 

jours, un autre de 18 jours, et le dernier de 45 jours.  
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Figure 27:Répartition selon la durée de ITP 

 

 

I. Bilan et traitement : 

 

1. Les bilans : 

39 cas, soit 23,35% des individus, ont bénéficié d'un bilan, tandis que 128 cas, représentant 76,65%, 

n'ont pas eu de bilan.  

 

Bilan radiologique : 9 cas ont bénéficié d'une échographie obstétricale, ce qui correspond à 5,38%. 

Bilan biologique : 28 cas (16,8%) du bilan sérologique pour rechercher des infections sexuellement 

transmissibles, 8 cas (4,8%) de BHCG, et un test toxicologique dans 1 cas. 

Exploration fonctionnelle : 1 cas (0,59%) a bénéficié d'une Rectoscopie  

Tableau 8: Répartition des bilans 

Type  Nombre de victimes 

échographie obstétricale 9 

BHCG 8 

bilan sérologique 28 

un test toxicologique 1 

Rectoscopie 1 
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2. Réalisation d’un écouvillon : 

3. Traitement : 

154 victimes (92,2%) n'ont reçu aucun traitement spécifié, 12 victimes (7,2%) ont reçu une 

contraception d'urgence et 1 victime (0,6%) a bénéficié d'un pansement à base de flammazine. 

 

 

Figure 29:Répartition des traitements reçus par les victimes 

 

J. Orientation des victimes : 

 

162 cas (97%) ont été orientés vers les autorités judiciaires et 5 cas (3%) orientés vers un 

pédopsychiatre  
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A. La Relation entre le Type d'Agression et le Délai de Consultation : 
 

En comparant la période entre l'agression et la consultation selon le type de violence subie 

(physique, sexuelle ou combinée), la valeur p obtenue est de 0.106. Cela indique qu'il n'y a pas de 

différences statistiquement significatives entre ces groupes, suggérant que le délai pour consulter ne 

dépend pas du type de violence rencontré. 

  

Tableau 9:Relation entre le type d'agression et le délai de consultation 

Type d’agression <24H 24H-72H >72H Total 

Agression physique  0 0 14 14 

Agression sexuelle  3 13 102 118 

Agression physique et sexuelle  2 6 27 35 

total 5 19 143 167 

 

B. La relation entre le genre des victimes et le type d'agression : 

 

En analysant les données concernant le genre des victimes et le type d'agression subie, il apparaît 

que les victimes féminines sont majoritaires dans chaque catégorie d'agression. Toutefois, le test du 

chi-carré révèle une valeur p de 0.220, indiquant que les différences observées ne sont pas 

statistiquement significatives. Cela suggère que, le genre des victimes n'est pas un facteur 

déterminant du type de violence subie. 

 

Tableau 10:La relation entre le genre et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique + 

sexuelle  

Total 

Sexe masculin  3 21 11 35 

Sexe féminin  11 97 24 132 

Total 14 118 35 167 
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C. La relation entre le Type de Violence et le Niveau d'Éducation des Victimes :  

 

En comparant le niveau d'éducation avec le type de violence subie, il apparaît qu'il n'y a pas de 

différences statistiquement significatives entre les groupes, avec une valeur p de 0.344. Cela 

indique que le type de violence subie n'est pas associé à des variations dans le niveau d'éducation 

des victimes. 

 

Tableau 11:la relation entre le type de violence et le niveau d'éducation 

 Non 

scolarisé 

Pré 

scolaire  

primaire Collège Lycée Total 

Agression 

physique  

4 0 2 6 2 14 

Agression 

sexuelle  

33 9 33 29 14 118 

Agression 

physique et 

sexuelle  

12 0 13 10 0 35 

Total 49 9 48 45 16 167 

 

 

D. La relation entre le type de violence et la structure familiale : 

 

L'analyse montre qu'il n'y a pas de corrélation statistiquement significative entre la structure 

familiale des victimes (famille unie versus non unie) et le type d'agression subie, avec une valeur p 

de 0.704. Cela indique que, dans cet échantillon, le fait que la famille soit unie ou non n'affecte pas 

le type d'agression que subissent les membres de la famille. 
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Tableau 12:Relation entre la structure familiale et le type d'agression 

 Agression 

physique  

Agression sexuelle  Agression 

physique et 

sexuelle  

Total 

Famille unie  11 82 26 119 

Famille non unie  3 36 9 48 

Total 14 118 35 167 

 

E. Relation entre le nombre d’enfants dans la fratrie et le type de violence : 

 

L'analyse montre qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives entre le nombre dans la 

fratrie des victimes et le type de violence subie (physique, sexuelle, ou combinée), avec une valeur 

p de 0.689. Cela indique que, dans cet échantillon, la taille de la fratrie des victimes ne semble pas 

être associée au type de violence qu'elles subissent 

 

F. Relation entre le nombre de personne résidant dans le même foyer et le type de 

violence : 

L'analyse révèle qu'il n'y a pas de différences significatives dans le nombre de personnes résidant 

dans le foyer des enfants victimes, en fonction du type d'agression, avec une valeur p de 0.427. 

Cela suggère également que la taille du foyer ne constitue pas un facteur de protection significatif 

contre les différents types de violence dirigée contre les enfants. 
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G. Relation entre la situation professionnelle du père et le type d’agression : 

 

L'analyse des données montre que la situation professionnelle du père (chômeur vs salarié) n'est pas 

statistiquement associée aux différents types d'agression subis par leurs enfants (physique, sexuelle, 

ou combinée), comme indiqué par une valeur p de 0.251. Cela suggère que, dans cet échantillon, 

qu'un père soit employé ou au chômage ne semble pas influencer le type de violence à laquelle les 

enfants sont exposés. 

 
    

Tableau 13:Relation entre situation professionnelle du père et le type d'agression 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique + 

sexuelle  

Total 

Chômeur 3 13 7 23 

Salarié 9 94 25 128 

Total 12 107 32 151 

 

H. Relation entre la situation professionnelle de la mère et le type d’agression : 

 

En comparant la relation entre la situation professionnelle de la mère et les types d'agression subie 

par les enfants, il apparaît que la profession maternelle (femme au foyer versus salariée) n'est pas 

statistiquement liée aux différents types de violence rencontrés, avec une valeur p de 0.593. 
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Tableau 14:Relation entre la situation professionnelle de la mère et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression sexuelle  Agression 

physique + 

sexuelle  

Total 

Femme au foyer  10 81 21 112 

Salariée  4 37 14 55 

Total 14 118 35 167 

 

I. Relation entre la notion de violence dans la famille et le type de violence : 

 

En comparant la présence de violence dans la famille et les types d'agression subie par les enfants, il 

apparaît qu'il n'existe pas de différences statistiquement significatives, avec une valeur p de 0.492. 

Cela suggère que la présence de violence dans la famille n'est pas directement associée au type de 

violence que les enfants subissent. 

 

Tableau 15:Relation entre la notion de violence dans la famille et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique + 

sexuelle  

Total 

Notion de violence dans la 

famille 

11 84 22 117 

Pas de notion de violence 

dans la famille  

3 34 13 50 

Total 14 118 35 167 
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J. Relation entre les habitudes toxiques du père et le type de violence : 

 

L'analyse montre qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives dans les types 

d'agression subie par les enfants (physique, sexuelle, ou combinée) en fonction de la présence de 

comportements toxiques chez le père, avec une valeur p de 0.371. Cela indique que les habitudes 

toxiques du père ne sont pas directement liées au type de violence que les enfants subissent. 

 

Tableau 16: Relation entre les habitudes toxiques du père et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique + 

sexuelle  

Total 

Les 

habitudes 

toxiques du 

père  

absent 8 73 17 98 

Présent  6 45 18 69 

Total  14 118 35 167  

 

K. Relation entre les habitudes toxiques de la mère et le type de violence : 

 

L'analyse montre qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives dans les types 

d'agression subie par les enfants (physique, sexuelle, ou combinée) en fonction de la présence de 

comportements toxiques chez la mère, avec une valeur p de 0.633. Cela indique que les habitudes 

toxiques de la mère ne sont pas directement liées au type de violence que les enfants subissent. 

 

Tableau 17:Relation entre les habitudes toxiques de la mère et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique et 

sexuelle  

Total 

Habitudes 

toxiques 

Absent 13 115 34 162 
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chez le 

mère  

Présent  1 3 1 5 

Total 14 118 35 167 

 

L. Relation entre le sexe de l’agresseur et le type de violence : 

 

Les résultats révèlent que le sexe masculin est un facteur de risque significatif dans le type 

d'agression subie, avec une valeur p de 0.004. Les hommes sont nettement plus impliqués dans les 

agressions physiques, sexuelles et combinées, tandis que les cas d'agressions commises par des 

femmes sont très rares dans cet échantillon. 

 

 

 

Tableau 18:Relation entre le sexe de l'agresseur et le type de violence 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique et 

sexuelle  

Total 

Sexe de 

l’agresseur  

Féminin  1 0 0 1 

Masculin  13 118 35 166 

Total 14 118 35 167 
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M. La relation entre la connaissance préalable de l'agresseur par la victime et le 

type d'agression : 

 

L'analyse de la relation entre la connaissance préalable de l'agresseur par la victime et le type 

d'agression subie révèle qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives, avec une valeur 

p de 0.266. Cela indique que le fait que l'agresseur soit connu ou inconnu de la victime ne semble 

pas influencer de manière significative le type d'agression subie. Les victimes connaissaient leurs 

agresseurs dans la majorité des cas d'agression sexuelle et d'agressions combinées, mais cela ne 

constitue pas un facteur de risque statistiquement déterminant selon les données de cet échantillon. 

 

Tableau 19:La relation entre la connaissance préalable de l'agresseur par la victime et le type 

d'agression 

 Agression 

physique  

Agression 

sexuelle  

Agression 

physique et 

sexuelle  

Total 

Relation 

entre 

l’agresseur 

et la victime  

connu 9 97 27 133 

inconnu 5 21 8 34 

Total 14 118 35 167 

 

N. Relation entre le nombre d’agresseur et le type de violence : 

 

L'analyse montre qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives dans le nombre 

d'agresseurs impliqués en fonction du type d'agression subie (physique, sexuelle, ou combinée), 

comme indiqué par une valeur p de 0.880. Cette absence de différence suggère que le nombre 

d'agresseurs n'est pas directement lié au type spécifique de violence subie par les victimes dans cet 

échantillon. 
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O. Relation entre la fréquence des agressions et le type de violence : 

 

En comparant la fréquence des agressions (uniques contre répétées) aux types d'agression subie, 

nous constatons des différences statistiquement significatives. Les agressions répétées se produisent 

plus souvent dans les cas d'agressions physiques et sexuelles combinées, tandis que les agressions 

uniques sont plus courantes dans les cas de simple agression physique ou sexuelle. La valeur p est 

de 0.006, indiquant que ces différences sont significatives. 

 

P. Relation entre l’examen somatique et le type de violence : 

 

L'analyse révèle des différences significatives dans les résultats des examens somatiques des 

victimes en fonction du type d'agression subie. Les examens somatiques normaux sont plus 

fréquemment associés aux agressions sexuelles pures, tandis que les examens anormaux sont 

nettement plus courants dans les cas d'agressions physiques ou combinées. La valeur p 

extrêmement basse de 0.000 indique que ces différences sont statistiquement significatives, 

suggérant un lien fort entre la nature des blessures physiques observées et le type d'agression subie. 
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A. Définitions générales : 

 

 Définition de la violence  

La violence est un comportement intentionnel qui vise à causer un préjudice physique, 

psychologique, moral ou matériel à autrui. Elle peut se manifester sous différentes formes : 

agressions physiques, abus psychologiques, violence verbale, sexuelle ou économique. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la violence est définie comme « l’usage 

intentionnel de la force physique ou du pouvoir, sous forme de menace ou d’action, contre soi-

même, une autre personne ou un groupe, qui entraîne ou risque d’entraîner un traumatisme, des 

dommages psychologiques, des problèmes de développement ou la mort » (OMS, 2023). (6) 

La violence peut être interpersonnelle (exercée par un individu contre un autre), collective (guerres, 

violences institutionnelles) ou auto-infligée (automutilation, suicide), et est souvent influencée par 

des facteurs sociaux, économiques, culturels et familiaux. (3) 

 

 Définition de l’enfant  

L’enfant est un être humain en période de croissance et de développement, tant sur le plan physique, 

psychologique, cognitif que social. Il représente une catégorie vulnérable, nécessitant une protection 

particulière et un encadrement spécifique adaptés à son âge et à ses besoins(7) 

Sur le plan juridique, la Convention relative aux droits de l’enfant (CIDE), adoptée par l’ONU en 

1989, définit l’enfant comme « tout être humain âgé de moins de dix-huit ans, sauf si la majorité est 

atteinte plus tôt en vertu de la législation nationale »(2) 

Le Code de la famille marocain : définit l’enfant comme « tout individu n’ayant pas encore atteint 

l’âge de la majorité légale, fixée à 18 ans révolus » (8) 

 

 Définition de la maltraitance infantile  

La maltraitance infantile regroupe toutes les formes de violences, d’abus ou de négligences 

commises à l’encontre d’un enfant par un parent, un tuteur, un enseignant, une institution ou toute 

autre personne en position d’autorité. L’UNICEF distingue plusieurs catégories de maltraitance (9) : 

 Violence physique : coups, brûlures, séquestration, privation de soins… 

 Violence psychologique : humiliation, menaces, rejet affectif, harcèlement moral… 
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 Abus sexuels : agressions sexuelles, exploitation sexuelle, prostitution forcée, pornographie 

infantile… 

 Négligence : privation de nourriture, de soins médicaux, d’éducation, d’attention parentale 

 

B. Formes de violences : 

 

1. La violence physique : 

 

i) Définition : 

La violence physique contre les enfants désigne tout acte intentionnel infligeant des souffrances 

corporelles ou mettant en danger leur intégrité physique. Elle inclut les coups, les brûlures, les 

blessures, les séquestrations, les mutilations ainsi que toute forme de châtiment corporel. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la violence physique comprend « l’utilisation 

intentionnelle de la force physique à l’encontre d’un enfant qui entraîne ou risque d’entraîner un 

préjudice à sa santé, son développement ou sa dignité » (OMS, 2023).(4) 

Cette forme de violence peut être exercée par les parents, les proches, les enseignants, les 

institutions ou toute autre personne en position d’autorité sur l’enfant. Elle se manifeste notamment 

sous forme de : 

 Coups et blessures (gifles, coups de poing, coups avec des objets). 

 Brûlures (cigarettes, eau bouillante, objets chauffés). 

 Séquestration ou privation de liberté. 

 Traitements cruels (privation de nourriture, exposition au froid ou à des conditions 

dangereuses). 

La violence physique peut entraîner des séquelles graves, tant sur le plan médical (traumatismes, 

fractures, handicaps) que psychologique (anxiété, troubles de l’attachement, dépression, 

agressivité).(10) 
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ii) Signes d’alerte de la maltraitance physique chez l’enfant : (11), (12), (13),(14), (15) 

 

L’identification des signes d’alerte de la maltraitance physique repose sur l’observation de lésions  

 

dont la nature, la localisation ou la répétition ne concordent pas avec les explications fournies. Ces 

signes incluent : 

 

 

 Les ecchymoses : Manifestations d’infiltrations sanguines sous-cutanées, elles apparaissent 

sous forme de taches violacées. Lorsqu’elles sont situées sur des zones inhabituelles (dos, 

abdomen, fesses, cou) ou présentent des formes évocatrices (empreintes de main, de 

ceinture, d’objet contondant), elles doivent susciter des interrogations. 

 Les hématomes : Collections sanguines profondes provoquant un gonflement douloureux, 

ils deviennent suspects s’ils sont multiples, asymétriques ou associés à des lésions d’âges 

différents, suggérant des traumatismes répétés. 

 Les brûlures : Elles peuvent être causées par des objets chauffés (fer à repasser, cigarettes), 

des liquides bouillants ou des flammes. Une brûlure aux contours nets et bien délimités (par 

immersion forcée par exemple) doit faire suspecter un acte intentionnel. 

 Les fractures : Certaines fractures sont particulièrement évocatrices de maltraitance, 

notamment les fractures métaphysaires en "anse de seau", les fractures costales postérieures 

(liées à une compression thoracique), ainsi que les fractures multiples d’âges différents, 

traduisant des traumatismes répétés. 

 Les plaies et lacérations : Coupures ou excoriations cutanées, elles deviennent suspectes 

lorsqu’elles sont situées sur des parties inhabituelles ou lorsqu’elles se répètent de manière 

inexpliquée. 
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 Les morsures humaines : Se manifestant par des marques arrondies avec empreintes 

dentaires visibles, elles doivent être analysées pour différencier une morsure accidentelle 

d’un sévices volontaire. 

 Les lésions viscérales : Moins visibles cliniquement, elles constituent des signes de gravité. 

Elles incluent les traumatismes abdominaux provoquant des hémorragies internes, des 

perforations digestives (intestin, estomac), des ruptures d’organes pleins (foie, rate) et des 

contusions rénales. Ces atteintes résultent souvent de coups violents portés à l’abdomen ou 

au thorax, et peuvent se manifester par des douleurs diffuses, un état de choc ou une détresse 

respiratoire. 

 Les atteintes crâniennes et neurologiques : Elles sont parmi les plus graves et peuvent être 

fatales. Elles incluent : 

   Les fractures du crâne : Lorsqu’elles sont complexes, multiples ou en l’absence d’un 

traumatisme rapporté cohérent, elles doivent alerter sur une origine non accidentelle. 

   Les hémorragies intracrâniennes : Elles résultent de traumatismes répétés ou d’un choc 

violent, pouvant provoquer une détérioration rapide de l’état neurologique, une altération de 

la conscience ou des paralysies. 

 Les déformations ou asymétries osseuses : Lorsque les fractures ne sont pas prises en 

charge correctement, elles peuvent entraîner des consolidations vicieuses ou des anomalies 

du développement osseux. 

 Les lésions oro-faciales et cervicales : Les traumatismes au niveau des oreilles, du cou ou 

de la cavité buccale (déchirures du frein de la lèvre ou de la langue) sont rarement 

accidentels et doivent faire suspecter des sévices. 

 

iii) Formes particulières de maltraitance : 

i. Le syndrome du bébé secoué (SBS) : 
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 Définition :  (16) 

Le syndrome du bébé secoué (SBS), également appelé traumatisme crânien infligé par secouement, 

est une forme grave de maltraitance infligée au nourrisson ou au jeune enfant. Il résulte de secousses 

violentes et répétées, souvent en l’absence d’impact direct contre une surface. Ce mécanisme 

entraîne des lésions cérébrales sévères dues aux mouvements brusques de la tête, provoquant un 

cisaillement des structures intracrâniennes et des lésions vasculaires. Le SBS est une urgence 

médicale pouvant entraîner des séquelles neurologiques irréversibles, voire le décès. 

 

 Signes fonctionnels : (17) 

Les manifestations cliniques du SBS sont souvent variées et non spécifiques, ce qui peut rendre le 

diagnostic difficile. Les symptômes peuvent être immédiats ou retardés. 

 Signes d’alerte précoces : 

Irritabilité inhabituelle et pleurs inexpliqués, 

Troubles du sommeil, 

Difficultés d’alimentation, régurgitations fréquentes, 

Hypotonie ou hypertonie, 

Diminution de l’interaction avec l’environnement. 

 Signes plus sévères : 

Convulsions, 

Pertes de conscience, état comateux, 

Vomissements incoercibles, 

Défaillance respiratoire ou apnées, 

Trouble du tonus musculaire (flaccidité ou rigidité), 

Signes de paralysie (hémiplégie, quadriplégie). 
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 Examen clinique : (16),(18) 

L’examen clinique doit être minutieux et systématique, en tenant compte des antécédents fournis 

par l’entourage, qui peuvent être flous ou incohérents avec la gravité des signes cliniques observés. 

 Examen neurologique : 

État de conscience altéré (échelle de Glasgow adaptée à l’enfant) 

Hypotonie ou hypertonie anormale 

Réflexes anormaux ou absents 

Paralysies focalisées, signes de Babinski positif 

 Examen ophtalmologique : 

Recherche d’hémorragies rétiniennes, fréquentes dans le SBS 

Réflexes pupillaires anormaux 

Œdème papillaire en cas d’hypertension intracrânienne 

 Examen général : 

Recherche de lésions cutanées évocatrices de maltraitance (ecchymoses, morsures, brûlures) 

Évaluation des fontanelles (bombées en cas d’hypertension intracrânienne) 

Signes de déshydratation ou de malnutrition associés à un contexte de négligence 

 

 Examens complémentaires et leurs résultats :  (18), (19) 

Afin de confirmer le diagnostic de SBS et d’évaluer la gravité des lésions, plusieurs examens 

complémentaires sont réalisés. 

 Tomodensitométrie (TDM) cérébrale sans injection : premier examen à réaliser en urgence, 

il permet de mettre en évidence des hémorragies intracrâniennes (hématome sous-dural, 

hémorragies diffuses), des œdèmes cérébraux ou des infarctus secondaires. 

 IRM cérébrale : recommandée pour une analyse plus détaillée, notamment pour identifier 

des lésions axonales diffuses ou d’anciens saignements d’âges différents, suggérant des 

traumatismes répétés. 

 Fond d’œil : mise en évidence d’hémorragies rétiniennes bilatérales, considérées comme un 

signe évocateur de SBS. 
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 Angiographie rétinienne : utilisée pour distinguer les lésions traumatiques d’autres causes 

médicales. 

 Examens biologiques : 

Bilan de coagulation : permet d’éliminer un trouble de l’hémostase pouvant expliquer des 

hémorragies spontanées. 

Gaz du sang et lactates : indicateurs de souffrance cérébrale ou d’hypoxie prolongée. 

Dosage des enzymes musculaires (CPK, LDH) : parfois élevé en cas de lésions musculaires 

associées. 

 Radiographie du corps entier (bilan lésionnel) : permet de rechercher des fractures anciennes 

ou récentes, notamment des côtes postérieures, métaphysaires ou des os longs. 

 

 Facteurs de risque du SBS : (20) 

Certains facteurs peuvent augmenter le risque qu’un nourrisson soit victime du syndrome du bébé 

secoué. Ces facteurs sont liés à l’enfant lui-même, à son environnement familial et aux conditions 

socio-économiques. 

 Facteurs liés à l’enfant : 

Âge < 6 mois (période où la tête est lourde et les muscles du cou immatures) 

Naissance prématurée ou faible poids de naissance 

Troubles du sommeil ou pleurs excessifs (facteurs déclenchants de frustration chez l’adulte) 

 Facteurs parentaux et familiaux : 

Jeunes parents inexpérimentés, sans accompagnement 

Dépression post-partum maternelle 

Parents isolés sans réseau de soutien 

Antécédents de violence domestique 

Consommation d’alcool ou de substances psychoactives 

 Facteurs socio-économiques : 

Conditions de vie précaires, stress économique 

Environnement familial instable, conflits conjugaux 

Carence éducative et absence de sensibilisation aux dangers du secouement 
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 Conséquences du syndrome du bébé secoué :(SBS) (21), (22) 

 Complications immédiates : coma, convulsions, détresse respiratoire, arrêt 

cardiorespiratoire, décès dans les cas les plus graves. 

 Séquelles neurologiques : infirmité motrice cérébrale, épilepsie, retard psychomoteur, 

troubles du tonus musculaire. 

 Déficits cognitifs et comportementaux : troubles de l’attention, difficultés d’apprentissage, 

retard intellectuel, instabilité émotionnelle. 

 Atteintes sensorielles : cécité partielle ou totale, surdité neurosensorielle, troubles du 

langage. 

 Impact social et familial : nécessité de soins prolongés, stress parental, conséquences 

judiciaires pour l’entourage. 

 

ii. Syndrome de Münchhausen par procuration (SMPP) : (23), (24) 

 

 Définition : 

Le syndrome de Münchhausen par procuration (SMPP) est une forme grave de maltraitance infantile 

où un parent, généralement la mère, induit ou simule une maladie chez son enfant dans le but d’attirer 

l’attention du corps médical. Ce trouble factice imposé à autrui est motivé par un besoin 

psychologique de reconnaissance et de valorisation sociale à travers le rôle de parent attentionné. 

 

 Signes cliniques et d’alerte : 

Le SMPP est difficile à diagnostiquer en raison de la manipulation du parent. Les signes évocateurs 

incluent : 

 Antécédents médicaux incohérents : maladies inexpliquées, symptômes changeants. 

 Symptômes persistants ou atypiques : troubles inexpliqués ne répondant pas aux traitements. 

 Amélioration en l’absence du parent : disparition des symptômes quand l’enfant est séparé 

du parent suspecté. 

 Multiplication des consultations et hospitalisations sans diagnostic précis. 

 Parent surinvesti dans le suivi médical, mais paradoxalement réticent à certains examens. 
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 Examens complémentaires et investigations : 

Le diagnostic repose sur une analyse approfondie du dossier médical et une surveillance médicale : 

 Bilans biologiques et toxiques : pour détecter des manipulations de l’état de santé. 

 Surveillance hospitalière : observation de l’enfant hors de la présence du parent. 

 Étude des antécédents médicaux : recherche de pathologies induites ou exagérées. 

 Evaluation psychologique du parent et de l’enfant. 

 

 Conséquences pour l’enfant : 

Les enfants victimes du SMPP subissent des préjudices médicaux et psychologiques graves : 

 Atteintes physiques : blessures provoquées, intoxications, retards de croissance. 

 Troubles psychologiques : anxiété, dépression, troubles de l’attachement. 

 Risque d’interventions médicales inutiles pouvant causer des séquelles permanentes. 

 

 Prise en charge et protection de l’enfant : 

La prise en charge repose sur une approche médico-légale et sociale : 

 Signalement aux autorités en cas de suspicion. 

 Séparation temporaire ou définitive de l’enfant et du parent maltraitant si nécessaire. 

 Accompagnement psychologique de l’enfant et prise en charge psychiatrique du parent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 81 
 

 

2. La violence sexuelle : 

i) Définition :  

La violence sexuelle chez les enfants désigne tout acte à caractère sexuel impliquant un enfant, 

commis par un adulte ou une personne plus âgée, en violation de son consentement, de son 

développement psychosexuel ou de son intégrité physique et morale. Selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), il s’agit de « tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire 

ou avances de nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité 

d’une personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation 

avec la victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail. » Ainsi, 

toute implication d’un enfant dans une activité sexuelle qu’il ne comprend pas pleinement, à 

laquelle il ne peut pas donner un consentement éclairé ou qui viole les lois et normes sociales 

protégeant l’enfance est considérée comme une forme de violence sexuelle. (25) 

Cette violence peut survenir dans divers contextes, notamment familial, scolaire, institutionnel ou 

via les nouvelles technologies, notamment l’exploitation sexuelle en ligne. Elle entraîne des 

conséquences physiques et psychologiques profondes, nécessitant une prise en charge adaptée et 

une protection renforcée pour garantir le bien-être et la sécurité de l’enfant. 

 

ii) Types de violence sexuelle :  (26), (27) 

La violence sexuelle chez les enfants prend plusieurs formes, allant des agressions physiques aux 

abus psychologiques et à l’exploitation sexuelle : 

 L’agression sexuelle : 

C’est tout contact physique imposé à caractère sexuel. Elle inclut : 

Attouchements sexuels (caresses forcées sur les parties intimes de l’enfant). 

Baisers ou contacts corporels à caractère sexuel imposés. 

Contraintes à des actes sexuels  
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 Le viol : 

Le viol est une pénétration sexuelle (vaginale, anale ou orale) imposée à un enfant, commise avec 

violence, menace, contrainte ou surprise. Il constitue la forme la plus grave de la violence sexuelle 

et est sévèrement puni par la loi. 

 L’exploitation sexuelle : 

Il s’agit de l’utilisation d’un enfant à des fins sexuelles, souvent dans un but lucratif ou de 

domination : 

- Pornographie infantile : production, diffusion ou possession d’images ou de vidéos à 

caractère sexuel impliquant des mineurs. 

- Prostitution des mineurs : lorsqu’un enfant est contraint ou incité à des actes sexuels en 

échange d’avantages matériels ou financiers. 

-  Trafic sexuel : exploitation d’enfants à des fins sexuelles dans des réseaux organisés. 

 L’exhibitionnisme et le harcèlement sexuel : 

Ce type de violence inclut : 

- L’exhibition sexuelle devant un enfant, que ce soit en présence physique ou à travers des 

moyens numériques. 

- Le harcèlement sexuel : propos ou gestes à connotation sexuelle imposés à un enfant, créant 

un climat d’intimidation et de peur. 

 Incitation à la débauche : 

L’enfant est exposé volontairement à du matériel sexuel inapproprié (films, images, conversations), 

visant à le conditionner ou à l’inciter à des comportements sexuels précoces. 

 L’exploitation sexuelle en ligne : 

Avec l’essor des technologies, de nouvelles formes de violences sexuelles apparaissent : 

- Grooming : manipulation d’un enfant par un adulte via internet pour le pousser à des actes 

sexuels. 

- Diffusion d’images intimes : partage forcé ou manipulation pour obtenir des photos ou 

vidéos compromettantes d’un enfant. 
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iii) Signes d’appel de la violence sexuelle chez les enfants :(28) 

La détection de la violence sexuelle est souvent complexe, car l’enfant peut ne pas verbaliser 

directement les faits par peur, honte ou manipulation de l’agresseur. Cependant, plusieurs signes 

physiques, comportementaux et psychologiques doivent alerter. 

 Signes physiques : 

- Douleurs ou lésions génitales ou anales : érythèmes, saignements, infections inexpliquées. 

- Présence de maladies sexuellement transmissibles chez un enfant. 

- Troubles urinaires ou digestifs : énurésie secondaire, constipation chronique, douleurs 

abdominales récurrentes. 

-  Ecchymoses ou blessures inexpliquées sur les parties intimes, la bouche ou les cuisses. 

 Signes comportementaux : 

- Hypersexualisation précoce : comportements sexuels inadaptés à l’âge de l’enfant, jeux 

sexuels explicites. 

- Peurs inexpliquées : crainte soudaine envers un adulte en particulier, refus d’aller à un 

endroit précis. 

- Troubles du sommeil : cauchemars fréquents, réveils nocturnes, terreurs nocturnes. 

- Isolement social : retrait soudain, perte d’intérêt pour les activités habituelles. 

- Agressivité soudaine ou comportements violents inexpliqués. 

- Comportements d’automutilation : griffures, brûlures volontaires, tentatives de fugue. 

 Signes psychologiques : 

- Anxiété sévère, dépression ou tristesse inexpliquée. 

- Troubles alimentaires : anorexie, boulimie, vomissements fréquents. 

- Sentiments de culpabilité et de honte exprimés par l’enfant. 

- Difficultés scolaires : baisse soudaine des performances, troubles de la concentration. 

 Signes dans le discours de l’enfant : 

- Récits incohérents ou fragmentés d’événements traumatisants. 

- Utilisation de termes sexuels inappropriés pour son âge. 

- Tentative d’aborder le sujet de manière indirecte (dessins évocateurs, jeux de rôle 

inquiétants) 
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3. La violence psychologique :  

i) Définition :  (29), (30), (31) 

La violence psychologique chez les enfants désigne toute forme de comportement, d’attitude ou de 

communication verbale ou non verbale ayant pour effet de nuire au développement émotionnel, 

cognitif et social de l’enfant. Elle englobe des actions intentionnelles ou répétées qui altèrent 

l’estime de soi, engendrent de la peur, de l’anxiété ou de la détresse, et compromettent son bien-être 

psychologique et affectif. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la maltraitance psychologique comprend les 

actes qui causent des dommages émotionnels ou un développement altéré, tels que le rejet, 

l’isolement, la dévalorisation, les menaces ou l’exposition à des violences domestiques. 

Bien que moins visible que les autres formes de maltraitance, la violence psychologique a des 

conséquences profondes et durables sur l’enfant, influençant son développement affectif, son 

comportement et sa capacité à établir des relations saines. 

 

ii) Types de violence psychologique : (29), (32) 

La violence psychologique peut se manifester sous différentes formes, allant des agressions verbales 

aux pressions psychologiques : 

 Le rejet et la dévalorisation : l'enfant est régulièrement critiqué, rabaissé ou humilié. Souvent 

comparé de façon négative à d'autres enfants, ses efforts et réussites sont minimisés ou 

ignorés, contribuant à un sentiment de manque de valeur et d'insuffisance. 

 Menaces et intimidation : L’enfant est soumis à des menaces verbales ou physiques 

récurrentes. On lui fait croire qu’il sera abandonné ou qu’il mérite des punitions extrêmes. 

L’intimidation peut provenir des parents, de l’entourage ou de figures d’autorité. 

 Isolement et exclusion : L’enfant est maintenu dans un isolement prolongé. Il est privé de 

contacts affectifs et sociaux essentiels à son développement. Il est empêché d’exprimer ses 

émotions ou de tisser des liens avec ses pairs. 

 Manipulation émotionnelle et culpabilisation : Le parent ou l’adulte impose une pression 

affective excessive à l’enfant. On lui fait porter la responsabilité du bien-être émotionnel des 

adultes. Il est culpabilisé pour des événements hors de son contrôle. 
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 Exposition à des conflits ou à des violences domestiques : L’enfant est témoin de violences 

conjugales ou familiales répétées. Il subit des conflits parentaux destructeurs et prolongés. Il 

est utilisé comme intermédiaire ou manipulé dans des disputes entre adultes. 

iii) Les signes d’alerte de la violence psychologique chez les enfants : (32) 

Les conséquences de la maltraitance psychologique ne sont pas toujours immédiatement visibles, 

mais plusieurs signes comportementaux, émotionnels et cognitifs peuvent indiquer qu’un enfant en 

est victime. 

- Signes émotionnels et psychologiques : 

Anxiété excessive, peurs inexpliquées ou stress chronique. 

Faible estime de soi, sentiment d’infériorité, dévalorisation constante. 

Troubles de l’humeur : irritabilité, tristesse persistante, dépression. 

Sentiment de culpabilité permanent, même pour des choses mineures. 

- Signes comportementaux : 

Retrait social, refus de participer à des activités ou d’interagir avec les autres. 

Agressivité soudaine, crises de colère ou comportements autodestructeurs. 

Dépendance excessive aux adultes ou refus d’interagir avec eux. 

Évitement de certaines personnes ou lieux. 

- Signes scolaires et cognitifs : 

Difficultés de concentration, troubles de l’apprentissage. 

Baisse soudaine des performances scolaires. 

Désintérêt pour l’école ou phobie scolaire. 

Absences répétées ou manque de motivation pour les activités académiques. 

- Signes physiologiques : 

Troubles du sommeil : cauchemars fréquents, insomnie, terreurs nocturnes. 

Troubles alimentaires : perte ou prise de poids excessive. 

Symptômes psychosomatiques : maux de tête, douleurs abdominales récurrentes. 
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iv) Les conséquences de la violence psychologique :(33), (34) 

La violence psychologique a des effets à court et à long terme qui peuvent compromettre le 

développement et le bien-être de l’enfant : 

- Troubles émotionnels et psychologiques durables : 

Risque accru de développer des troubles anxieux ou dépressifs. 

Prédisposition aux troubles de stress post-traumatique. 

Risque accru de comportements suicidaires à l’adolescence et à l’âge adulte. 

- Impact sur les relations sociales : 

Difficulté à établir des liens affectifs sains. 

Risque de reproduire des schémas de maltraitance dans ses propres relations. 

Tendance à s’isoler ou à éviter les interactions sociales. 

- Impact sur la réussite scolaire et professionnelle : 

Troubles de l’apprentissage et échec scolaire plus fréquent. 

Difficultés d’adaptation aux exigences du monde du travail. 

Manque de confiance en soi dans les contextes professionnels et sociaux. 

 

4. La négligence : 

i) Définition : (35) 

La négligence envers les enfants est une forme de maltraitance caractérisée par l’omission, 

intentionnelle ou non, de répondre aux besoins fondamentaux d’un enfant. Elle se manifeste 

par un manque de soins affectifs, éducatifs, médicaux ou matériels, mettant en péril son 

développement physique, psychologique et social. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la négligence correspond à l’incapacité 

d’un parent ou d’un responsable légal à fournir à l’enfant ce qui est nécessaire pour assurer 

sa santé, sa sécurité et son bien-être dans des conditions optimales. Cette forme de 

maltraitance est souvent plus difficile à identifier que les violences physiques ou sexuelles, 

car ses effets sont progressifs et peuvent passer inaperçus pendant longtemps. 

 

 

 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 87 
 

 

ii) Les types de négligence : (36) 

La négligence peut toucher différents aspects de la vie d’un enfant et se divise en plusieurs 

catégories : 

 La négligence physique : 

- Absence ou insuffisance de nourriture, d’eau, de vêtements adaptés aux conditions 

climatiques. 

- Logement insalubre ou exposition à un environnement dangereux (absence d’hygiène, 

manque de chauffage, etc.). 

- Absence de supervision parentale, laissant l’enfant sans protection face aux dangers 

domestiques ou extérieurs. 

 La négligence médicale : 

- Non-recours aux soins médicaux nécessaires en cas de maladie ou de blessure. 

- Absence de suivi médical et vaccinal, mettant l’enfant à risque de complications évitables. 

- Manque d’attention aux besoins spécifiques de santé, notamment en cas de handicap ou de 

maladie chronique. 

 La négligence éducative : 

- Déscolarisation ou absences fréquentes injustifiées de l’enfant à l’école. 

- Manque d’accompagnement dans l’apprentissage et l’épanouissement intellectuel. 

- Indifférence face aux troubles de l’apprentissage ou aux besoins pédagogiques particuliers. 

- La négligence affective et émotionnelle : 

- Absence de manifestations d’affection, d’encouragement ou d’attention aux émotions de 

l’enfant. 

- Dévalorisation constante, indifférence face aux besoins psychologiques et émotionnels. 

- Manque d’interactions parent-enfant, favorisant un retard dans le développement de 

l’attachement et de la confiance en soi. 
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 La négligence en matière de protection : 

- Exposition à des situations dangereuses ou violentes (environnement criminogène, violences 

domestiques, consommation de drogues). 

- Manque de réaction face aux comportements à risque de l’enfant (délinquance, fugue, 

toxicomanie). 

- Absence de surveillance dans l’usage des technologies et des réseaux sociaux, exposant 

l’enfant à des risques de cyber harcèlement ou d’exploitation en ligne. 

 

iii) Signes d’alerte de la négligence chez l’enfant : (36) 

La négligence peut avoir des répercussions physiques, émotionnelles et comportementales, qui 

varient selon l’intensité et la durée de l’exposition. 

- Signes physiques : 

Retard de croissance ou malnutrition, perte de poids inexpliquée. 

Vêtements inappropriés ou sales, manque d’hygiène corporelle. 

Fatigue chronique, signes de carence ou maladies fréquentes non prises en charge. 

- Signes comportementaux : 

Recherche excessive d’attention et d’affection auprès des adultes. 

Développement d’un comportement agressif ou au contraire, d’un isolement social marqué. 

Retards dans les acquisitions motrices et langagières. 

Manque de concentration et difficultés scolaires chroniques. 

- Signes émotionnels et psychologiques : 

Faible estime de soi, sentiment d’inutilité ou de rejet. 

Troubles anxieux ou dépressifs, manifestations fréquentes de tristesse. 

Automutilation ou comportements à risque (fugue, consommation de substances toxiques). 
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C. Epidémiologie : 

 

1. L’échelle Internationale :  

a. Prévalence mondiale de la violence envers les enfants : (37), (38) 

La violence envers les enfants est un problème mondial affectant des millions d’individus chaque 

année. Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), environ 1 milliard d’enfants âgés de 2 à 

17 ans sont victimes d’une forme de violence chaque année. Cette violence peut être physique, 

sexuelle, psychologique ou liée à la négligence, avec des répercussions majeures sur la santé et le 

bien-être des enfants. 

Châtiments corporels : Près de 300 millions d’enfants âgés de 2 à 4 ans sont régulièrement soumis 

à des châtiments corporels de la part de leurs parents ou tuteurs. 

Violence scolaire : Environ 33 % des élèves âgés de 11 à 15 ans ont été victimes de violences de la 

part de leurs camarades au cours du dernier mois. 

Violence sexuelle : On estime que 120 millions de filles ont subi une forme de contact sexuel non 

consensuel avant l’âge de 20 ans. Parmi elles, environ 15 millions d’adolescentes âgées de 15 à 19 

ans ont été victimes de viols ou d’autres formes d’agressions sexuelles. 

Sous-déclaration des violences sexuelles : Seulement 1 % des adolescentes ayant subi des 

violences sexuelles ont cherché de l’aide auprès de professionnels. 

En moyenne, dans 28 pays disposant de données, 90 % des adolescentes ayant subi des rapports 

sexuels non consensuels déclarent que l’auteur du premier incident était une personne qu’elles 

connaissaient. Dans six pays étudiés, les amis, camarades de classe et partenaires figurent parmi les 

auteurs les plus fréquemment signalés de violences sexuelles contre les garçons adolescents. 

 

b. Impact de la violence affective et de la violence domestique : (39) 

Environ un tiers des enfants dans le monde subissent une forme de violence affective, caractérisée 

par des humiliations, des menaces ou des insultes. 

Un enfant sur quatre vit avec une mère victime de violence conjugale, augmentant le risque 

d’exposition à des situations traumatisantes. 
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c. Homicides infantiles et violences létales : (40), (41) 

En 2017, environ 40 150 enfants ont été tués dans le monde, ce qui représente un taux d’homicide 

mondial de 1,7 pour 100 000 habitants chez les 0-17 ans. 

Les garçons sont plus touchés que les filles, avec un taux de 2,4 pour 100 000 habitants, soit plus du 

double de celui des filles (1,1 pour 100 000 habitants). 

L’homicide infantile est particulièrement élevé dans les régions touchées par des conflits armés, la 

criminalité organisée et l’instabilité politique. 

 

d. Impact de la pandémie de COVID-19 sur la violence infantile : (42) 

La crise sanitaire mondiale de la COVID-19 et les mesures de confinement ont entraîné une 

augmentation significative de la violence envers les enfants, notamment au sein des foyers. 

La fermeture des écoles et des structures d’aide a renforcé l’isolement des enfants victimes de 

maltraitance, limitant leur accès aux mécanismes de protection. 

Une augmentation des violences domestiques a été signalée dans de nombreux pays, en raison du 

stress économique et des tensions familiales exacerbées. 

 
  

 

e. Épidémiologie régionale de la violence envers les enfants : (43) 

Les pays ayant les proportions les plus élevées d’enfants soumis à des châtiments corporels sont :   

‘’Ghana, la Tunisie, l'Égypte, la République centrafricaine, la Palestine et le Bénin’’ 

  À l’inverse, les pays ayant les taux les plus faibles de discipline violente envers les enfants sont : 

‘’Cuba, la Serbie, le Panama, le Costa Rica et la Mongolie’’ 

Ces statistiques concernent les enfants âgés de 1 à 14 ans dans 73 pays, où la discipline violente 

comprend les châtiments corporels et/ou les agressions psychologiques. 

En moyenne, 76,8 % des garçons et 73,5 % des filles sont victimes de ces violences. 

Les enfants en milieu urbain sont légèrement plus touchés (75,0 %) que ceux vivant en milieu rural 

(74,6 %). 

Les enfants issus de milieux socio-économiques défavorisés sont les plus exposés à la violence 

(78,3 %), contre 74,3 % pour ceux des milieux plus aisés. 
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f. Prévalence de la violence sexuelle par région : (44) 

Une analyse multicentrique menée sur 22 pays par N. Pereda et al. a révélé que le taux de 

prévalence des abus sexuels sur les enfants varie considérablement selon les continents : 

Afrique : 34,4 % des enfants victimes d’abus sexuels, avec des taux particulièrement élevés au 

Maroc, en Tanzanie et en Afrique du Sud. 

Amérique : Entre 10,1 % et 23,9 % des enfants sont victimes de violences sexuelles. 

Asie et Océanie : Prévalence similaire à celle des Amériques. 

Europe : Taux le plus faible avec 9,2 %, comprenant des pays comme l’Espagne et la Finlande. 

 

g. Situation en Afrique : (45), (46) 

L’Afrique est l’un des continents les plus touchés par la violence infantile. 

Environ 50 % des enfants africains ont subi ou été témoins d’une forme de violence, qu’elle soit 

physique, sexuelle ou émotionnelle. 

Selon le rapport 2020 de l’OMS, dans la région africaine : 

Trois garçons sur cinq et une fille sur deux sont victimes de violences physiques. 

Les agressions sexuelles sont sous-déclarées, mais les données suggèrent qu’elles sont bien plus 

fréquentes que les signalements officiels ne l’indiquent. 

Exemple : 

- En Tunisie, en 2017, 680 cas d’exploitation sexuelle concernaient des filles, tandis que 295 

cas impliquaient des garçons. 

- Les violences physiques et sexuelles sur les jeunes filles sont largement sous-déclarées. 

 

2. L’échelle nationale : 

Au Maroc, la violence infantile est un problème préoccupant, bien que la disponibilité des données 

soit limitée. (47), (48) 

- Violence physique : Une étude menée en 2004 a révélé que 87 % des élèves interrogés ont 

déclaré avoir été frappés, et 60 % ont affirmé avoir été battus avec des objets (règles, bâtons, 

tuyaux). (49) 
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- Violence sexuelle : Bien que peu de statistiques précises soient disponibles, plusieurs 

enquêtes indiquent que les agressions sexuelles sur mineurs sont en augmentation, 

notamment dans les milieux ruraux et précaires. 

- Violence psychologique : Les humiliations et insultes à l’école et à la maison sont 

fréquentes, mais peu signalées. L’impact sur la santé mentale des enfants reste sous-estimé. 

- Négligence : Le manque de soins médicaux, de protection et d’accès à l’éducation reste un 

défi dans plusieurs régions défavorisées du pays. 

D. Facteurs de risque de la violence à l’égard des enfants : 

 

1. Facteurs individuels : 

 

a. Chez l’agresseur :(50) , (51) 

- Antécédents de violence subie : Les personnes ayant été maltraitées dans l’enfance sont plus 

susceptibles de reproduire ces comportements. 

- Troubles mentaux : Certaines pathologies comme les troubles de la personnalité, les troubles 

de l’humeur sévères et la schizophrénie augmentent le risque de violence. 

- Abus de substances : L’alcoolisme et la consommation de drogues favorisent les 

comportements agressifs et diminuent le contrôle des impulsions. 

- Précarité socio-économique : Le stress lié à la pauvreté, au chômage et aux difficultés 

financières peut favoriser des comportements violents. 

- Faible niveau d’éducation : Moins d’éducation est souvent associé à une discipline plus 

sévère et violente envers les enfants. 

- Croyances culturelles : Certaines traditions justifient les châtiments corporels comme moyen 

d’éducation. 
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- Isolement social : Un manque de soutien familial et communautaire peut aggraver le risque 

de violence. 

- Mauvaise gestion du stress : Difficulté à gérer la frustration et impulsivité accrue en réponse 

aux comportements de l’enfant. 

- Vision autoritaire de l’éducation : Tendance à privilégier la punition sévère plutôt que le 

dialogue et la compréhension. 

- Troubles neurobiologiques : Dysfonctionnements cérébraux influençant l’impulsivité et le 

contrôle des émotions. 

- Interactions conflictuelles avec l’enfant : Enfants perçus comme difficiles ou ayant des 

troubles du comportement sont plus exposés aux violences éducatives. 

b. Chez l’enfant : (52), (15) 

- Âge : Les jeunes enfants (<5 ans) sont plus vulnérables aux violences physiques et à la 

négligence. 

- Sexe : Les filles sont plus exposées aux violences sexuelles, tandis que les garçons subissent 

plus de violences physiques. 

- Handicap : Les enfants ayant un handicap physique ou mental sont plus à risque de 

maltraitance et de négligence. 

- Troubles du comportement : Hyperactivité, impulsivité et opposition augmentent le risque 

de violences éducatives. 

- Difficultés scolaires : Retards d’apprentissage et troubles cognitifs peuvent conduire à des 

violences psychologiques et au harcèlement. 

- Isolement et faible estime de soi : Les enfants socialement isolés sont plus vulnérables aux 

abus. 

- Manque d’attachement parental : Une relation instable avec les parents accroît le risque de 

maltraitance. 

- Exposition aux violences familiales : Un enfant témoin de violences conjugales est plus 

susceptible d’en être victime lui-même. 

- Absence de supervision parentale : Laisser un enfant livré à lui-même augmente le risque 

d’exploitation et d’abus. 
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- Enfant perçu comme “difficile” ou non désiré : Les enfants issus de grossesses non 

planifiées ou de familles instables sont plus à risque. 

- Pauvreté et précarité : La maltraitance est plus fréquente dans les foyers à faibles revenus. 

- Environnement à risque : Conflits armés, instabilité politique et milieux criminogènes 

aggravent la vulnérabilité de l’enfant. 

 

2. Facteurs relationnels : 

a. Facteurs Relationnels Familiaux :(52) 

- Dysfonctionnement familial : Les enfants vivant dans des familles instables, avec des 

conflits fréquents ou un divorce conflictuel, sont plus exposés aux maltraitances. 

- Exposition aux violences domestiques : Être témoin de violences conjugales augmente le 

risque d’en être également victime. 

- Relations parent-enfant défaillantes : Le manque d’affection, de supervision et l’absence de 

liens sécurisants avec les parents favorisent la vulnérabilité de l’enfant. 

- Pratiques éducatives violentes : Une éducation basée sur des punitions sévères ou des 

humiliations renforce la normalisation de la violence. 

- Favoritisme ou rejet dans la fratrie : Les enfants perçus comme moins aimés ou moins 

valorisés peuvent subir des violences de la part des parents ou des frères et sœurs. 

- Surprotection excessive : Un contrôle parental excessif peut affecter le développement social 

et émotionnel de l’enfant, le rendant plus vulnérable aux abus extérieurs 

 

b. Facteurs Relationnels Scolaires et Sociaux : (52) 

- Violence scolaire et harcèlement : L’exposition aux violences entre élèves (physiques, 

verbales, cyber harcèlement) peut fragiliser l’enfant et affecter sa santé mentale. 

- Rejet par les pairs : Les enfants isolés ou marginalisés dans leur groupe social ont plus de 

risque d’être victimes d’abus ou d’exploitation. 

- Relations conflictuelles avec les enseignants : Une mauvaise relation avec le personnel 

éducatif, incluant humiliations ou punitions excessives, peut impacter négativement l’enfant. 

- Influence négative des pairs : L’appartenance à un groupe délinquant ou violent peut 

encourager la reproduction de comportements agressifs. 
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3. Facteurs Communautaires et Sociétaux : 

a. Facteurs communautaires :(53) 

- Milieu de vie violent : Les enfants vivant dans des quartiers à forte criminalité, zones de 

guerre ou milieux instables sont plus exposés à la violence et aux abus. 

- Accès limité aux services sociaux et éducatifs : Un manque de structures de protection de 

l’enfance, d’écoles de qualité et de services de santé augmente la vulnérabilité des enfants. 

- Défaillance des dispositifs de signalement : Un manque de formation des professionnels 

(enseignants, travailleurs sociaux, soignants) peut retarder l’identification et la prise en 

charge des enfants victimes de violences. 

- Violences institutionnelles : Les enfants placés en orphelinats, foyers d’accueil ou centres de 

rééducation peuvent être victimes de maltraitances de la part du personnel encadrant. 

- Marginalisation des populations vulnérables : Les enfants issus de minorités ethniques, 

réfugiés ou vivant avec un handicap sont plus exposés à la violence et à la discrimination. 

- Manque de sensibilisation communautaire : Une faible connaissance des droits de l’enfant et 

des mécanismes de protection empêche la prévention et la détection des abus. 

 

b. Facteurs sociétaux : (53) 

- Normes culturelles et tolérance à la violence éducative : Dans certaines sociétés, les 

châtiments corporels et les punitions sévères sont encore perçus comme des pratiques 

éducatives normales. 

- Sexisme et inégalités de genre : Les filles sont plus exposées aux violences sexuelles et aux 

mariages précoces, tandis que les garçons subissent plus de violences physiques. 

- Extrémisme et conflits armés : Les enfants vivant dans des zones de guerre sont exposés aux 

recrutements forcés, violences extrêmes et traumatismes psychologiques. 

- Exploitation économique des enfants : Dans les contextes de pauvreté, les enfants sont 

souvent soumis au travail forcé, à l’exploitation domestique et aux trafics illégaux. 

- Défaillance du système judiciaire : L’absence de lois protectrices ou leur mauvaise 

application favorise l’impunité des agresseurs et la persistance des violences. 
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- Impact des médias et des nouvelles technologies : L’essor du cyber harcèlement, de la 

pédocriminalité en ligne et des contenus violents expose les enfants à de nouvelles formes 

d’abus. 

 

  

E. Cadre législatif : 

 

1. Lois nationales relatives à la protection des enfants : 

i) La constitution : 

La Constitution est la loi fondamentale d’un État, définissant son organisation, les principes qui le 

régissent et les droits et libertés des citoyens. Au Maroc, la Constitution de 2011 consacre des droits 

fondamentaux pour tous les citoyens, en particulier les enfants, et impose à l’État l’obligation de 

garantir leur protection contre toutes formes de violences, d’abus et d’exploitation. 

Plusieurs articles de la Constitution de 2011 mettent en avant l’engagement du Maroc à protéger les 

enfants contre la violence, la discrimination et l’exploitation : (54) 

Article 20 : Droit à la vie 

Cet article garantit le droit à la vie comme étant un droit fondamental, impliquant la protection de 

l’intégrité physique et morale des enfants contre toute forme de violence pouvant porter atteinte à 

leur survie. 

Article 21 : Droit à la sécurité et à la protection contre la violence 

Toute personne a droit à la sécurité de sa personne et de ses biens. L’État doit assurer la protection 

de tous, y compris des enfants, contre toutes formes de violence, d’exploitation et d’atteintes à leur 

intégrité. 

Article 22 : Interdiction de la torture et des traitements inhumains 

Toute violation physique ou morale, y compris la torture, les traitements cruels, inhumains ou 

dégradants, est strictement interdite. Cet article protège ainsi les enfants contre les violences 

domestiques, les abus institutionnels et les mauvais traitements infligés par toute personne. 
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Article 24 : Protection de la vie privée et des enfants contre l’exploitation numérique 

Ce texte garantit le droit au respect de la vie privée, ce qui inclut la protection des enfants contre 

toute forme de cyber harcèlement, d’exploitation numérique et d’atteinte à leur dignité à travers les 

médias et les réseaux sociaux. 

Article 32 : Protection de la famille et des enfants 

L’État veille à garantir la protection des enfants, leur éducation et leur développement dans un 

environnement sain. Il impose des mesures pour lutter contre la négligence, l’abandon, 

l’exploitation et toute atteinte à leurs droits. 

Article 34 : Droits des enfants vulnérables 

L’État met en place des politiques pour protéger les enfants en situation de handicap, en danger, 

orphelins ou issus de milieux défavorisés afin de garantir leur intégration et leur protection contre 

les abus et la discrimination. 

Article 35 : Lutte contre l’exploitation économique et le travail des enfants 

Cet article interdit toute forme d’exploitation des enfants dans le travail forcé, assurant ainsi leur 

protection contre les abus économiques et les conditions de travail dangereuses. 

Article 40 : Responsabilité collective de protection 

L’État, ainsi que tous les citoyens, sont tenus de participer à la protection des enfants en luttant 

contre toutes formes de violences, de négligence et d’exploitation qui les menacent. 

 

ii) Code de la famille (Moudawana) : (8) 

La Moudawana, ou Code marocain de la famille, adoptée en 2004, constitue un cadre juridique 

essentiel pour la régulation des relations familiales. Elle garantit les droits des enfants en mettant 

l'accent sur leur protection contre toutes formes de violence, négligence ou abus, tout en veillant à 

leur bien-être et à leur développement conformément à l'intérêt supérieur de l'enfant 
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Article 54 : Les obligations des parents envers leurs enfants : 

Les parents, chacun selon ses responsabilités, sont légalement tenus de : 

-Préserver la vie, la santé et la sécurité de leurs enfants dès leur conception. 

-Assurer leur entretien et leur éducation conformément à la législation en vigueur. 

-Leur garantir une éducation religieuse, ainsi qu’un développement intellectuel et moral adapté à 

leurs aptitudes naturelles. 

-Les protéger contre toute forme de violence, de négligence, d’exploitation ou de mauvais 

traitement, qu'ils proviennent des parents eux-mêmes ou de tiers. 

Article 166 : Définition de la garde des enfants : 

La garde des enfants, appelée (Hadanat), vise à préserver leur bien-être, à veiller à leur éducation et 

à garantir leurs intérêts supérieurs. 

 
 

 

Article 171 : Ordre de priorité dans l’attribution de la garde : 

La mère est prioritaire pour la garde de l’enfant tant qu’elle reste capable d’assurer ses besoins et 

n’entre pas dans une situation incompatible avec la garde, telle qu’un remariage. Si la mère ne peut 

pas assumer cette responsabilité, la garde peut être transférée au père ou à un proche parent. 

 

Article 175 : Retrait de la garde en cas de négligence ou de mauvais traitement : 

Si la personne en charge de la garde commet des actes de violence, néglige gravement l’enfant ou 

l’expose à un danger quelconque, le juge peut retirer cette garde et la confier à une autre personne 

capable de protéger les intérêts de l’enfant. 

 

Article 180 : Droit de visite : 

Le parent qui n’a pas la garde conserve le droit de visiter son enfant, sauf si ce droit est jugé 

contraire à l’intérêt supérieur de l’enfant en raison d’un comportement violent ou dangereux de ce 

parent. Dans ce cas, le juge peut restreindre ou encadrer ce droit. 
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Articles 187 à 191 : L’obligation de pension alimentaire : 

Les parents doivent subvenir aux besoins essentiels des enfants, y compris : 

L’alimentation. 

Les vêtements. 

Les soins médicaux nécessaires. 

L’éducation scolaire et religieuse. 

Ces obligations incombent principalement au père, sauf accord contraire ou incapacité de sa part. 

 

iii) Le code pénal marocain :(55) 

Le Code pénal marocain définit de manière claire et précise les infractions liées à la violence envers 

les enfants, qu'il s'agisse de violences physiques, sexuelles, psychologiques, de négligence ou 

d'autres formes d'abus. Ces infractions sont sévèrement sanctionnées pour garantir la protection des 

mineurs et dissuader les auteurs de tels actes. 

 Les violences physiques : 

Article 408 :  

Toute personne qui, volontairement, blesse ou frappe un enfant de moins de 15 ans, ou qui, par 

négligence délibérée, prive ce dernier d'aliments ou de soins essentiels au point de mettre sa santé en 

danger, ou qui exerce sur lui toute forme de violence ou d’agression, à l’exclusion des violences 

légères, est passible d’une peine d’emprisonnement allant de 1 à 3 ans. 

Article 409 :  

Si les coups, blessures, violences, voies de fait ou privations mentionnés précédemment entraînent 

chez l'enfant une maladie, une immobilisation, ou une incapacité de travail dépassant 20 jours, la 

peine encourue est portée à 2 à 5 ans d’emprisonnement. Cette même sanction s'applique lorsque 

ces actes ont été commis avec préméditation, dans le cadre d’un guet-apens, ou à l'aide d'une arme. 

Article 410 : 

 Lorsque les coups, blessures, violences, voies de fait ou privations, mentionnés à l’article 408, 

entraînent des séquelles graves telles qu’une mutilation, une amputation, la perte de l’usage d’un 

membre, la cécité, la perte d’un œil, ou toute autre infirmité permanente, l’auteur est passible d’une 

peine de réclusion allant de 10 à 20 ans. 
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Si ces actes entraînent la mort de l’enfant sans intention de la donner, la peine est portée à 20 à 30 

ans de réclusion. 

Dans le cas où la mort résulte de pratiques habituelles exercées sur l’enfant sans intention directe de 

tuer, la sanction est la réclusion à perpétuité. 

Enfin, si les actes sont commis avec l’intention de causer la mort, l’auteur est passible de la peine de 

mort. 

Article 411 :  

Lorsque l’auteur des violences, coups, blessures ou privations mentionnés dans les articles 

précédents est un ascendant (parent ou grands-parents) ou une personne ayant autorité sur l’enfant, 

ou qui en a la garde, les peines sont aggravées comme suit : 

Dans le cas de l’article 408 (violences sans incapacité grave) : La peine est portée à 2 à 5 ans 

d’emprisonnement. 

Dans le cas de l’article 409 (violences entraînant une incapacité de plus de 20 jours) : La peine est 

doublée par rapport à celle prévue à cet article. 

Dans le cas du premier alinéa de l’article 410 (violences ayant causé des infirmités permanentes) : 

La sanction est une réclusion de 20 à 30 ans. 

Dans le cas du deuxième alinéa de l’article 410 (mort causée sans intention par des pratiques 

habituelles) : La peine est la réclusion à perpétuité. 

Dans le cas des troisièmes et quatrièmes alinéas de l’article 410 (mort causée intentionnellement) : 

L’auteur est passible de la peine de mort. 

 

 Les agressions sexuelles : 

i- Outrage public à la pudeur : 

Article 483 :  

Toute personne qui, par choix délibéré d'exposer son corps dans un état de nudité ou par des gestes 

et comportements contraires à la décence, commet un acte portant atteinte à la pudeur en public, 

s'expose à une peine d'emprisonnement allant d’un mois à deux ans, ainsi qu'à une amende variant 

entre 200 et 500 dirhams. 

Un tel acte est considéré comme public lorsqu'il est accompli en présence de témoins non 

consentants, de mineurs âgés de moins de 18 ans, ou dans un lieu visible par le public. 
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Article 484 : 

 Toute atteinte à la pudeur, qu'elle soit consommée ou simplement tentée, et réalisée sans recours à 

la violence, sur une personne mineure de moins de 18 ans, une personne incapable, un individu en 

situation de handicap ou une personne souffrant d'une déficience mentale avérée, qu'il s'agisse d'un 

homme ou d'une femme, est passible d'une peine d'emprisonnement allant de deux à cinq ans. 

Article 485 :  

Toute atteinte à la pudeur, qu'elle soit consommée ou simplement tentée, accompagnée de 

violences, commise sur une personne, quel que soit son sexe, est sanctionnée par une peine de 

réclusion comprise entre cinq et dix ans. 

Cependant, si cet acte est perpétré sur un enfant âgé de moins de 18 ans, une personne incapable, en 

situation de handicap ou souffrant d'une déficience mentale reconnue, la peine encourue est de dix à 

vingt ans de réclusion. 

Article 486 :  

Le viol se définit comme l'acte par lequel un homme engage une relation sexuelle avec une femme 

sans son consentement. Cet acte est sanctionné par une peine de réclusion allant de cinq à dix ans. 

Cependant, si l'infraction est perpétrée sur une mineure de moins de 18 ans, une personne incapable, 

une femme en situation de handicap, une personne souffrant d'une déficience mentale reconnue ou 

une femme enceinte, la peine est aggravée et s'élève à une réclusion de dix à vingt ans. 

Article 487 :  

Lorsque les auteurs de l'infraction sont les ascendants de la victime, des personnes ayant autorité sur 

elle, ses tuteurs, ses employés rémunérés, ou encore les employés de ces personnes, ou s'il s'agit de 

fonctionnaires, de ministres d'un culte, ou que le coupable a bénéficié de l'aide d'une ou plusieurs 

personnes pour commettre son acte, les peines appliquées sont les suivantes : 

Une réclusion de cinq à dix ans pour les faits relevant de l'article 484  

Une réclusion de dix à vingt ans pour les faits mentionnés au premier alinéa de l'article 485  

Une réclusion de vingt à trente ans pour les faits mentionnés au deuxième alinéa de l'article 485  

Une réclusion de dix à vingt ans pour les faits prévus au premier alinéa de l'article 486  

Une réclusion de vingt à trente ans pour les faits prévus au deuxième alinéa de l'article 486 
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Article 488 :  

Dans les cas mentionnés aux articles 484 à 487, si les faits entraînent une défloration, les peines 

appliquées sont les suivantes : 

Une réclusion de cinq à dix ans pour les faits relevant de l'article 484  

Une réclusion de dix à vingt ans pour les faits mentionnés au premier alinéa de l'article 485  

Une réclusion de vingt à trente ans pour les faits mentionnés au deuxième alinéa de l'article 485  

Une réclusion de dix à vingt ans pour les faits prévus au premier alinéa de l'article 486  

Une réclusion de vingt à trente ans pour les faits prévus au deuxième alinéa de l'article 486. 

De plus, si le coupable fait partie des catégories mentionnées à l'article 487, la peine maximale 

prévue pour chacun des alinéas de cet article est automatiquement appliquée. 

 

ii- Corruption et exploitation sexuelle  

Article 497 :  

Toute personne qui incite, encourage ou facilite la prostitution ou la débauche de mineurs âgés de 

moins de 18 ans est passible d’une peine d’emprisonnement comprise entre deux et dix ans, ainsi 

que d’une amende allant de 20 000 à 200 000 dirhams. 

Article 498 :  

Emprisonnement d’un à cinq ans et une amende de 5 000 à 1 000 000 de dirhams pour toute 

personne qui, en connaissance de cause : 

- Aide, assiste ou protège la prostitution d'autrui ou le racolage en vue de la prostitution  

- Participe à l'organisation de la prostitution d'autrui  

- Exploite ou partage les revenus de la prostitution d'autrui  

- Recrute, entraîne ou détourne une personne en vue de la prostitution, ou exerce sur elle une 

pression pour qu'elle se prostitue ou continue à le faire 

Article 499 :  

Toute personne impliquée dans le proxénétisme ou l'exploitation sexuelle d'autrui encourt une peine 

de deux à dix ans de réclusion et une amende de 10 000 à 2 000 000 de dirhams. Cette sanction est 

aggravée lorsque l’infraction concerne un mineur de moins de 18 ans, une personne vulnérable en 

raison d’un handicap, d’une maladie, ou d’une faiblesse mentale, ou lorsqu’elle touche plusieurs 

victimes. 
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La peine est également plus lourde si l’auteur de l’infraction exerce une autorité sur la victime, s'il a 

eu recours à la contrainte, la fraude ou l’abus d’autorité, ou s'il a utilisé des moyens de captation 

d’images ou d’enregistrements pour exploiter la victime. 

Article 499-1 : 

 Si les actes prévus à l’article 499 sont commis par une association de malfaiteurs, la sanction passe 

à une réclusion de dix à vingt ans et une amende de 100 000 à 3 000 000 de dirhams. 

Article 499-2 :  

Lorsque les infractions mentionnées aux articles précédents sont accompagnées de torture ou 

d’actes de barbarie, la peine encourue est la réclusion à perpétuité. 

 

iii- Harcèlement sexuelle :  

Article 503-1 :  

le harcèlement sexuel, défini comme le fait, pour une personne abusant de l'autorité que lui 

confèrent ses fonctions, de harceler autrui en usant d'ordres, de menaces, de contraintes ou de tout 

autre moyen, dans le but d'obtenir des faveurs de nature sexuelle. Les sanctions prévues sont un 

emprisonnement d'un an à deux ans et une amende de 5 000 à 50 000 dirhams.  

Article 503-1-1 :  

Le harcèlement sexuel est également puni lorsqu'il est commis en dehors du cadre professionnel. 

Toute personne qui de manière répétée, dans des lieux publics ou privés, adresse à autrui des 

propos, gestes ou actes à connotation sexuelle, ou envoie des messages, enregistrements ou images à 

caractère sexuel, encourt une peine d’un à six mois d’emprisonnement et une amende de 2 000 à 10 

000 dirhams. 

Si l’auteur des faits est un collègue de travail ou une personne chargée du maintien de l’ordre et de 

la sécurité, la sanction est doublée. 

503-2 : 

 Cet article sanctionne sévèrement toute personne qui incite, facilite ou exploite des mineurs de 

moins de 18 ans dans des activités à caractère pornographique. Les peines encourues vont de deux à 

cinq ans d’emprisonnement et une amende de 10 000 à 1 000 000 de dirhams. 

Ces sanctions s'appliquent également à la production, la diffusion, la possession ou la vente de 

contenus pornographiques impliquant des enfants, même si ces actes ont été commis en dehors du 

Maroc. 
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Si l’auteur est un ascendant, une personne chargée de la protection du mineur ou exerçant une 

autorité sur lui, la peine est doublée. 

Enfin, les tribunaux peuvent ordonner des sanctions complémentaires, telles que la confiscation et la 

destruction des contenus illégaux, la fermeture des établissements impliqués ou encore la 

publication du jugement. 

 

iv- L'exposition et le délaissement des enfants ou des incapables :  

Article 459 :  

Toute personne qui abandonne ou expose dans un lieu isolé un enfant de moins de 15 ans ou une 

personne incapable de se protéger en raison de son état physique ou mental est passible d’une peine 

d’emprisonnement allant d’un à trois ans. 

Si cet abandon entraîne une maladie ou une incapacité de plus de 20 jours, la sanction est portée à 

deux à cinq ans de prison. 

Dans le cas où la victime subit une mutilation, une infirmité permanente ou une invalidité, la peine 

encourue est de cinq à dix ans de réclusion. 

Enfin, si l’abandon ou l’exposition entraîne le décès de la victime, la sanction s’élève à dix à vingt 

ans de réclusion. 

Article 460 : 

 Si l’auteur de l’abandon ou de l’exposition d’un enfant ou d’une personne incapable est un parent, 

tuteur ou toute personne exerçant une autorité ou une garde légale, la peine est aggravée. 

Elle varie selon les conséquences de l’abandon : 

- Deux à cinq ans de prison si aucun préjudice grave n’en résulte. 

- Peine doublée si la victime souffre d’une maladie ou d’une incapacité de plus de 20 jours. 

- Dix à vingt ans de réclusion en cas de mutilation ou d’infirmité permanente. 

- Vingt à trente ans de réclusion si l’acte entraîne la mort de la victime. 

Article 461 :  

Traite de l'exposition ou du délaissement d'un enfant de moins de 15 ans ou d'une personne 

incapable de se protéger en raison de son état physique ou mental, dans un lieu non isolé. Les 

sanctions prévues sont les suivantes : 

- Emprisonnement de trois mois à un an pour l'acte d'exposition ou de délaissement. 

- Si cet acte entraîne une maladie ou une incapacité de plus de 20 jours, la peine est portée à 

six mois à deux ans d'emprisonnement. 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 105 
 

 

- Si la victime subit une mutilation, une estropiation ou une infirmité permanente, la sanction 

est un emprisonnement de deux à cinq ans. 

- En cas de décès de la victime, la peine est une réclusion de cinq à dix an 

Article 462 :  

Lorsque l’auteur de l’abandon ou de l’exposition d’un enfant ou d’une personne incapable est un 

parent, un tuteur ou une personne exerçant une autorité ou une garde légale,la peine est plus sévère : 

- Six mois à deux ans d’emprisonnement si l’abandon est commis dans un lieu non isolé, sans 

entraîner de conséquences graves. 

- Un à trois ans de prison si l’acte provoque une maladie ou une incapacité de plus de 20 

jours. 

- Peine doublée si la victime subit une mutilation, une estropiation ou une infirmité 

permanente. 

- Cinq à vingt ans de réclusion si l’abandon entraîne la mort de la victime. 

Article 463 :  

Si l’abandon ou l’exposition d’un enfant ou d’une personne incapable a été commis avec l’intention 

de provoquer la mort, l’auteur de l’infraction est sanctionné conformément aux peines prévues dans 

les articles 392 à 397 du Code pénal, qui concernent l’homicide volontaire et les circonstances 

aggravantes. 

Article 465 :  

Toute personne qui confie un enfant de moins de sept ans à un établissement de bienfaisance, alors 

qu’il lui avait été confié pour en prendre soin ou pour toute autre raison, est passible d’une peine 

d’un à six mois d’emprisonnement et d’une amende de 200 à 2 000 dirhams, ou de l’une de ces 

deux sanctions. 

Cependant, aucune peine ne s’applique si l’auteur de cet acte n’avait pas l’obligation légale ou 

contractuelle de subvenir aux besoins de l’enfant et si personne d’autre ne l’avait fait. 

Article 466 : Toute personne qui, dans un but lucratif, incite ou tente d’inciter des parents à 

abandonner leur enfant né ou à naître, ou qui intervient pour faciliter son recueil ou son adoption, 

est passible d’une peine de un à six mois d’emprisonnement et d’une amende de 200 à 5 000 

dirhams 
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Article 467 :  

Toute personne qui incite des futurs parents ou l’un d’eux à signer un engagement d’abandon d’un 

enfant à naître, ou qui détient, utilise ou tente d’utiliser un tel document, est passible d’une peine 

d’emprisonnement d’un à six mois et d’une amende de 200 à 5 000 dirhams. 

Article 467-1 :  

Toute personne qui vend ou achète un enfant de moins de 18 ans est passible d’une peine de deux à 

dix ans d’emprisonnement et d’une amende de 5 000 à 2 000 000 de dirhams. 

La vente d’enfants est définie comme tout acte ou transaction impliquant le transfert d’un enfant 

d’une ou plusieurs personnes à d’autres en échange d’une contrepartie, quelle qu’en soit la nature. 

Les mêmes sanctions s’appliquent à quiconque : 

Incite les parents, le tuteur légal ou toute autre personne ayant autorité sur l’enfant à le vendre. 

Facilite, assiste ou intervient en tant qu’intermédiaire dans la transaction. 

Toute tentative de vente ou d'achat d’un enfant est punie de la même peine que si l’infraction était 

réalisée. 

Le tribunal peut également prononcer des sanctions complémentaires, comme la privation de 

certains droits prévus par l'article 40 et une interdiction de résidence de cinq à dix ans. 

Article 467-2 : 

 Toute personne qui exploite un enfant de moins de 15 ans en le soumettant à un travail forcé, sert 

d'intermédiaire ou encourage cette exploitation, est passible d'une peine d'emprisonnement d’un à 

trois ans et d'une amende de 5 000 à 20 000 dirhams. Le travail forcé inclut le fait de contraindre un 

enfant à effectuer un travail interdit par la loi ou préjudiciable à sa santé, sa sécurité, sa moralité ou 

son éducation. 

 

v- L’enlèvement et la non représentation des mineurs :  

Article 471 :  

Toute personne qui, par violence, menace ou tromperie, enlève un mineur de moins de 18 ans, ou le 

détourne de son lieu de résidence ou d’un endroit où il était confié à une autorité ou à une personne 

responsable, est passible d’une réclusion de cinq à dix ans. 
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Article 472 :  

Si la victime de l’enlèvement ou du détournement est âgée de moins de 12 ans, la peine est portée à 

une réclusion de dix à vingt ans. Toutefois, si l’enfant est retrouvé vivant avant la condamnation 

définitive, la peine sera réduite à cinq à dix ans de réclusion. 

Article 473 : 

 Si un enlèvement de mineur est commis dans le but d’obtenir une rançon, la peine encourue est la 

réclusion à perpétuité, quel que soit l’âge de la victime. Toutefois, si l’enfant est retrouvé vivant 

avant la condamnation définitive, la peine est réduite à une réclusion de dix à vingt ans. 

Article 474 :  

Dans les cas d’enlèvement prévus aux articles 471 à 473, si l’enfant enlevé décède des suites de 

l’infraction, la sanction encourue est la peine de mort. 

Article 475 :  

Toute personne qui, sans recourir à la violence, aux menaces ou à la fraude, enlève, détourne ou 

tente d’enlever un mineur de moins de 18 ans, est passible d’une peine d’emprisonnement d’un à 

cinq ans ainsi que d’une amende de 200 à 500 dirhams. 

 

vi- L’abandon de famille :  

Article 479 :  

Punit d’un mois à un an d'emprisonnement et d'une amende de 200 à 2 000 dirhams le père ou la 

mère qui, sans motif légitime, abandonne la résidence familiale pendant plus de deux mois, se 

soustrayant ainsi aux obligations morales et matérielles envers leurs enfants. 

Article 480 : 

 Impose les mêmes peines à quiconque, sans motif grave, cesse volontairement de fournir la pension 

alimentaire ordonnée par décision judiciaire en faveur de ses enfants, pendant plus de deux mois. 

Article 481 :  

Précise que les poursuites pour les infractions prévues aux articles 479 et 480 ne peuvent être 

engagées que sur plainte de la personne lésée. Le retrait de la plainte met fin aux poursuites et à 

leurs effets. 
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Article 482 :  

Les pères et mères qui mettent en danger la santé, la sécurité ou la moralité de leurs enfants à travers 

des mauvais traitements, un comportement irresponsable (ivrognerie, inconduite notoire), un défaut 

de soins ou une absence de surveillance adéquate, sont passibles d’une peine d’emprisonnement 

d’un mois à un an, ainsi que d’une amende de 200 à 500 dirhams. 

Indépendamment d’une éventuelle déchéance de l’autorité parentale, les auteurs de ces actes 

peuvent également être privés de certains droits civiques mentionnés à l’article 40 du Code pénal, 

pour une durée de cinq à dix ans. 

 

2. Les textes internationaux : 

 La convention relative aux droits de l’enfant : (2) 

La Convention relative aux droits de l’enfant (CIDE) est un traité international adopté par 

l’Assemblée générale des Nations Unies le 20 novembre 1989. Elle établit un cadre juridique 

universel garantissant les droits fondamentaux des enfants et impose aux États signataires 

l’obligation de les protéger contre toutes formes de violences et d’exploitation. 

Ratifiée par près de 200 pays, dont le Maroc en 1993, cette convention est aujourd’hui l’un des 

instruments les plus largement acceptés du droit international en matière de protection de l’enfance. 

La Convention comprend plusieurs dispositions spécifiques visant à lutter contre les violences, les 

abus et l’exploitation des enfants : (2) 

Article 19 : Protection contre les abus et la maltraitance 

- Les États signataires de la Convention ont l'obligation de protéger les enfants contre toutes 

formes de violences exercées par leurs parents, tuteurs ou toute autre personne en charge de 

leur éducation et de leur bien-être. 

- Ils doivent mettre en place des mesures appropriées pour prévenir et réprimer les mauvais 

traitements, la négligence, les abus physiques, psychologiques et sexuels, ainsi que toute 

forme d’exploitation. 
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Cette protection passe par : 

- L’adoption de lois et de sanctions adaptées pour punir les actes de violence contre les 

enfants. 

- Des mécanismes de prévention incluant des programmes de sensibilisation et d’éducation 

pour les familles et les professionnels en contact avec les enfants. 

- Des services d’assistance et de prise en charge pour les enfants victimes, incluant des 

dispositifs de signalement, de protection et de réhabilitation. 

Article 32 : Protection contre l’exploitation économique 

Tout enfant a le droit d’être protégé contre le travail forcé et l’exploitation économique. Les États 

doivent garantir des conditions de travail sûres et adaptées à leur âge. 

 

Article 34 : Protection contre l’exploitation sexuelle 

Les États doivent protéger les enfants contre toutes formes d’exploitation et d’abus sexuels, y 

compris la prostitution, la pornographie infantile et les violences sexuelles. 

Article 35 : Lutte contre la traite des enfants 

Les gouvernements doivent prévenir l’enlèvement, la vente et la traite des enfants, qu’elles soient 

organisées au niveau national ou international. 

Article 36 : Protection contre toute autre forme d’exploitation 

Tout enfant doit être protégé contre toute forme d’exploitation préjudiciable à son bien-être 

physique, mental, moral et social. 

Article 37 : Protection contre la torture et les peines cruelles 

Aucun enfant ne doit être soumis à la torture, à des traitements inhumains ou dégradants. En cas de 

privation de liberté, il doit être traité avec dignité et séparé des adultes en détention. 

Article 39 : Assistance aux enfants victimes de violence 

Les États doivent mettre en place des mécanismes d’accompagnement et de réhabilitation pour les 

enfants victimes de violences, d’exploitation ou de mauvais traitements afin de leur permettre de se 

reconstruire. 
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F. Discussion des résultats : 

  

1. Modalités de consultation : 

 

             Dans le cadre de notre étude réalisée au service de médecine légale, il est à noter que 

l'ensemble des 167 enfants victimes de violence (soit 100 % des cas étudiés) ont été examinés suite 

à une réquisition judiciaire. 

            L'étude de Labraimi montre une tendance différente où 77,5 % des victimes, représentant 

107 cas, ont consulté de manière autonome ou suite à une orientation par des services hospitaliers 

ou sociaux. À l'inverse, seulement 22,5 % des cas, soit 31 victimes, ont été pris en charge après une 

réquisition judiciaire (56) 

           Selon l'étude de Thimoumi, une majorité des patients (60 %) se sont présentés de manière 

spontanée au service de médecine légale. Les consultations sur réquisition judiciaire représentent 34 

% des cas(57) 

          Esther Halwoni rapporte que 70,85 % des victimes (316 cas) ont consulté de manière libre, 

soit spontanément, soit après orientation par les services hospitaliers ou sociaux, tandis que 29,15 % 

(130 cas) ont été prises en charge sur réquisition judiciaire.(58) 

          Les études menées par J. Hiquet(59), Doumbia (60)et C. Raux (61)révèlent des tendances 

similaires à celles observées dans notre recherche, où une majorité significative des consultations 

médico-légales chez les enfants victimes de violence est initiée par des réquisitions judiciaires. Ces 

résultats, montrant que 91 %, 79,44 % et environ 73,9 % des cas respectivement ont été pris en 

charge suite à une intervention judiciaire  

Nos résultats s'expliquent par le fait que notre service n'accepte que les consultations effectuées sur 

réquisition judiciaire. 
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Tableau 20:Comparaison des modalités de consultation pour les enfants victimes de 

maltraitance selon différentes études 

Etudes Lieu Période Réquisition judiciaire 

Notre étude Service de médecine 

légale CHU Mohamed 

VI Tanger 

2023-2024 100% 

Labraimi (56) Service de médecine 

légale CHU Mohamed 

VI Marrakech 

2020-2021 22.5% 

Thimoumi(57) Service de médecine 

légale CHU Ibn sina 

Rabat 

2020-2021 34% 

Esther Halwoni(58) service de médecine 

légale du CHU Ibn 

Rochd de Casablanca 

2013 29.15% 

J.Hiquet(59) Service de médecine 

légale, bordeaux France 

2014-2015 91% 

 

2. Délai entre l’agression et la consultation : 

 

Dans notre étude, 85,6 % des victimes (143 cas) ont consulté plus de 72 heures après  

l'agression, ce qui représente la majorité des cas. De plus, 11,4 % des victimes (19 cas) ont consulté 

dans un délai compris entre 24 et 72 heures, et seulement 3,0 % des victimes (5 cas) ont consulté 

dans les premières 24 heures suivant l'agression 
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Ces résultats concordent avec ceux de plusieurs études :  

 l'étude de Esther Halwoni où 61,66 % des victimes ont également consulté plus de 72 heures 

après l'agression(58) 

 l’étude de Labraimi qui montre que 58 % des victimes ont consulté après un délai de plus de 72 

heures(56) 

 l’étude de Sahar M. Abo El Wafa où 65,5 % des victimes ont été examinées après le premier 

mois(62) 

 l’étude de M.Dupont les examens médico-légaux ont souvent lieu des mois ou des années après 

l'agression (47 % des cas pour les années, 31 % pour les mois (63) 

En revanche, d'autres recherches montrent des délais de consultation plus courts : 

L’étude de Thimoumi rapporte un délai moyen de 4 jours, avec seulement 3 patients se  

présentant dans les 24 heures suivant l'agression, tandis que 31 ont consulté après plus d'une 

semaine(57) 

De même, dans l’étude de C. T. Cissé, 70 % des victimes ont consulté avant le quatrième 

jour suivant l'agression(64) 

L’étude de Doumbia, où une majorité impressionnante de 83,26 % des examens médico  

légaux ont été réalisés dans les premières 48 heures(60)  

               Les délais prolongés observés dans notre étude reflètent souvent le silence des enfants 

victimes, causé par la peur des représailles ou la stigmatisation. Il est crucial de renforcer les efforts 

de sensibilisation et les systèmes de soutien pour encourager une consultation précoce et efficace. 

 

3. Données sur la victime : 

i) Le genre : 

Notre étude montre une nette différence entre les genres des victimes : 132 victimes  

(79,0%) sont de sexe féminin alors que 35 victimes (21,0 %) sont de sexe masculin. Le sexe féminin 

représente donc la majorité des victimes dans cette étude 

Cette tendance est confirmée par les études de Dupont(65), Hiquet(59) , Labraimi(56), 

Esther(58) , Attrous (66)et Thimoumi(57), bien que cette dernière montre une distribution plus 

équilibrée entre les sexes.  
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Tableau 21:Répartition des Victimes selon le Genre dans les Différentes Études 

Auteurs Lieu Filles Garçons 

Notre étude Service de médecine 

légale CHU Mohamed 

VI Tanger 

79% 21% 

Labraimi(56) Service de médecine 

légale CHU Mohamed 

VI Marrakech 

55% 45% 

Thimoumi(57) Service de médecine 

légale CHU Ibn sina 

Rabat 

52% 48% 

Esther (58) service de médecine 

légale du CHU Ibn 

Rochd de Casablanca 

67,49% 32,51% 

Hiquet(59) Service de médecine 

légale, bordeaux France 

60,8% 39,2% 

Dupont(65) Unité médico-judiciaire 

hôpital hôtel dieu paris 

91% 9% 

Attrous(66) Hôpital Rouïba Algérie 76,6% 23,4% 
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ii) Age : 

             Dans notre étude, l’âge moyen des victimes est de 12,1 ans. Les tranches d’âge les plus 

représentées sont celles de 11 à 15 ans (34,1 %), suivies de près par les adolescents de 16 à 18 ans 

(31,1 %), ce qui souligne une vulnérabilité accrue à l’adolescence. Ces résultats rejoignent ceux de  

l’étude de Cissé(64), où la moyenne d’âge était de 11 ans avec une prédominance de la tranche 11-

16 ans (46,9 %), ainsi que ceux de l’étude de Esther (58), qui rapporte un âge moyen de 11 ans et  

une concentration des cas chez les 15-18 ans (37,67 %). L’étude de la Société Suisse de Pédiatrie 

met également en évidence une forte prévalence des violences chez les adolescents entre 14 et 17 

ans.(67) 

           Toutefois, notre moyenne d’âge est supérieure à celle retrouvée dans plusieurs autres études, 

notamment celle de Labraimi(56) (10,26 ans), de l’unité médico-judiciaire de Nancy(68) (9,9 ans), 

de Thimoumi(57) (9 ans), et de Hiquet(59) (7 ans). D’autres études rapportent des moyennes encore 

plus basses, comme celle de M.P. Zambon(69) (5,75 ans) et celle menée à Curitiba par Silva (70) 

(7,8 ans), indiquant une vulnérabilité accrue chez les enfants plus jeunes dans certains contextes. 

       L’étude de Thimoumi apporte une nuance supplémentaire en montrant que les garçons sont plus 

touchés dans la tranche de 6 à 10 ans, tandis que les filles sont plus vulnérables à l’adolescence 

  

Tableau 22:Comparaison des Moyennes d’Âge des Victimes selon les Études 

Etudes Moyenne d’âge 

Notre étude 12,1 ans 

Labraimi (56) 10,26 ans 

Esther (58) 11 ans 

Thimoumi (57) 9 ans 

Hiquet(59) 7 ans 

Zambon(69) 5,75 ans 

UMJ de Nancy (68) 9,9 ans 

Silva franzin(70) 7,8 ans 
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iii) Niveau d’éducation : 

              Dans notre série, nous observons que 64,6 % des victimes étaient inscrites dans un 

établissement éducatif, avec une distribution entre l'école primaire (28,7 %), le collège (26,9 %), et 

le lycée (9,6 %). Cette proportion de victimes scolarisées est comparable à celle rapportée dans 

l'étude de ESTHER(58), où 59,64 % des victimes étaient également scolarisées. Toutefois, nos 

résultats montrent un taux inférieur à celui de plusieurs autres études, telles que celle de 

LABRAIMI (56)et celle de Bardaa et al.(71), où respectivement 76,1 % et 84,6 % des victimes 

étaient des élèves. 

             Les études de Thimoumi (57) et Dupont (65)rapportent des taux encore plus élevés, avec 79 

% et 95 % des victimes scolarisées. De plus, dans une étude menée à Curitiba au Brésil(70), une 

majorité similaire (67,0 %) des enfants et adolescents concernés étaient scolarisés au moment des 

incidents, ce qui souligne l'importance du contexte éducatif dans l'évaluation des risques et des 

impacts de la violence. 

            L'étude de Nolan et al.(72) (2002) fournit un contraste particulier, en mentionnant que 90,2 

% des victimes confirmées étaient scolarisées, avec seulement 9,8 % des victimes non scolarisées 

 

Figure 30:Niveau d'Éducation des Victimes 
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iv) Facteurs de vulnérabilité : 

                   Dans notre étude, un terrain de vulnérabilité a été identifié chez 1,8% des individus 

examinés, soit trois cas au total. Parmi ces cas, une victime présentait une dysphasie et les deux 

autres étaient caractérisés par un retard mental. Ce taux est significativement plus bas que ceux 

observés dans d'autres recherches ; par exemple, LABRAIMI(56) et ESTHER(58) ont rapporté des 

taux de vulnérabilité de 5,8% et 19,73%, respectivement. Ces études mettent en évidence le risque 

accru de maltraitance chez les enfants avec des handicaps ou des conditions spécifiques.  

                   La recherche de Cure Violence Global renforce cette observation en montrant que les 

enfants avec des handicaps comme le TDAH, les troubles du développement, l'autisme, la surdité, la 

cécité, ou des lésions cérébrales divers sont particulièrement susceptibles de subir des violences. 

(73) 

v) Antécédents de violence : 

                  Dans notre étude, 13,2% des victimes présentaient des antécédents de violence, une 

proportion plus élevée comparée à d'autres études. Par exemple, Labraimi(56) et Esther(58) ont 

rapporté respectivement 7,97% et 4,04% de leurs échantillons avec des antécédents similaires ,de 

plus une étude réalisée à Marseille par Niort a révélé que seulement 2% des victimes avaient des 

antécédents de violences sexuelles(74) 

Tableau 23:Comparaison des Antécédents de Violence chez les Victimes 

Auteurs Lieu Pourcentage de Victimes 

avec Antécédents de 

Violence 

Notre étude Service de médecine légale 

CHU Mohamed VI Tanger 

13.2% 

Labraimi(56) Service de médecine légale 

CHU Mohamed VI 

Marrakech 

7.97% 

Esther(58) service de médecine légale 

du CHU Ibn Rochd de 

Casablanca 

4.04% 

Niort(74) CHU de Timone 

Marseille 

2% 
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4. Informations sur la Famille : 

i) Structure Familiale : 

                 Dans notre étude, 71,3% des victimes provenaient de familles unies, 12,0% de parents 

divorcés, et 6,0% de familles dirigées par une mère célibataire. Ce schéma se reflète dans les 

résultats de LABRAIMI (56)où 68,8% des victimes provenaient de familles unies et 15,9% de 

parents divorcés. La situation est similaire selon SOUAD(66), avec 71,4% des enfants venant de 

familles où les parents étaient mariés. 

Cependant, des variations sont observées dans d'autres études : Dupont (65)rapporte que 90% des 

victimes vivaient avec leur famille, mais note aussi que 10% étaient en institution, indiquant que 

même au sein de structures familiales apparemment stables, des risques existent. Tchouprikoff(75) 

trouve que 73% des victimes vivaient avec leurs parents biologiques, soulignant que la présence des 

parents biologiques n'écarte pas le risque de maltraitance. 

                 Les études de Robbana(76) et Bernard-Bonnin(77) et al. révèlent que la moitié des 

victimes respectivement proviennent de familles non traditionnelles, telles que des foyers 

monoparentaux ou avec des parents séparés. Ces résultats indiquent que les structures familiales 

instables comme les divorces et les familles monoparentales peuvent accroître la vulnérabilité des 

enfants à la maltraitance. 

 

Tableau 24:Proportion de Familles Unies dans Différentes Études 

Etude Pourcentage de familles unies 

Notre étude 71.3% 

Labraimi(56) 68.8% 

Attrous(66) 71.4% 

Tchouprikoff(75) 73% 
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ii) Situation Professionnelle des Parents : 

                  Dans notre étude, la majorité des pères des victimes, soit 76,6%, étaient employés, tandis 

que 13,8% étaient au chômage. Concernant les mères, 32,9% travaillaient et 67,1% étaient au foyer. 

Ces chiffres reflètent une certaine stabilité économique chez les pères mais moins chez les mères. 

Comparativement, dans l'étude d'Esther(58), 17,49% des pères étaient sans emploi, ce qui est plus 

élevé que dans notre étude, tandis que 53,14% des mères étaient inactives professionnellement, ce 

qui est inférieur à notre observation. Labraimi(56) rapporte des chiffres encore plus bas pour 

l'emploi des pères (2,4% au chômage) mais beaucoup plus élevés pour les mères sans emploi (73%).  

                    D'après l'étude d'Attrous(66), une grande majorité des pères (97,4%) étaient employés, 

avec seulement 29,9% des mères au travail . 

                    L'étude de Paxson et Waldfogel révèle que les structures familiales où les mères 

travaillent et les pères sont absents ou sans emploi augmentent les risques de maltraitance pour les 

enfants.(78) 

 

Figure 31:Comparaison des taux de chômage des parents dans plusieurs études 
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iii) Habitudes toxiques des parents : 

                  Les enfants dont les parents présentent des habitudes toxiques sont exposés à un risque 

accru de maltraitance.  

                  Dans notre étude, des comportements toxiques ont été identifiés chez 41,3% des pères, 

tandis que 58,7% ne montraient aucune habitude de ce type. Pour les mères, les habitudes toxiques 

étaient nettement moins fréquentes, avec seulement 3% des cas, contre 97% de mères sans 

comportements à risque. 

                 Ces résultats montrent que les pères sont plus souvent concernés par ces comportements 

que les mères, une observation qui rejoint celle de Labraimi(56), qui rapporte un taux encore plus 

élevé de 50% de pères ayant des habitudes toxiques et 9,5% des mères concernées. De son côté, 

Esther (58)indique que 31,39% des parents présentaient des comportements liés à l’usage de 

substances toxiques. Abitteboul(79), quant à lui, met en évidence un lien entre alcoolisme et 

maltraitance sexuelle intrafamiliale, avec 19% des pères des victimes concernées par la 

consommation excessive d’alcool. 

                 Les effets délétères des substances toxiques sur la parentalité sont bien documentés. 

Wells (80)  a établi que les enfants dont les parents consomment des substances sont 2,7 fois plus 

susceptibles d’être maltraités et 4,2 fois plus exposés à la négligence. Cette vulnérabilité accrue 

s’explique par les comportements instables et imprévisibles des parents toxicomanes, qui génèrent 

un climat de peur et d’insécurité pour l’enfant. Ben-David(81) souligne que la toxicomanie 

parentale est associée à une accumulation de facteurs de risque, incluant des troubles psychiatriques 

et des antécédents judiciaires, ce qui aggrave la probabilité de maltraitance et de négligence.  

 

iv) Nombre d’Enfants dans la Fratrie : 

               Dans notre étude, les familles comptant trois enfants étaient les plus fréquentes (29,9%), 

suivies de celles ayant deux enfants (26,9%). L’analyse des données suggère que la taille de la 

fratrie pourrait influencer le risque de maltraitance. 
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               Nos résultats sont en accord avec ceux de Labraimi(56), qui indique que le taux de 

violence est plus élevé dans les petites familles, composées de 2 à 4 personnes. De même, 

Esther(58) rapporte que la maltraitance infantile est plus fréquente dans les foyers comptant entre 2 

et 6 personnes. Ces données mettent en évidence une corrélation entre la réduction de la taille 

familiale et l’augmentation du risque de maltraitance. 

               Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette tendance. Dans les familles peu nombreuses, les 

enfants peuvent être plus exposés à l’autorité et au contrôle parental, avec moins de figures de 

protection (comme des frères et sœurs plus âgés) pour intervenir en cas de maltraitance  

 

v) Position dans la fratrie : 

               L’analyse de notre échantillon révèle que les enfants aînés sont les plus touchés par la 

maltraitance, représentant 50,9% des cas. Ils sont suivis par les cadets (29,9%) et enfin les 

benjamins, qui constituent 19,2% des victimes. 

              Nos résultats concordent avec plusieurs études antérieures qui soulignent la vulnérabilité 

accrue des enfants aînés. Labraimi (56)rapporte que les aînés représentent 44,5% des cas de 

maltraitance, un chiffre proche du nôtre. De son côté, Esther(58) observe un taux légèrement 

inférieur, avec 39% des enfants victimes appartenant à cette catégorie. Nolan(72), quant à lui, se 

concentre sur la maltraitance sexuelle et indique que 31,1% des cas confirmés concernaient des 

enfants aînés. 

               Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette tendance. En tant que premiers-nés, les aînés 

portent souvent une charge de responsabilités plus importante et sont soumis à des attentes 

parentales élevées, ce qui peut engendrer une pression psychologique accrue et, dans certains cas, 

un risque plus élevé de maltraitance(82) 
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5. Informations sur l’Agresseur : 

i) Sexe : 

              Dans notre étude, 99,4% des agresseurs étaient de sexe masculin et seulement 0,6% étaient 

de sexe féminin, ce qui souligne la prédominance des hommes parmi les auteurs d'abus. Cette forte 

proportion d'agresseurs masculins est confirmé par une analyse statistique indiquant que le sexe 

masculin est un facteur de risque significatif dans le type d'agression subie, avec une valeur p de 

0.004. 

              Les études comparatives révèlent une prédominance significative d'agresseurs masculins, 

avec des pourcentages élevés allant de 84,75% à 100%. 

   

 

Tableau 25:Proportion d'Agresseurs Masculins Selon Différentes Études 

Etudes Pourcentage d'Agresseurs Masculins 

Notre étude 99.4% 

Labraimi(56) 94.8% 

Esther (58) 84.75% 

Thimoumi(57) 99% 

Attrous(66) 100% 

 

ii) Nombre d’agresseurs : 

              Dans notre étude, la majorité des agressions, 95,2%, ont été commises par un seul 

agresseur.  Labraimi(56) rapporte un taux similaire de 95,6%, tandis que Thimoumi (57)et 

Attrous(66) notent des taux légèrement inférieurs de 88% et 89,6%, respectivement. Esther (58)et  

Dupont (65)présentent des proportions plus basses de cas impliquant un seul agresseur, à 81,39% et 

74% respectivement, indiquant une variation dans la fréquence des agressions perpétrées par des 

individus seuls à travers les études. 
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Tableau 26:Pourcentage de Cas avec Un Seul Agresseur 

Etude pourcentage d'un Seul Agresseur 

Notre étude 95.2% 

Labraimi(56) 95.6% 

Thimoumi(57) 88% 

Attrous(66) 89.6% 

Esther(58) 81.39% 

Dupont(65) 74% 

 

iii) Relation entre l’Agresseur et la Victime : 

               Dans notre étude, 79.6% des agresseurs étaient des personnes connues de la victime, 

illustrant clairement que les agresseurs proviennent souvent de l'entourage immédiat des victimes, 

les voisins étaient les plus fréquents avec 25.7%, suivis par les membres de la famille à 26.4% 

Comparativement, l'étude de Labraimi (56)a trouvé que 88% des agresseurs étaient des personnes 

connues de la victime, tandis que celle d'Attrous (66)a rapporté 77.9%. Thimoumi(57) et Cisse 

(64)ont également observé des taux élevés d'agresseurs connus à 85% et 72.6% respectivement. De 

plus, l'étude d’Esther(58) a révélé que 78.25% des agresseurs étaient connus des victimes, ce qui est 

légèrement inférieur à notre résultat mais reste significatif.  

  

Tableau 27:Répartition des Agresseurs selon le Lien avec la Victime 

Etudes Agresseur connu Agresseur inconnu 

Notre étude 79.6% 20.4% 

Labraimi(56) 88% 10% 

Thimoumi(57) 85% 14% 

Esther(58) 78.25% 12.33% 

Cisse(64) 72.6% 27.4% 

Attrous(66) 77.9% 22.1% 
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6. Circonstances de l’Agression : 

iv) Lieu de l’agression :  

                     Notre étude a révélé que les agressions se produisent le plus souvent au domicile de la 

victime (31.1%) et au domicile de l'agresseur (26.9%). Cette tendance est cohérente avec les 

résultats d'autres études, indiquant que les agressions ont généralement lieu dans des 

environnements familiers où les agresseurs peuvent exercer un contrôle et où les victimes se sentent 

en sécurité, ce qui peut faciliter l'accès et réduire la probabilité de détection. Par exemple, l'étude de 

Labraimi (56)montre des résultats similaires avec 30,6% des agressions au domicile de la victime et 

20,1% chez l'agresseur. Esther (58)rapporte également des proportions significatives avec 28,48% 

des agressions chez l'agresseur et 18,61% chez la victime. C. T. Cissé(64) trouve un taux encore 

plus élevé d'agressions au domicile de la victime (41,8%), tandis que Al Zayd (83) observe que 52% 

des agressions se produisent au domicile de la victime, ce qui est le pourcentage le plus élevé parmi 

les études citées. 

                       Cependant, les lieux isolés et les espaces publics sont également des sites non 

négligeables d'agression. Dans notre étude, les lieux isolés représentent 24% des cas, tandis que 

Labraimi (56)note également une fréquence significative (20,9%) de tels lieux. Les lieux publics, 

bien que moins fréquents, constituent une part notable des sites d'agression avec 4.2% dans notre 

étude et 11.2% dans celle de Labraimi. 

 

Tableau 28:Répartition des Agressions Survenues au Domicile de la Victime 

Etudes  Pourcentage d'Agressions au Domicile de la Victime 

Notre étude  31.1% 

Labraimi(56) 30.6% 

Esther(58) 18.61% 

Cisse(64) 41.8% 

Al zayd(83) 52% 
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v) Type d’agression :  

                Dans notre étude, une majorité notable de 70.7% des enfants ont été exposés uniquement 

à des agressions sexuelles, tandis que 8.4% ont subi uniquement des agressions physiques. En outre, 

21.0% des enfants ont été victimes à la fois de violences physiques et sexuelles. Il est notable 

qu'aucun cas de négligence ou d'abus psychologique n'a été détecté, ce qui peut refléter des 

spécificités culturelles et des pratiques de signalement dans notre contexte. Dans notre culture, le 

signalement d'incidents ne se fait souvent que lorsqu'il y a des blessures physiques visibles ou un 

impact significatif, ce qui pourrait sous-estimer les autres formes de maltraitance moins manifestes 

mais tout aussi préjudiciables. 

 

Tableau 29:Répartition selon les types d'agression 

 Notre étude Labraimi 

(56) 

Esther (58) Jellab(84) zambon(69) 

Violence 

physique 

8.4% 17,6% 10,76% 31% 13,4% 

Violence 

sexuelle 

91.7% 75,7% 79, 37% 48% 31,9% 

Violence 

psychologique 

- - 9,64% 12% 2% 

Négligence - 6,6% 0,22% 9% 33,9% 

 
  

vi) Formes d’agression sexuelle : 

                 Dans notre étude, une diversité de types d'agressions sexuelles a été observée. Les 

attouchements seuls constituaient 39,86% des cas, affectant principalement les filles. Les 

combinaisons d'attouchements et de pénétration anale concernaient 11,76% des cas, et la pénétration 

anale seule représentait 11,11% des incidents. Chez les filles spécifiquement, 19,60% ont subi une 

pénétration vaginale seule, 11,11% des attouchements combinés à la pénétration vaginale, tandis 

que des cas plus rares incluaient la pénétration ano-vaginale et des combinaisons d'attouchements 

avec pénétrations anales et vaginales. 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 125 
 

 

Tableau 30:Comparaison du type d’agression sexuelle selon les études 

 Pénétrations Attouchements  

Notre étude  58.84% 39,86% 

Labraimi(56) 48,54% 43,69% 

Esther(58) 56,78% 46,61% 

Thimoumi(57) 63% 48% 

Cisse(64) 61% 39% 

 

 

vii) Violences Sexuelles et contraintes associées : 

                     Dans notre étude, les formes de contrainte lors des violences sexuelles étaient variées, 

avec une prédominance de la menace verbale affectant 47,05% des cas, suivie par la violence 

physique avec des coupes et des blessures (22,87%). D'autres formes incluent la séduction par 

promesse de mariage, séduction par argent, et la séquestration. Par contre, 11,73% des cas n'ont 

montré aucune contrainte apparente. En comparaison, l'étude d'Esther(58) montre un taux 

significativement plus élevé de cas sans contrainte, à 66.1%, tandis que celle de Labraimi(56) 

rapporte 38.7% des agressions sexuelles se produisant sans contrainte visible 

 

Tableau 31:Répartition des Contraintes dans les Cas de Violences Sexuelles Selon Différentes 

Études 

Etudes Violences sexuelles avec 

violences ou contraintes 

Violences sexuelles sans 

violences ni contraintes 

Notre étude 88.27% 11.73% 

Esther (58) 33,9% 66,1% 

Labraimi (56) 61,4% 38.6% 
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viii) Fréquence des Agressions :  

 

                   Dans notre étude, 36.5% des victimes ont subi des agressions répétées, tandis que 63.5% 

ont été confrontées à une agression unique. Ces chiffres contrastent avec ceux d'autres études, 

comme celle de Labraimi(56) où 46% des cas comportaient des agressions répétées et 53.8% étaient 

des incidents uniques. Silva(70) et Dupont(65) rapportent des taux inférieurs de répétition des 

agressions, avec respectivement 27.2% et 26%. Ces variations peuvent refléter des différences dans 

les contextes, les populations étudiées, ou les mécanismes de signalement et de soutien disponibles 

pour les victimes. La littérature suggère que la répétition de l'agression est souvent associée à des 

facteurs tels que la proximité relationnelle entre l'agresseur et la victime et l'absence de détection ou 

d'intervention après la première occurrence 

 

 

7. Conséquences Médico-Légales : 

i) Les blessures physiques :  

                    Dans notre étude, une grande majorité des victimes de violences physiques et sexuelles 

ont présenté des lésions diverses, avec 78,57% ayant des signes physiques comme des écorchures, 

ecchymoses, brûlures et lésions oculaires. Parmi les cas d'agression sexuelle combinée à la violence 

physique, 28,57% avaient un seul type de lésion tandis que 68,57% présentaient une combinaison de 

lésions. Ces résultats contrastent avec ceux d'autres études :selon Labraimi (56) les ecchymoses 

étaient le type de blessure le plus fréquent, tandis que B. Alzayed (83)et M. Hauet Wiedemann 

(85)ont observé des taux d'ecchymoses plus élevés à 64% et 32,7% respectivement. Ce contraste 

met en évidence les variations dans la détection et le rapport des blessures dans différentes études, 

reflétant des différences potentielles dans les méthodologies ou les populations étudiées. 
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ii) Les blessures sexuelles : 

                  Dans notre étude, 68,18% des filles ont passé un examen gynécologique normal, tandis 

que 11,36% ont présenté des anomalies lors des examens anaux, incluant divers types de lésions. En 

comparaison, l'étude de Labraimi (56) a montré que 66,7% des filles avaient un examen normal et 

10,5% des lésions anales. Selon Thimoumi (57) l’examen gynécologique était normal chez 65.38% 

L'étude de Cisse(64) indique que seulement 34% des examens étaient normaux, et celle de 

Wiedemann (85)a trouvé des lésions anales chez 7,2% des sujets, un taux inférieur à d'autres études.   

                Chez les garçons de notre étude, 20% avaient des blessures anales :4 cas de béance anale 

(11,42%), 2 cas d'ecchymoses (5,71%) et 1 cas de fissure anale (2,85%). En comparaison, l'étude de 

Thimoumi(57) a montré que 41.66% des examens anaux étaient anormaux chez les garçons, tandis 

que les études de Labraimi (56)et Esther(58) ont révélé des examens anaux anormaux chez 

respectivement 17.8% et 21.78% des garçons. Ces résultats sont proches des nôtres. L'étude 

d'Anderson (86)a noté une incidence spécifique de fissures anales de 14,9% chez les garçons. 

                    Il est important de noter qu'un examen gynécologique ou anal normal ne permet pas 

d'éliminer la possibilité d'une agression sexuelle. La présence ou l'absence de lésions physiques ne 

reflète pas nécessairement l'occurrence ou la gravité d'une agression 

 

Tableau 32:comparaison des résultats de l'examen gynécologique chez les filles 

Etudes Examen gynécologique 

normal 

Examen gynécologique 

anormal 

Notre étude 68,18% 28,78% 

Labraimi(56) 66,7% 33,3% 

Esther (58) 58,19% 41.81% 

Thimoumi(57) 65.38% 32.69% 

Cisse(64) 34% 66% 
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Tableau 33:Résultats de l'examen anal chez les garçons 

Etudes Examen anal normal Examen anal anormal 

Notre étude 80% 20% 

Thimoumi (57) 58.33% 41.66% 

Labraimi(56) 82.2% 17.8% 

Esther (58) 78,22% 21,78% 

 

8. L’incapacité temporaire personnel (ITP) : 

                    Il est important de noter que l'ITP évalue le degré de réduction de l'aptitude personnelle 

d'un individu sans atteindre une incapacité totale. Chez les enfants, cela pourrait être adapté pour 

évaluer comment les blessures affectent leurs capacités à participer à des activités scolaires ou 

quotidiennes normales. La détermination de l'ITP chez les enfants nécessite une approche attentive, 

intégrant à la fois les évaluations médicales des dommages physiques et psychologiques et l'impact 

de ces dommages sur leur développement et leur bien-être général. La gestion et le suivi de l'ITP 

chez les enfants victimes de violences sont cruciaux pour leur réadaptation et leur réintégration dans 

les activités normales de la vie quotidienne et scolaire. 

                    Dans notre étude, l'incapacité de travail personnel (ITP) a été évaluée pour trois enfants, 

avec des durées de 12, 18, et 45 jours respectivement. Comparativement, l'étude d'Esther(58) a 

déterminé l'ITP pour 15,42% des victimes. Labraimi (56)rapporte que 56,5% des victimes avaient 

une ITP de plus de 20 jours, tandis que pour 43,5%, la durée était inférieure à 20 jours. 

  

9. Bilan et traitement : 

i) Bilan : 

                     Dans notre étude, 23,35% des individus ont bénéficié d'un bilan médical complet, 

incluant des échographies obstétricales pour 5,38% des cas, des bilans sérologiques pour les 

infections sexuellement transmissibles chez 16,8% des patients, un test de BHCG pour 4,8%, un test 

toxicologique pour un cas, et une rectoscopie pour un cas. En ce qui concerne la réalisation d'un 

écouvillon, 21 cas, soit 12,6%, en ont bénéficié. Comparativement, l'étude de C.T. Cissé (64)a  
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réalisé des prélèvements cytologiques chez 55% des cas, et la majorité des patients ont été testés 

pour le VIH (72%) et la syphilis (65%). M.P. Zambon (69)a également effectué des tests de 

sérologie pour le VIH (48,4%), la syphilis (44,2%), et les hépatites B et C (46,3%).  

 

 

                     Le taux relativement faible d'enfants dans notre étude ayant subi un bilan peut 

s'expliquer par la longue durée entre l'agression et la consultation, ce qui peut limiter la détection de 

certaines lésions ou infections. Les bilans prescrits par Cissé et Zambon dépassent largement ceux 

de notre étude, reflétant une approche plus intensive dans la surveillance des infections potentielles 

chez les victimes. 

 

ii) Contraception d’urgence : 

                  La contraception d'urgence est essentielle pour prévenir les grossesses non désirées suite 

à des agressions sexuelles, soulignant l'importance d'une intervention rapide pour administrer ce 

traitement aux victimes 

                 Dans notre étude, 7,2% des victimes ont bénéficié d'une contraception d'urgence, un 

chiffre proche de ceux observés dans les études de Labraimi (56) (5,8%) et d'Esther (58) (5,38%). 

Toutefois, l'étude de Cissé (64) affiche un taux bien plus élevé de 29%. Cette disparité pourrait être 

liée à la fréquence élevée des consultations tardives dans notre contexte. 

 

 

G. Les principes médico-légaux de la prise en charge de l’enfant victime 

de violence : 
 

1. Accueil : 

                L’accueil d'un enfant victime de violence constitue une étape cruciale qui peut 

significativement influencer son parcours de guérison et de rétablissement. Le premier contact avec 

les professionnels de santé ou les intervenants doit être abordé avec une extrême prudence et 

empathie, pour assurer que l'enfant se sente en sécurité et compris. Selon l'Organisation Mondiale 

de la Santé, les interactions initiales doivent viser à établir un environnement de confiance et de  
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soutien, où l'enfant peut se sentir protégé et valorisé, loin des traumatismes qu'il a subis (87). Cette 

approche est alignée sur les directives internationales, qui préconisent une réponse intégrée et 

sensible à l'enfant, adaptée à ses besoins spécifiques et à son contexte personnel (88), (89) , (90) 

                Les critères essentiels pour un accueil approprié: 

-Création d'un environnement apaisant : 

Préparer une salle calme et accueillante qui peut aider à apaiser l'anxiété de l'enfant dès son 

arrivée. 

-Évaluation et intervention médicale immédiate : 

Examiner rapidement l'enfant pour toute urgence médicale et administrer les soins 

nécessaires, y compris des sédatifs pour calmer une grande agitation ou des analgésiques 

pour les douleurs, en accord avec les protocoles médicaux en vigueur. 

-Présentation des intervenants : 

Chaque professionnel doit se présenter clairement et expliquer son rôle pour renforcer la 

confiance de l'enfant. 

-Entretien privé avec l'enfant : 

Si possible, et en respectant les protocoles de confidentialité, parler à l'enfant sans la 

présence de son représentant légal pour encourager une expression libre, avec une présence 

féminine si cela est jugé nécessaire pour le confort de l'enfant. 

-Instaurer un climat de confiance : 

Engager la conversation sur des sujets généraux pour mettre l'enfant à l'aise avant de passer à 

des questions plus spécifiques sur la raison de la consultation. 

-Explication du processus : 

 

Clarifier les étapes de l'entretien à venir pour que l'enfant comprenne ce qui va se passer et 

se sente impliqué dans le processus. 

-Consentement éclairé : 

Obtenir l'accord de l'enfant et de son représentant légal avant de procéder à tout examen ou 

discussion en détail, soulignant l'importance du respect de ses droits et de son autonomie. 

 

 

 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 131 
 

 

2. Entretien : 

a) Protocole NICHD : 

 

            Le Protocole NICHD (National Institute of Child Health and Human Development) est une 

méthodologie structurée destinée à guider les professionnels lorsqu'ils interrogent des enfants 

victimes ou témoins de violence et d'autres formes de maltraitance. Ce protocole, basé sur des 

recherches approfondies sur les capacités mnésiques et communicatives des enfants, vise à 

améliorer l'exactitude des informations recueillies en minimisant la suggestion et le stress ressenti 

par l'enfant. Il oriente les professionnels à travers diverses phases, de l'établissement d'un rapport 

initial à des questions progressivement plus précises, tout en se concentrant sur l'obtention de 

réponses narratives détaillées de l'enfant, afin de traiter efficacement les cas de violence sans 

compromettre la qualité du témoignage. (91) 

 

Le protocole comporte 3 étapes :(92) ,(93) 

 

-La phase prédéclarative du Protocole NICHD a pour objectif de réduire l'anxiété de l'enfant et 

de clarifier les attentes de l'entretien. Au début, le professionnel présente les rôles de chacun et 

établit des règles claires de communication, comme l'importance de dire la vérité et de signaler toute 

incompréhension. L'entretien débute par des questions ouvertes sur des sujets familiers pour mettre 

l'enfant à l'aise et favoriser une collaboration efficace. Cette étape inclut également un exercice où 

l'enfant décrit un événement neutre récent, entraînant sa mémoire de rappel et l'habituant à donner 

des détails, ce qui prépare au recueil d'informations précises lors des phases suivantes. 

 

- La phase déclarative du Protocole NICHD commence par des questions ouvertes pour 

encourager l'enfant à partager librement son expérience des événements vécus. L'interviewer suit 

ensuite avec des questions supplémentaires pour chaque détail mentionné par l'enfant, aidant ainsi à 

étoffer son témoignage avec des informations sur le où, quand, quoi, comment, et avec qui les 

événements se sont déroulés. Pour clarifier certains points, des questions plus ciblées comme "est-ce 

que..." peuvent être utilisées. Cependant, il est essentiel d'éviter les questions à choix forcé ou celles 

qui pourraient être interprétées comme accusatoires, telles que celles commençant par "pourquoi".  
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Il est crucial de respecter le rythme de l'enfant, d'éviter de le presser avec trop de questions et de lui 

permettre de prendre le temps nécessaire pour répondre, acceptant ainsi les pauses silencieuses qui 

peuvent survenir. 

 

-phase de clôture : phase finale du Protocole NICHD offre à l'enfant l'opportunité d'ajouter des 

commentaires ou de poser des questions s'il le souhaite. Elle se clôture en remerciant l'enfant pour 

sa participation et les informations partagées. Pour terminer de manière détendue, l'interviewer 

invite l'enfant à évoquer un sujet léger, tel que ses projets après l'entretien, assurant ainsi une 

transition douce vers la fin de la session. 

 

b) Les règles à suivre pour communiquer avec un enfant victime de violence : 

-  Demander à l'enfant de décrire les événements en posant des questions ouvertes et 

compréhensibles. 

- Adapter la conversation à son âge et maintenir une écoute attentive sans l'interrompre. 

- Minimiser les distractions, maintenir un contact visuel, et encourager l'enfant lorsqu'il 

partage des informations. 

-  Donner du temps pour s'exprimer librement sans pression. 

- Éviter les jugements ou critiques, particulièrement envers les parents impliqués. 

- Maîtriser ses propres réactions émotionnelles et reconnaître les différences de perception, 

surtout chez les jeunes enfants. 

             Il est recommandé de ne pas permettre la présence des parents lors des entretiens et 

examens médico-légaux avec les enfants. La présence parentale peut inhiber l'enfant de parler 

librement, particulièrement sur des sujets sensibles qui pourraient affecter la dynamique familiale. 

Les enfants tendent également à chercher l'approbation de leurs parents avant de faire des 

révélations importantes, ce qui peut restreindre leur expression spontanée.(94) 
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c) Interrogatoire avec l’enfant et l’entourage : 

 

- Composition et contexte familial : Examiner la structure de la famille, le niveau socio-

économique, et les professions des parents, ainsi que les dépendances et antécédents 

psychiatriques. 

- Historique de la naissance : Détails de la grossesse et de l'accouchement. 

- Développement de l'enfant : Informations sur le développement global, le parcours scolaire, 

les événements marquants, et les antécédents médicaux et chirurgicaux, y compris le statut 

vaccinal. 

- Expériences médicales antérieures : Hospitalisations passées et utilisation des services 

d'urgence, avec les raisons spécifiées. 

- Troubles comportementaux : Documentation sur l'apparition, l'évolution des troubles 

comportementaux et les contextes de ces manifestations 

 

d) En cas de violence physique : 

- Identification de l'agresseur et sa relation avec l'enfant 

- Nature du traumatisme : Comprendre comment la blessure a été infligée. 

- Fréquence de l'incident  

- Conséquences fonctionnelles  

- Temps écoulé avant la consultation  

 

e) En cas de violence sexuelle : (95) 

- Contexte et déroulement de l'agression  

- Nature de l'agression sexuelle 

- Détails sur l'éjaculation : Noter le nombre d'éjaculations et leurs localisations. 

- Utilisation de préservatif : Vérifier si l'agresseur portait un préservatif pendant l'acte. 

- Symptômes physiques immédiats  

- Comportements post-agression : Observer si la victime a changé de vêtements, pris une 

douche, ou eu des comportements spécifiques comme une toilette intime ou une exonération 

anale. 
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- Historique sexuel de la victime  

- Symptômes physiques secondaires : Évaluer la présence de douleurs abdominales, 

pelviennes ou périnéales. 

- Signes d'infections : Rechercher des épisodes antérieurs d'infections urinaires ou de vulvites 

non expliqués. 

- Saignements anormaux : Noter tout saignement vaginal ou rectal. 

- Troubles comportementaux : Identifier des problèmes comme l'énurésie ou des 

comportements sexuels inappropriés pour l'âge de l'enfant. 

3. Examen clinique : (96), (97), (98), (99) 

Il est recommandé qu'il soit réalisé dans les premières heures suivant l'incident. 

Les objectifs principaux: 

- Fournir les soins urgents nécessaires à la victime  

- Collecter rapidement les informations initiales relatives à l'incident  

- Rassembler les éléments essentiels pour établir des preuves médico-légales  

- Si l’enfant refuse de coopérer, il est préférable de reporter l’examen à un moment ultérieur 

afin de mieux le préparer. Il est impératif de ne jamais recourir à la force 

 

a) Examen général : 

 

- Surveillance de l'hygiène 

- Croissance et nutrition : mesurer régulièrement la taille et le poids de l'enfant  

- Développement psychomoteur : Évaluer les compétences motrices et cognitives 

- Comportement : Il est important de noter des comportements tels que la peur, l'apathie, 

l'agitation, l'instabilité ou l'agressivité 

- Surveillance des constantes vitales et la mesure du périmètre crânien chez les jeunes enfants  

- Le suivi du stade de Tanner pour apprécier le développement pubertaire  

- Examen des vêtements en cas d’agression sexuelle :  

     Recherche de preuves : Identifier des traces de sang, de terre, de déchirures ou d'autres         

fluides corporels (le sperme) 
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  Évaluation de la cohérence des récits : Vérifier si l'état et l'aspect des vêtements 

correspondent aux descriptions des événements relatés par l'enfant  

 

 

b) Examen des téguments : 

- Plaies et écorchures  

- Ecchymoses : Observation des contusions pour déterminer leur âge, taille, et localisation. 

- Griffures : Identification des marques qui pourraient causées par des ongles ou d'autres 

objets pointus. 

- Brûlures : Évaluation des brûlures pour identifier leurs motifs, qui peuvent refléter l'objet 

causant la brûlure (comme des marques de fer à repasser ou de cigarette). 

- Lésions buccales et nasales  

- Arrachement de cheveux  

- Dans le cadre d'une agression sexuelle, il est crucial d'inspecter le palais à la recherche de 

pétéchies, ainsi que de vérifier l'existence d'ecchymoses ou de ruptures du frein lingual, qui 

peuvent survenir suite à des contacts oro-génitaux. 

 

 Différenciation des blessures accidentelles et de violence selon la localisation des 

blessures :(100) 

-  Les blessures accidentelles sont souvent situées sur les parties proéminentes du corps qui 

sont susceptibles d'entrer en contact avec des objets lors des chutes (front, genoux, coudes).  

- Les blessures de violence tendent à apparaître dans des zones plus protégées et moins 

exposées comme le dos, les cuisses, les fesses, ou derrière les oreilles.  

- Les blessures infligées ont souvent des formes et des tailles spécifiques qui peuvent 

correspondre à un instrument utilisé (par exemple, des marques de ceinture, de bâton, ou de 

brûlures de cigarette). Les lésions accidentelles ont généralement des formes plus aléatoires 

et moins définies.  

- Âge des blessures : Les blessures de différentes époques montrent des stades de guérison 

variés, ce qui peut indiquer des épisodes répétés de violence.  
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c) Examen du squelette : (101) 

- Identifier tout signe visible de traumatisme (œdème, déformation, ecchymose). 

- Rechercher une douleur à la palpation ou des mouvements anormaux  

- En cas d’anomalies il est essentiel de réaliser systématiquement une radiographie du 

squelette 

 
 

d) Examen neurologique :   (102) 

 

Il est crucial d’effectuer un examen neurologique systématique chez les enfants victimes de 

violence, car il constitue un élément essentiel de l’évaluation médico-légale. Cet examen permet de 

détecter des signes de déficits pouvant être liés à des lésions crânio-cérébrales, qui représentent la 

principale cause de mortalité chez ces enfants, ainsi que d’identifier des traumatismes au niveau du 

système nerveux central et périphérique pouvant indiquer des actes de maltraitance ou d’abus. 

 

e) Examen génital :(103), (104), (105), (106), (107) 

 

i) Chez la fille : 

 Position : 

1- Position en « grenouille » (Frog-Leg Position) : 

La patiente est allongée sur le dos (décubitus dorsal), genoux fléchis, pieds rapprochés posés à plat 

sur la table, les cuisses sont légèrement ouvertes vers l’extérieur. 

2- Position genu-pectorale (Knee-Chest) : 

La patiente s’agenouille, le torse incliné vers l’avant, s’appuyant sur sa poitrine ou sur ses avant-

bras (genu-cubitale), le bassin est surélevé, ce qui permet une vue plus directe sur la vulve, le 

périnée et l’orifice anal si nécessaire. 
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 Repérage en horloge : 

Lors de la description des lésions au niveau de l’hymen et de la région périnéale, on utilise 

fréquemment un repère imagé : 

La région vulvaire est considérée comme le cadran d’une horloge, où la partie antérieure (vers le 

clitoris) est à 12 heures et la partie postérieure (vers l’anus) est à 6 heures. 

Ce repère facilite la localisation précise des déchirures, érosions, hématomes ou autres lésions. Par 

exemple, « une déchirure hyménale à 5 heures » indique une lésion sur le versant postéro-latéral 

droit de l’hymen (du point de vue de l’examinateur). 

 

 Région vulvaire :  

-Inspection générale :  

Cuisses, mont du pubis : Rechercher ecchymoses, signes de traumatisme ou sécrétions. 

Clitoris et méat urétral : Vérifier la présence éventuelle d’irritations, d’écoulements ou de lésions. 

-Écartement des grandes lèvres et visualisation de l’hymen : 

Manœuvre d’écartement : Séparer délicatement les grandes lèvres pour visualiser la base des petites 

lèvres et l’orifice vulvaire. 

Observation de l’hymen : Noter la forme, l’épaisseur, la régularité du bord libre ainsi que 

d’éventuelles lésions (fissures, déchirures, cicatrices). 

-Examen de l’hymen : 

Étaler la zone postérieure : Chez les adolescentes, un toucher rectal doux peut « bomber » la cloison 

recto-vaginale et améliorer la visibilité de l’hymen. 

Étude du bord libre : L’utilisation d’une sonde de Foley ou d’un coton-tige, appliqué légèrement au 

niveau de l’hymen, permet de détecter d’éventuelles encoches ou déchirures. 

-Variétés anatomiques courantes de l’hymen : 

- Hymen demi-circulaire postérieur : Ouverture en forme de demi-lune vers l’avant, la partie 

postérieure étant fermée.  

- Hymen annulaire : Orifice circulaire au centre de la membrane.  

- Hymen labié ou frangé : Présence de franges ou de lobes sur le bord libre.  

- Hymen atrophique : Épaisseur réduite (< 2 mm de la base au bord libre) 
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- Hymen cribriforme : Orifice multiple sous forme de petits pores.  

- Hymen en pont : Bandelette tissulaire reliant deux zones de l’hymen, créant une sorte de « 

pont » au-dessus de l’orifice.  

- Hymen imperforé : Aucun orifice, empêchant l’évacuation du flux menstruel  

 

 Chez la vierge :  

Élasticité de l'hymen : L'hymen peut être naturellement élastique et ne pas se déchirer même en cas 

de pénétration. 

  Signification des déchirures : Une absence de déchirure n'indique pas forcément qu'il n'y a pas eu 

de violence, et une déchirure ne prouve pas systématiquement une agression sexuelle sans autres 

preuves cliniques ou contextuelle 

Signes de défloration :  

- Déchirure de l'hymen : Principalement située entre 4 et 8 heures sur le cadran, ces 

déchirures peuvent s'étendre jusqu'à la base d'insertion de l'hymen. 

- Variabilité de l'hymen : Certains hymens peuvent se distendre sans se rompre, en fonction 

de leur résistance ou élasticité. 

Cicatrisation des déchirures : 

- Temporalité : Une déchirure récente peut présenter des bords irréguliers et un suintement 

sanguin. La cicatrisation se fait généralement en 5 à 8 jours, sauf en cas d'infection. 

- Aspect post-cicatrisation : Les déchirures cicatrisées peuvent laisser des échancrures 

permanentes, difficiles à distinguer des variations anatomiques après cicatrisation. 

Différenciation des échancrures : 

- Encoches congénitales : Plus régulières et symétriques, ne dépassant pas la base de 

l'hymen, elles peuvent être présentes dès la naissance ou apparaître à la puberté. 

- Échancrures traumatiques : Plus asymétriques et irrégulières, elles peuvent s'étendre au-

delà du bord libre de l'hymen et être accompagnées de signes d'inflammation ou de cicatrice, 

indiquant un traumatisme ancien. 
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ii) Chez le garçon :  

 

 Examen du bas-ventre et de la région pubienne : 

Objectif : Rechercher d’éventuelles ecchymoses, contusions, lésions cutanées ou signes d’irritation 

pouvant suggérer un traumatisme. 

 

 Examen des organes génitaux externes : 

Pénis : 

- Inspection de la tige pénienne, du prépuce (chez le garçon non circoncis), du gland et du 

sillon balano-préputial. 

- Rechercher des ecchymoses, excoriations, hématomes, lacérations, sécrétions suspectes, ou 

signes d’infection (rougeur, écoulement, odeur inhabituelle). 

- Noter l’état du prépuce : phimosis (resserrement), paraphimosis, ou tout autre traumatisme. 

Scrotum et testicules : 

- Observer la peau du scrotum pour détecter hématomes, plaies ou brûlures. 

- Palper délicatement chaque testicule afin de rechercher douleur, tuméfaction, masse ou 

torsion testiculaire traumatique. 

- Noter toute asymétrie ou toute réaction douloureuse à la palpation. 

 

f) Examen ano-rectal : (108), (109), (110) 

- En cas d'abus sexuel, il est essentiel d'effectuer systématiquement un examen de la région 

anale. Cet examen doit être réalisé de manière méthodique, en position gynécologique ou 

génupectorale, pour une visualisation optimale de l'anus et de la marge anale. 

- Lors de cet examen, il convient de rechercher des signes d'ecchymose, comme des 

empreintes de doigts, ainsi que des indications de douleur à la palpation, d'œdème, 

d'érythème ou d'abrasion cutanée. 

- La muqueuse anale doit être inspectée soigneusement, en étant doucement étirée pour 

détecter d'éventuelles fissures, déchirures ou une béance spontanée. Les lésions observées 

doivent être précisément décrites, en utilisant une notation sur un cadran horaire pour leur 

localisation. 
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- Le toucher rectal n'est pas réalisé systématiquement mais peut être nécessaire pour évaluer le 

tonus du sphincter anal et vérifier l'absence de sang. 

- En présence de lésions anales, il est important d'exclure d'abord des causes non sexuelles 

telles que l'oxyurose, la constipation, les hémorroïdes, ou l'eczéma. En cas de doute, une 

anuscopie peut être réalisée pour affiner le diagnostic. 

 

4. Signes évocateurs de maltraitance : (111), (112), (113) 

 Nourrisson (moins de 2 ans) 

-Irritabilité et pleurs inconsolables  

-Troubles du sommeil et de l’alimentation  

-Retard dans les acquisitions (rouler, ramper, s’asseoir)  

-Hypervigilance ou apathie  

-Mouvements de retrait ou de défense si un adulte tente de le toucher. 

 Grand enfant (environ 2 à 10 ans) 

-Régression des acquis : 

          Retour à des comportements « infantiles » (pipi au lit, succion du pouce)  

          Perte soudaine d’habiletés sociales ou langagières. 

-Peurs inexpliquées et anxiété  

-Changements marqués de comportement  

-Jeu ou dessin évocateurs : Mise en scène de violences dans les jeux, paroles ou dessins  

-Manque d’hygiène ou de soins  

-Retard régulier à l’école ou absentéisme inexpliqué. 

 Adolescent (environ 11-18 ans) 

-Troubles du comportement et conduites à risque : 

          Fugue, délinquance, consommation d’alcool ou de drogues, sexualité précoce et non protégée. 

          Automutilations (scarifications) ou tendances suicidaires. 

-Repli sur soi et isolement  

-Chute scolaire et désintérêt  

-Perturbations émotionnelles : 

             Hyperémotivité, irritabilité constante, sautes d’humeur imprévisibles. 

             Dévalorisation, sentiment de honte ou de culpabilité. 

-Signes de mal-être liés à l’apparence : 
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          Changements radicaux de style vestimentaire  

         Troubles alimentaires (anorexie, boulimie), obsession de la maigreur ou du corps 

 

5. Examen paraclinique : 

a) En cas de violence physique : (114), (115) 

- En présence de suspicions de violence physique, il est recommandé de réaliser des examens 

complémentaires ciblés pour objectiver d’éventuelles lésions et documenter leur nature.  

- Les examens radiologiques (radiographies standard) sont essentiels.  

- Un bilan biologique (numération formule sanguine, bilan de coagulation) peut aider à 

différencier des ecchymoses traumatiques d’éventuels troubles de la coagulation. 

-  Selon le contexte clinique, on pourra également recourir à une échographie abdominale, un 

scanner cérébral, IRM, Fond d’œil… pour détecter des lésions internes (hématome sous-

dural, contusions hépatiques ou spléniques, etc.).  

- L’interprétation des résultats doit toujours tenir compte de l’histoire clinique, du mécanisme 

déclaré et de l’âge de l’enfant, en concertation avec une équipe pluridisciplinaire (pédiatre, 

radiologue, médecin légiste). 

 

b) En cas de violence sexuelle : (116) , (117), (118), (119) 

 Prélèvements médico-légaux : 

  La réalisation de prélèvements médico-légaux en cas de violence sexuelle datant de moins de 72 h, 

répond à plusieurs objectifs :  

- Identifier l’agresseur sur le plan génétique 

- Détecter une éventuelle intoxication, et confirmer la réalité du rapport sexuel (par la 

recherche de sperme, d’une grossesse ou d’infections sexuellement transmissibles).  

- Effectués en urgence et sous réquisition légale 

- Ces prélèvements portent sur différents échantillons tels que sperme, poils, cheveux, 

matériel recueilli sous les ongles, vêtements, sang et urines. 

i) Prélèvement de sperme :          

La mise en évidence du sperme constitue une preuve formelle d’un contact sexuel, justifiant la 

nécessité de réaliser les prélèvements le plus tôt possible. 

 Les délais maximaux recommandés varient selon le site d’échantillonnage : jusqu’à 72 à 96 heures 

pour le vagin, 72 heures pour l’anus, 48 heures pour la bouche et 24 heures pour la peau. Le choix 
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des zones à prélever (bouche, canal anal, vulve, vagin, périnée, cuisse, ventre, vêtements, etc.) 

dépend des déclarations de la victime.  

Afin de préserver l’intégrité des preuves, aucune toilette ne doit être effectuée au préalable et les 

prélèvements doivent être réalisés avec des gants, à l’aide d’écouvillons de coton sec stériles, puis 

séchés à l’air libre. Ils sont ensuite conservés par congélation à -18 °C (ou, à défaut, à +4 °C pendant 

un maximum de 48 heures) avant leur saisie et leur scellage par les officiers de police judiciaire.  

L’analyse consiste à rechercher l’antigène prostatique spécifique (PSA) pour détecter le liquide 

séminal et à visualiser d’éventuels spermatozoïdes. D’autres prélèvements peuvent être pratiqués 

pour procéder à une identification génétique de l’agresseur. 

 

ii) Prélèvement de poil et de cheveux :  

Les poils et cheveux (avec leur racine), prélevés le plus souvent au niveau du cuir chevelu, servent à 

une comparaison ADN ou une analyse toxicologique. Bien qu’un recueil rapide soit préférable, ces 

échantillons restent exploitables plusieurs jours, voire semaines, après l’agression. L’essentiel est de 

respecter un protocole strict (gants, enveloppes papier, scellés, étiquetage) afin d’en préserver la 

valeur médico-légale. 

 

iii) Prélèvement sous unguéaux : 

Les prélèvements sous-unguéaux permettent de recueillir des particules biologiques ou textiles 

coincées sous les ongles. Réalisés avec un écouvillon stérile ou par grattage délicat, ils doivent être 

séchés, conservés dans des enveloppes en papier et scellés pour garantir leur valeur médico-légale, 

notamment pour une analyse ADN. 

 

iv) Prélèvement de vêtements tachés :  

Les prélèvements de vêtements tachés visent à collecter des preuves biologiques (sang, sperme, 

salive, etc.) présentes sur les habits de la victime. Chaque vêtement doit être manipulé avec des 

gants, emballé individuellement dans des sacs en papier pour éviter l’humidité et préserver les 

traces, puis étiqueté et scellé conformément aux protocoles médico-légaux. Ces échantillons, 

conservés à température ambiante, permettent des analyses ADN ou toxicologiques, contribuant à 

établir le lien entre la victime, l’agresseur et l’agression. 
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v) Prélèvement toxicologique :  

Les prélèvements toxicologiques permettent de détecter des substances comme l’alcool, les drogues 

ou les "drogues du viol" administrées à la victime. Ils incluent principalement le sang et les urines, à 

prélever dans les heures suivant l’agression pour maximiser la fiabilité des résultats. Les 

échantillons doivent être recueillis dans des conditions aseptiques, conservés à basse température 

(+4 °C) et correctement scellés pour garantir leur valeur médico-légale. 

 

 Prélèvements à visée médicale : (120) 

Les prélèvements à visée médicale ont pour objectif d’évaluer l’état de santé initial de la victime 

afin de distinguer les éventuelles conditions préexistantes des conséquences directes de l’agression. 

Ils incluent notamment des tests pour éliminer une grossesse antérieure à l’agression, par la mesure 

des β-HCG plasmatiques.  

Par ailleurs, des sérologies pour les infections sexuellement transmissibles (VIH, TPHA-VDRL, 

hépatites B et C) doivent être réalisées immédiatement pour établir un état de référence.  

Ces examens, si nécessaire, doivent être répétés lors du suivi médical afin de détecter toute 

contamination post-agression.  

Ces prélèvements permettent d'assurer une prise en charge adaptée et d'apporter des éléments 

essentiels pour le dossier médico-légal. 

 

  

 

6. Prise en charge thérapeutique : 

a) En cas de violence physique :(121),  (122) 

 

-La prise en charge des victimes de violence physique débute par l’évaluation des fonctions vitales, 

incluant l’état neurologique, respiratoire et hémodynamique, afin d’identifier et de traiter toute 

détresse immédiate.  

-Selon les besoins, un bilan complémentaire et des consultations spécialisées (traumatologie, 

chirurgie, neurologie) peuvent être nécessaires. 
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- Les plaies doivent être prises en charge par un parage soigneux, une suture si nécessaire, et un 

traitement antibiotique en cas de risque d’infection. 

- La douleur est gérée avec des analgésiques adaptés, et des anxiolytiques ou hypnotiques de courte 

durée peuvent être prescrits si la victime présente une détresse psychologique aiguë.  

-Cette prise en charge globale assure une réponse médicale immédiate tout en favorisant le 

rétablissement physique et psychologique de la victime. 

 

b) En cas d’agression sexuelle récente <72H :  (123), (124), (125) 

 

i) Contraception d’urgence : 

-La contraception d’urgence est une étape essentielle dans la prise en charge des victimes 

d’agression sexuelle, afin de prévenir une grossesse non désirée.  

-Elle agit en bloquant ou en retardant l’ovulation et doit être administrée dans les meilleurs délais.  

-Deux traitements principaux sont disponibles :  

      le lévonorgestrel (1,5 mg en une dose unique), efficace à 93-95 % s’il est pris dans les 72 heures 

suivant l’agression, avec une efficacité réduite à 56 % jusqu’à 120 heures. 

      l’ulipristal acétate (30 mg, EllaOne®), actif jusqu’à 120 heures, quel que soit le moment du 

cycle menstruel.  

-Avant l’administration, il est impératif d’exclure une grossesse préexistante en cas de retard de 

règles. Cette intervention, combinée à un suivi médical global, limite les conséquences physiques et 

psychologiques de l’agression. 

 

ii) Prévention contre le tétanos :  

La prévention du tétanos constitue un volet essentiel de la prise en charge des enfants victimes de 

violence, particulièrement en cas de plaies ou lésions cutanées. Il est primordial d’évaluer le statut 

vaccinal de l’enfant : si ce dernier est incomplet ou inconnu, une vaccination antitétanique doit être 

administrée.  
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Pour les plaies présentant un risque élevé de contamination (profondes, souillées ou présentant des 

signes de nécrose), une injection d’immunoglobulines spécifiques est recommandée pour assurer 

une protection immédiate. Ces interventions doivent être effectuées sans délai et s’inscrire dans une 

prise en charge médicale globale, en suivant les protocoles médicaux et juridiques en vigueur. 

 

iii) Prophylaxie de l’infection à VIH : 

La prophylaxie post-exposition (PPE) au VIH est une intervention cruciale pour prévenir la 

transmission du virus chez les victimes d’agression sexuelle. Elle doit être mise en place 

rapidement, idéalement dans les 4 heures suivant l’agression, et au plus tard dans les 72 heures, délai 

après lequel son efficacité diminue significativement. Avant d'initier le traitement, un bilan 

préthérapeutique est indispensable : il inclut un test de dépistage rapide du VIH pour déterminer le 

statut initial de la victime, un bilan hépatique et rénal pour évaluer la tolérance aux antirétroviraux, 

ainsi que des sérologies des hépatites B et C et d'autres infections sexuellement transmissibles 

(IST). La PPE repose sur une trithérapie antirétrovirale à base de deux inhibiteurs nucléosidiques de 

la transcriptase inverse (INTI) et d’un inhibiteur de l’intégrase, tels que Ténofovir, Emtricitabine et 

Raltégravir, administrée sur une durée de 28 jours. Un suivi sérologique est recommandé à 6 

semaines, 3 mois et 6 mois pour écarter une éventuelle séroconversion, associé au dépistage d'autres 

IST et à un soutien psychologique pour aider la victime à surmonter le traumatisme. L’observance 

au traitement et une prise en charge globale sont indispensables pour garantir son efficacité 

 

iv) Prévention de l’hépatite B : 

La prévention de l’hépatite B chez les victimes de violence sexuelle repose sur l’administration 

d’immunoglobulines spécifiques anti-hépatite B (HBIG) et une première dose de vaccin, à réaliser 

dans les 48 heures et au plus tard dans les 7 jours suivant l’agression. Ce protocole est complété par 

deux doses vaccinales supplémentaires à 1 et 6 mois. En cas de vaccination antérieure, un dosage 

des anticorps anti-HBs peut être effectué pour vérifier l’immunité. 
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Tableau 34Protocole de traitement des principales infections sexuellement transmissibles 

(IST) (126) 

Infection Sexuellement Transmissible (IST) Traitement recommandé Remarques 

Gonorrhée Ceftriaxone 500 mg IM dose 

unique + Azithromycine 1 g 

PO dose unique 

Traiter également les 

partenaires sexuels des 

60 derniers jours 

Chlamydiose Azithromycine 1 g PO dose 

unique ou Doxycycline 100 

mg PO 2x/jour pendant 7 

jours 

traiter les partenaires 

sexuels et tester pour 

d'autres IST 

Syphilis primaire/secondaire Benzathine pénicilline G 2,4 

millions d’unités IM dose 

unique 

Indiqué pour les stades 

précoces de la syphilis 

Hépatite B Vaccin anti-hépatite B + 

Immunoglobulines 

spécifiques (HBIG) si statut 

inconnu 

Protocole à débuter 

rapidement après 

exposition 

Trichomonase Métronidazole 2 g PO dose 

unique ou 500 mg PO 

2x/jour pendant 7 jours 

Traiter les partenaires 

sexuels pour éviter la 

réinfection 

Herpès génital (HSV) Aciclovir 400 mg PO 

3x/jour pendant 7-10 jours 

ou Valaciclovir 1 g PO 

2x/jour pendant 7-10 jours 

Traitement antiviral à 

débuter dans les 72 

heures suivant 

l'apparition des 

symptômes 
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7. Encadrement psychologique :  (127) 

L’encadrement psychologique est une composante essentielle de la prise en charge des victimes de 

violence, visant à atténuer les conséquences psychologiques immédiates et à long terme. Dès le 

premier contact, il est crucial d’instaurer un climat de sécurité et de confiance pour permettre à la 

victime d’exprimer son vécu. Une évaluation initiale de l’état émotionnel et des signes de détresse 

psychologique (anxiété, dépression, état de stress post-traumatique) doit être réalisée. Une prise en 

charge psychologique spécialisée, assurée par un psychologue ou un psychiatre, est recommandée 

pour accompagner la victime dans la gestion du traumatisme.  

Des techniques comme la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) peuvent être utilisées pour 

réduire les symptômes post-traumatiques. Un suivi régulier est nécessaire pour évaluer l’évolution 

psychologique et prévenir les complications, telles que l’isolement ou les comportements 

autodestructeurs. Cette prise en charge globale contribue à la reconstruction personnelle et au 

rétablissement de l’équilibre émotionnel de la victime. 

 

8. Certificat médico-légal : (119) 

Le certificat médico-légal (CML) est un document indispensable dans la prise en charge des 

victimes d’agression physique ou sexuelle, permettant de consigner les constatations médicales à 

des fins judiciaires. Sa délivrance répond à des règles strictes :  

     Il doit être rédigé avec objectivité, clarté et impartialité.  

   Le document doit inclure les éléments suivants :  

- Les déclarations de la victime (rapportées entre guillemets, sans interprétation) 

- La description détaillée des lésions (nature, taille, localisation et éventuelle ancienneté) 

- Les prélèvements effectués pour des analyses médico-légales. 

- La date et l’heure de l’examen 

- Les circonstances de l’agression telles que rapportées par la victime 

- Évaluer les éventuelles incapacités temporaires de travail (ITT) 
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 Ce document est strictement confidentiel, transmis uniquement à l’autorité requérante (judiciaire ou 

policière) ou à la victime elle-même. Le médecin doit veiller à le signer, à le dater, et à conserver 

une copie dans les dossiers médicaux, conformément aux protocoles légaux et déontologiques en 

vigueur. 

Exemple d’un certificat médico-légal (voir les annexes) 

 

9. Le signalement : (128), (129) 

 

Au Maroc, le signalement des cas de violence envers les enfants est encadré par des dispositions 

légales spécifiques. Selon l'article 446 du Code pénal, le médecin est autorisé, mais non obligé, à 

signaler les cas de maltraitance sauf en cas de sévices graves, où le défaut de signalement peut 

entraîner des poursuites pour non-assistance à personne en danger (article 431). Lorsque des sévices 

sont suspectés, l’enfant peut être hospitalisé à des fins de protection, permettant de le mettre à l’abri, 

de compléter l’évaluation clinique, d’exclure d'autres diagnostics différentiels, et de suivre son  

évolution. 

Le signalement doit être adressé au Procureur du Roi ou au Procureur Général du Roi compétent, en 

fonction du domicile de l’enfant. Il peut se faire oralement ou par écrit, mais ce dernier ne doit 

jamais être remis à un tiers. Le signalement doit comporter l’identité du médecin, de l’enfant et/ou 

de son représentant légal, ainsi qu’une description détaillée de l’état de l’enfant suggérant une 

situation de danger (voir les annexes). Cette démarche vise à activer les mécanismes de protection 

de l’enfant et à mobiliser les services judiciaires et sociaux compétents pour garantir sa sécurité et 

son bien-être 
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H. Conséquences psycho-sociales : 
 

                Les conséquences psychosociales de la violence envers les enfants englobent un spectre 

étendu de répercussions émotionnelles, comportementales et sociales qui peuvent affecter l'enfant à 

court et long terme. Ces impacts varient selon l'intensité, la durée et le type de violence subie. Ils 

peuvent perturber le développement normal de l'enfant, affectant sa capacité à établir des relations 

saines, à réussir à l'école, et à se développer en un adulte fonctionnel. 

 

1. Aspect socioaffectif : (130), (131) 

 

a) Stress post traumatique : 

 

                 Réaction psychologique grave qui survient après avoir vécu des événements violents ou 

traumatisants. Ce trouble peut se manifester par des symptômes variés tels que des flashbacks, des 

cauchemars, une anxiété accrue, une peur constante, ainsi que des changements dans le 

comportement comme l'évitement de situations rappelant le trauma. Ces symptômes peuvent 

sérieusement compromettre le bien-être émotionnel et le développement normal de l'enfant, 

affectant sa capacité à fonctionner efficacement dans la vie quotidienne et à l'école. 

 

b) Les troubles comportementaux : 

            Les troubles comportementaux chez les enfants exposés à la violence peuvent varier 

largement, reflétant la complexité de leurs expériences et réactions. Ces troubles incluent souvent : 

- Comportements agressifs : Certains enfants peuvent devenir agressifs, réagissant à 

la peur ou à la frustration avec violence envers eux-mêmes ou les autres. 

- Retrait social : La peur et la méfiance envers les adultes ou les pairs peuvent 

conduire à un isolement social, avec un retrait des activités normales et des 

interactions. 
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- Anxiété et dépression : Les symptômes d'anxiété et de dépression sont fréquents, 

avec des enfants qui peuvent exprimer de la tristesse persistante, une perte d'intérêt 

pour les activités habituelles ou un sentiment constant de tension. 

- Problèmes d'attention et de concentration : L'exposition à la violence peut affecter 

la capacité de l'enfant à se concentrer, ce qui se traduit souvent par des difficultés 

scolaires. 

- Comportements auto-destructeurs : Certains enfants peuvent adopter des 

comportements risqués, tels que l'abus de substances ou d'autres comportements 

mettant en danger leur sécurité. 

2. Effet sur la santé : 

                  Les victimes de violence enfantine peuvent subir divers types de blessures physiques. Les 

blessures fréquentes incluent des fractures, des ecchymoses et des brûlures, nécessitant souvent une 

intervention médicale immédiate. Ces traumatismes peuvent avoir des répercussions à long terme, 

comme des douleurs chroniques, des handicaps, ou des problèmes de croissance. En outre, la 

violence peut altérer le développement neurologique des enfants, entravant leurs capacités motrices 

et cognitives. Ces effets peuvent retarder significativement leur développement général. 

 

3. Les conséquences économiques :(132) 

Les conséquences économiques de la violence envers les enfants sont significatives et se 

manifestent à différents niveaux : 

- Coûts immédiats : Frais médicaux et coûts de réadaptation pour les soins immédiats 

des victimes. 

- Impact à long terme : Diminution du potentiel de revenus des victimes à cause des 

séquelles physiques et psychologiques, diminuant leur participation économique 

future. 

- Perte de productivité : Absences répétées des parents au travail pour soigner des 

enfants traumatisés, affectant la productivité économique des entreprises. 
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- Coûts sociaux : Augmentation des dépenses en services sociaux et judiciaires pour 

répondre aux besoins des victimes. 

- Pertes indirectes : Réduction de la contribution économique potentielle des 

individus affectés par la violence durant leur enfance. 

Ces éléments soulignent l'importance des investissements dans la prévention et la prise en charge de 

la violence envers les enfants pour minimiser ces coûts économiques à long terme. 

I. Prévention : (133) 

 

               La prévention de la violence envers les enfants est une priorité mondiale qui nécessite une 

approche multisectorielle et intégrée. Reconnaître l'ampleur du problème et ses conséquences 

dévastatrices est essentiel pour développer des stratégies efficaces qui protègent les enfants. Ces 

stratégies doivent couvrir la prévention primaire, secondaire, et tertiaire, chacune ciblant différents 

aspects et stades de l'intervention pour réduire et éliminer la violence contre les enfants dans divers 

contextes sociaux et culturels. 

 

1. Prévention primaire : 

            La prévention primaire vise à empêcher la violence avant qu'elle ne se produise. Elle inclut 

des initiatives éducatives pour sensibiliser les enfants, les parents et les communautés aux droits des 

enfants et aux impacts de la violence. Ces programmes peuvent intégrer des stratégies pour 

renforcer les compétences parentales et la résilience des enfants, promouvoir des environnements 

sûrs et soutenants, et encourager des comportements non violents à travers des campagnes de 

communication. L'élaboration de politiques publiques favorisant la protection de l'enfance et le 

développement de services accessibles de soutien familial et communautaire sont également 

essentiels. 
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2. Prévention secondaire : 

La prévention secondaire se concentre sur l'identification précoce et la réponse aux premiers signes 

de violence, ciblant les individus ou groupes à risque. Elle implique des interventions spécifiques 

comme le dépistage des signes de maltraitance chez les enfants lors de visites médicales, la mise en 

place de programmes de soutien psychologique pour les enfants exposés à la violence, et la 

formation des enseignants et professionnels de santé à reconnaître et réagir aux indications de 

violence. Cette approche vise aussi à fournir des ressources et des interventions immédiates pour 

prévenir l'escalade de la violence. 

 

 

 

 

3. Prévention tertiaire : 

La prévention tertiaire vise à minimiser les effets à long terme de la violence sur les enfants déjà 

victimes et à prévenir la récidive. Elle comprend la réhabilitation des enfants affectés à travers des 

thérapies adaptées pour traiter les séquelles psychologiques et physiques. Cette approche inclut  

 

également des programmes de réinsertion sociale et éducative pour aider les enfants à retrouver une 

vie normale. La mise en œuvre de mesures de suivi par des services spécialisés pour surveiller le 

bien-être de l'enfant et l'environnement familial est également cruciale pour éviter de nouvelles 

expositions à la violence. 
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J. Recommandations : 

 

1. Renforcement des cadres législatifs et réglementaires : 

- Renforcer et clarifier les lois existantes concernant la protection de l'enfance pour 

assurer qu'elles couvrent toutes les formes de violence et de maltraitance. 

- Assurer l'application effective des lois avec des mécanismes de suivi et des sanctions 

claires pour les contrevenants. 

 

2. Éducation et sensibilisation : 

- Mettre en place des programmes d'éducation dans les écoles pour enseigner aux 

enfants leurs droits, les sensibiliser aux différentes formes de violence et leur 

apprendre comment réagir et à qui s'adresser en cas de problème. 

- Organiser des formations régulières pour les enseignants, les travailleurs sociaux, les 

professionnels de santé, et les forces de l'ordre pour reconnaître les signes de 

violence et intervenir efficacement. 

 

3. Support communautaire et familial : 

- Développer des programmes de soutien aux familles en difficulté pour prévenir les 

situations de stress pouvant mener à la violence, incluant le soutien psychologique et 

l'assistance sociale. 

- Encourager les initiatives communautaires de surveillance et de protection de 

l'enfance, comme les comités de protection des enfants à l'échelle des quartiers ou 

des villages. 

 

4. Amélioration des services de prise en charge : 

- Mettre en place des centres de prise en charge spécialisés pour les enfants victimes 

de violence, offrant des services de conseil, de réhabilitation psychologique et de 

soutien juridique. 

- Former spécifiquement les professionnels de santé pour traiter les conséquences 

physiques et psychologiques de la violence sur les enfants. 
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5. Recherche et données : 

- Encourager la recherche sur la violence envers les enfants pour mieux comprendre 

ses causes, ses manifestations et ses conséquences. 

- Améliorer la collecte de données sur les cas de violence envers les enfants pour 

évaluer l'efficacité des politiques et des interventions. 

 

6. Partenariats et collaboration intersectorielle : 

- Promouvoir la collaboration entre les différents acteurs impliqués dans la protection 

de l'enfance (éducation, santé, justice, services sociaux) pour une approche intégrée 

et efficace. 

- Établir des partenariats avec des organisations non gouvernementales et des 

institutions internationales pour bénéficier de leur expertise et soutien. 

 

7. Sensibilisation et mobilisation publique : 

- Lancer des campagnes de sensibilisation publique pour changer les attitudes et les 

normes culturelles qui perpétuent la violence envers les enfants. 

- Engager les médias, les leaders d'opinion et les figures publiques pour parler 

ouvertement de la violence envers les enfants et promouvoir le respect de leurs 

droits. 
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CONCLUSION 
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               La violence à l'égard des enfants demeure l'une des tragédies les plus dévastatrices de 

notre société contemporaine, mettant en péril non seulement le bien-être immédiat des jeunes 

victimes, mais également leur potentiel de développement futur. Ce travail de thèse, centré sur les 

aspects médico-légaux de cette violence, a cherché à approfondir notre compréhension des réponses 

institutionnelles à ces actes répréhensibles et à proposer des améliorations pour une prise en charge 

plus efficace et plus humaine des victimes. 

            Tout d'abord, il est essentiel de reconnaître que la protection des enfants contre la violence 

nécessite une approche coordonnée qui engage divers secteurs de la société, incluant la santé, 

l'éducation, la justice, et les services sociaux. Une collaboration efficace entre ces domaines est 

cruciale pour détecter les cas de violence de manière précoce et pour intervenir de manière rapide et 

décisive. 

             Ensuite, la formation des professionnels impliqués dans la gestion de ces cas doit être 

renforcée. La sensibilisation aux signes de maltraitance, la compréhension des procédures légales et 

la capacité à interagir de manière empathique avec les enfants traumatisés sont des compétences 

essentielles que tout intervenant devrait maîtriser. Des programmes de formation continue doivent 

être mis en place pour garantir que ces compétences soient maintenues et améliorées au fil du 

temps. 

                 Par ailleurs, les politiques publiques doivent refléter l'urgence et la gravité de la violence 

envers les enfants. Cela implique des lois claires, des procédures judiciaires adaptées aux besoins 

des enfants et des ressources suffisantes pour assurer une mise en œuvre efficace des mesures de 

protection. La législation doit également être en constante évolution pour s'adapter aux nouvelles 

formes de violence et aux contextes sociaux changeants. 
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                    En conclusion, bien que des progrès aient été réalisés dans la prise en charge de la 

violence à l'égard des enfants, beaucoup reste à faire pour éradiquer ce fléau. La volonté politique, 

les ressources financières et l'engagement sociétal sont les clés pour transformer les systèmes de 

protection de l'enfance et pour garantir un avenir où tous les enfants peuvent grandir libres de 

violence et d'exploitation. L'avenir de notre société dépend de la santé et du bien-être de ses 

membres les plus jeunes et les plus vulnérables. 
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Résumé 

Introduction : La violence envers les enfants est une problématique mondiale qui nécessite une 

compréhension approfondie des mécanismes de détection, de gestion et de prévention. Cette thèse 

se concentre sur l'analyse des aspects médico-légaux associés à la violence contre les enfants, en 

s'appuyant sur des données recueillies au service de médecine légale du CHU Mohamed VI de 

Tanger 

 

Objectif : Explorer les caractéristiques des violences faites aux enfants et d'identifier les facteurs 

sociodémographiques ainsi que les aspects médico-légaux associés à ces violences 

 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique basée sur 

l’analyse des cas de violence chez les enfants reçus au service de médecine légale du CHU Mohamed 

VI à Tanger, sur une période de 18 mois allant du 3 mai 2023 au 7 novembre 2024. 

Résultats : Notre échantillon était composé de 132 filles et 35 garçons. L'âge moyen des victimes 

était de 12,1 ans et plus de 64,6 % d'entre elles étaient scolarisées. Au total, 13,2 % des victimes 

avaient des antécédents de violence. Dans 50,9 % des cas, l'aîné était la victime, provenant 

généralement d'une famille unie avec trois enfants. Tous nos patients ont été examinés suite à une 

réquisition judiciaire, et le délai de consultation dépassait 72 heures pour 85,6 % des victimes. 

Concernant les habitudes toxiques, 3 % des mères et 41,3 % des pères en avaient. Le chômage 

touchait 13,8 % des pères et 67,1 % des mères étaient au foyer. Seulement 1,8 % de notre série (soit 

trois victimes) ont été identifiés comme présentant une vulnérabilité particulière. 

Dans la majorité des cas, l'agresseur était un homme seul et connu de la victime. Les agressions 

étaient de nature sexuelle dans 70,7 % des cas, mixtes (sexuelles et physiques) dans 21 %, et 

purement physiques dans 8 %. Les agressions se produisaient généralement au domicile de la 

victime (33,1 %) ou dans un contexte de séduction forcée (46,4 %). Les attouchements sexuels 

étaient le type d'agression sexuelle le plus fréquent pour les deux sexes. 
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Notre examen somatique a révélé que les ecchymoses et les écorchures étaient les blessures les plus 

fréquentes. L’examen gynécologique chez les filles a montré des lésions dans 28,78 % des cas, 

tandis que l’examen anal chez les garçons révélait des lésions dans 20 % des cas. Enfin, 12,6 % des 

victimes ont bénéficié d’un prélèvement par écouvillon. 

Conclusion : Ces données illustrent la complexité et la gravité de la violence envers les enfants 

dans notre contexte étudié, soulignant l'importance cruciale d'améliorer les systèmes de prévention 

et de prise en charge. La nécessité d'une coordination accrue entre les services médicaux et 

judiciaires est clairement mise en évidence pour garantir une réponse rapide et adaptée aux besoins 

des victimes. 
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Abstract 

Introduction: Child violence is a global issue that requires a deep understanding of the detection, 

management, and prevention mechanisms. This thesis focuses on the analysis of the medico-legal 

aspects associated with violence against children, based on data collected at the forensic medicine 

service of CHU Mohamed VI in Tangier. 

Objective: To explore the characteristics of violence against children and identify the associated 

sociodemographic and medico-legal factors. 

Materials and Methods: This is a descriptive and analytical retrospective study based on the 

analysis of cases of child violence received at the forensic medicine service of CHU Mohamed VI 

in Tangier, over an 18-month period from May 3, 2023, to November 7, 2024. 

Results: Our sample consisted of 132 girls and 35 boys. The average age of the victims was 12.1 

years, and over 64.6% were enrolled in school. In total, 13.2% of the victims had a history of 

violence. In 50.9% of the cases, the eldest child was the victim, typically coming from a unified 

family with three children. All our patients were examined following a judicial requisition, and the 

consultation delay exceeded 72 hours for 85.6% of the victims. Regarding harmful habits, 3% of 

mothers and 41.3% of fathers had them. Unemployment affected 13.8% of fathers, and 67.1% of 

mothers were homemakers. Only 1.8% of our series (three victims) were identified as having 

particular vulnerabilities. In the majority of cases, the aggressor was a lone male known to the 

victim. The assaults were sexual in nature in 70.7% of cases, mixed (sexual and physical) in 21%, 

and purely physical in 8%. The assaults generally occurred at the victim's home (33.1%) or in a 

context of forced seduction (46.4%). Sexual touching was the most common type of sexual assault 

for both sexes. Our somatic examination revealed that bruises and abrasions were the most frequent 

injuries. The gynecological examination in girls showed lesions in 28.78% of cases, while the anal 

examination in boys revealed lesions in 20% of cases. Finally, 12.6% of the victims benefited from 

a swab. 
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Conclusion: These data illustrate the complexity and severity of violence against children in our 

study context, underscoring the crucial importance of improving prevention and care systems. The 

need for increased coordination between medical and judicial services is clearly highlighted to 

ensure a rapid and appropriate response to the needs of the victims. 

 

 ملخص

عتبر العنف ضد الأطفال قضية عالمية تتطلب فهماً عميقاً لآليات الكشف عنه وإدارته والوقاية منه. ي: المقدمة

تركز هذه الأطروحة على تحليل الجوانب الطبية القانونية المرتبطة بالعنف ضد الأطفال، استناداً إلى البيانات 

  سادس الجامعي بطنجةالشرعي في مستشفى محمد ال الطب مصلحةالمجمعة من 

: استكشاف خصائص العنف الموجه ضد الأطفال وتحديد العوامل السوسيوديموغرافية والطبية القانونية لهدفا

 المرتبطة بهذا العنف

: هذه دراسة استرجاعية وصفية وتحليلية تعتمد على تحليل حالات العنف ضد الأطفال التي تم لمواد والطرقا

 3شهراً من  81الشرعي بمستشفى محمد السادس الجامعي بطنجة، على مدى فترة  الطب مصلحةاستقبالها في 

0202نوفمبر 7إلى  0203مايو   

عاماً، وكان أكثر من  80.8عمر الضحايا ولداً. كان متوسط  33فتاة و 830كانت عينتنا تتكون من  النتائج:

 %32.5لضحايا تاريخ من العنف. في من ا %83.0منهم ملتحقين بالمدارس. بشكل إجمالي، كان لدى  62.6%

من الحالات، كان الطفل الأكبر هو الضحية، وعادة ما يأتي من عائلة متحدة تضم ثلاثة أطفال. تم فحص جميع 

من الضحايا %13.6ساعة لـ  70يتجاوز  أمر قضائي، وكان تأخير الاستشارةمرضانا بعد   

البطالة تؤثر  تمن الآباء هذه العادات. كان %28.3ت ومن الأمها %3فيما يتعلق بالعادات الضارة، كان لدى 

فقط من مجموعتنا )ثلاث  %8.1من الأمهات ربات منازل. تم تحديد  %67.8من الآباء، وكانت  %83.1على 

 .ضحايا( على أنهم يمثلون حالة من الضعف الخاص

 %72.7ت ذات طبيعة جنسية في في غالبية الحالات، كان الجاني رجلاً وحيداً يعرف الضحية. كانت الاعتداءا

. عادة ما كانت الاعتداءات تحدث في %1، وبدنية بحتة في %08من الحالات، مختلطة )جنسية وجسدية( في 

(. كانت التحرشات الجنسية هي النوع الأكثر %26.2( أو في سياق إغواء قسري )%33.8منزل الضحية )

 شيوعاً للاعتداء الجنسي لكلا الجنسين
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الجسدي أن الكدمات والخدوش كانت الإصابات الأكثر شيوعاً. أظهر الفحص النسائي للفتيات كشف فحصنا 

من  %02من الحالات، بينما سجل الفحص الشرجي للأولاد وجود إصابات في  %01.71وجود إصابات في 

من الضحايا من أخذ مسحة %80.6الحالات. وأخيراً، استفاد  . 

وخطورة العنف ضد الأطفال في سياق دراستنا، مما يبرز أهمية تحسين  : توضح هذه البيانات تعقيدالخلاصة

أنظمة الوقاية والرعاية. كما تبرز الحاجة إلى تنسيق متزايد بين الخدمات الطبية والقضائية لضمان استجابة 

 .سريعة ومناسبة لاحتياجات الضحايا
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ANNEXE 1 : Exemple de certificat médico-légal en cas d’agression 

physique 
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ANNEXE 2 : Exemple de certificat médico-légal en cas d’agression 

sexuelle 
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ANNEXE 3 : Exemple de signalement d’un enfant en danger 
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ANNEXE 4 : Fiche d’exploitation : 
 

Partie 1: mode de consultation : 

o ☐ Consultation libre (services hospitaliers ou sociaux) 

o ☐ Consultation suite à une ordonnance judiciaire 

Partie 2 : Période entre l'agression et la consultation : 

o ☐ <24H 

o ☐ 24H-72H 

o ☐ > 72H 

Partie 3 : Informations sur la Victime : 

         1. Genre : 

o ☐ masculin  

o ☐ féminin  

2. Âge : 

o ☐ 0- 5  

o ☐ 6-10 

o ☐ 11-15 

o ☐ 16-18 

3. Niveau d'Éducation: 

o ☐ Pré scolaire  

o ☐ primaire 

o ☐ collège  

o ☐ lycée 
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o ☐Non scolarise  

4. Facteurs de Vulnérabilité:  

o ☐ présent 

o ☐ absent 

 si oui (précisez) : __________ 

 

5. Antécédents de Violence:  

o ☐ présent 

o ☐ absent  

Si oui (précisez) :______________ 

 

Partie 4 : Informations sur la Famille : 

 

1. Structure Familiale :  

o ☐ Famille unie  

o ☐ Parents divorcés  

o ☐ Mère célibataire 

o ☐ Abandon du foyer par un parent 

o ☐ père décédé  

o ☐ Adoption ou association  

2.  Situation Professionnelle des Parents :  

o ☐ employés 
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o ☐ chômeurs 

 3.  Habitudes toxiques des parents : 

o ☐ présent  

o ☐ absent  

si présent (précisez) : 

   4 . Nombre d’Enfants dans la Fratrie : 

o ☐ _____________________(le nombre) 

   5 . Position dans la Fratrie : 

o ☐ aine  

o ☐ cadet  

o ☐ benjamin  

6. Nombre de Personnes Résidant dans le Même Foyer : 

o   ☐ ______________________ 

 

Partie 5 : Informations sur l’Aggresseur : 

1. Sexe : 

o ☐ masculin  

o ☐ féminin 

2. Nombre d’agresseurs 

o ☐ ________________________ 

3. Relation entre l’Aggresseur et la Victime : 
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o ☐ connu  

o ☐ inconnu  

Si connu lien : ___________________ 

 

Partie 6 : Circonstances de l’Agression :  

1. Lieu de l’Agression : 

o ☐ ________________ 

2. Type d’Agression : 

o ☐ physique  

o ☐ sexuelle  

o ☐ négligence  

o ☐psychologique  

3. Formes d’Agression Sexuelle 

o ☐ Attouchements  

o ☐ pénétration anale 

o ☐ pénétration vaginale  

o ☐ pénétration orale  

4. Violences Sexuelles et Contraintes Associées 

o ☐ violence verbale  

o ☐ séduction forcee  

o ☐ Menace de divulgation de photos/vidéos 
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5. Fréquence des Agressions 

o ☐ unique  

o ☐ répétées 

 

 

Partie 7 :  Conséquences Médico-Légales :  

1. Blessures Physiques :  

o ☐ écorchures  

o ☐ ecchymoses  

o ☐ plaies  

o ☐ fractures  

2. Blessures sexuelles :  

o ☐ défloration chez les filles  

o ☐ blessures anales (fille / garçon ) 

o ☐ autre : ________________ 

3. Si blessures anales (type ) : 

o ☐ ecchymose 

o ☐ plaie 

o ☐ lacération 

o ☐ béance  
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o ☐ autre : 

Partie 8:  bilan et traitement  

1. Bilan demandés :  

o ☐ Oui 

o ☐ Non 

Si oui (precisez) : ______________ 

 

 

2. Traitement : 

o ☐ oui 

o ☐ non  

Si oui (precisez) ______________ 

 

3. Réalisation d’un écouvillon : 

o ☐ oui 

o ☐non  

            Si oui (le cite) : ______________________ 

 

Partie 9 : orientation des victimes : 

o ☐ personnels de sante (service) ________________ 

o ☐Autorités judiciaires  

 

 

 

 

 



Les aspects médico-légaux de la violence à l’égard des enfants 

 

 

  

EL HARRAK YASSER 188 
 

 

 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leurs sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon 

premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions de la 

profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et 

sociale ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration de Genève, 1948 
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 بسم الله الرحمن الرحيم 

 قسم الطبيب
 

 أقسم بالله العلي العظيم

أن أراقب الله في مهني، وأن أصون حياة الإنسان في كافة أطوارها، في كل الظروف 

 .ك والمرض والألم والقلقباذلا وسعي في إنقاذها من الهلا والأحوال،

وأن أحفظ للناس كرامتهم، وأستر عورتهم، وأكتم سرهم. وأن أكون على الدوام من وسائل 

 .رحمة الله مسخرا كل رعايتي الطبية للقريب والبعيد، والصالح والطالح، والصديق والعدو

 .وأن أثابر على طلب العلم المسخر لنفع الإنسان، ... لا لأذاه

علمني، وأعلم من يصغرني، وأن أكون أخا لكل زميل في المهنة الطبية وأن أوقر من 

 .على البر والتقوى متعاونين

 يشينها اتجاه الله ورسوله وأن تكون حياتي مصداق إيماني في سري وعلانيتي نقية مما

 .والمؤمنين

 .والله على ما أقول شهيد
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