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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur Jean-Pierre KAHN
Professeur de psychiatrie d’adultes

Qui a bien voulu nous faire ’honneur de présider notre jury de thése,

Qu’i1l trouve ici le témoignage de notre reconnaissance et de notre respectueux dévouement
pour I’enseignement et I’aide qu’il nous a apportés ainsi que pour 1’accueil qu’il nous a
toujours réservé dans son service.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC
Professeur de pédopsychiatrie

Qui nous fait ’honneur de juger ce travail,
Durant nos années d’internat nous avons recu un accueil bienveillant dans son service,

Qu’il trouve ici I’assurance de nos plus vifs remerciements et de notre respectueux
attachement.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Henri LAMBERT
Professeur de réanimation médicale
Officier dans I’ordre des palmes académiques

Qui nous fait ’honneur de juger ce travail,

Qu’il soit assuré de notre sincére gratitude et de notre reconnaissance.



A NOTRE JUGE ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur Bertrand COURTIAL
Psychiatre, Praticien hospitalier

Qui nous fait I’honneur de juger ce travail,

Aprés nous avoir accueilli dans son service il nous a toujours manifesté un intérét amical et
bienveillant,

Qu’il en soit respectueusement remercié.
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SERMENT

“Au moment d'étre admis 4 exercer [a médecine, je promets et je jure d'étre fidéle
aux lois de [honneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir [a santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux, Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins d [indigent et 4 quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans Cintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confits. Recu
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas d corrompre les maurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai [’imfépem{ance nécessaire a ['accomp[issement de ma mission. e
n'entreprencfrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide d mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les fommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle d mes

promesses ; que je Sois déshonoré et méprisé si J'y manque".
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Introduction

Depuis un quart de siecle, le législateur frangais n’a cessé de multiplier les dispositions
permettant une répression toujours plus sévére des infractions sexuelles. Aprés des années de
silence, nos sociétés longtemps aveugles face aux violences sexuelles notamment intra-
familiales sollicitent aujourd’hui la psychiatrie pour prendre en charge non seulement les
auteurs d’agression sexuelle qui présentent des troubles mentaux mais aussi et surtout ceux

qui acceptent, éventuellement sous la contrainte de la loi, de faire un travail sur eux-mémes.

La question de la prise en charge des criminels et délinquants sexuels reste toujours pour de
nombreux soignants au cceur d’un important débat. En effet, s’intéresser aux agressions
sexuelles sur un plan thérapeutique pose la question du traitement et donc des possibilités
d’aide a apporter a leurs auteurs. De maniére sous-jacente est implicitement posée la question
de la prévention : comment diminuer la dangerosité criminologique ¢’est-a-dire la probabilité
de récidive d’un auteur d’agression sexuelle ? Aborder la question des soins aux auteurs
d’agression sexuelle dans le cadre ou non d’une obligation de soins souléve donc beaucoup
d’interrogations notamment sur leur légitimité et leur finalité. En effet, il parait difficile de
concilier les impératifs de protection des victimes, de prévention de la récidive, de respect du

secret médical et de protection des libertés individuelles.

Comme nous le verrons par le biais de plusieurs observations cliniques, la rencontre avec un
auteur d’agression sexuelle est particuliere car celui-ci présente rarement une pathologie
psychiatrique avérée et ne demande pas une aide d’emblée. Bien souvent, [’entourage,
I’avocat, le magistrat, I’éducateur font pression sur lui pour qu’il demande des soins, ce qui
peut ouvrir la voie a la discussion voire a la remise en question des fondements de la relation

soignant-soigne.

Avant d’effectuer une revue des différentes possibilités thérapeutiques qui guideront le
psychiatre dans 1’approche de ces sujets ainsi qu’une réflexion sur la pratique des soins
pénalement ordonnés aupres des auteurs d’agression sexuelle, nous aborderons en premier
lieu : les données statistiques concernant la fréquence et la distribution des abus sexuels et de

leurs auteurs, I’évolution des mentalités au sujet de la régulation sociale de la sexualité, les
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tentatives de classifications psychiatriques et pénales des comportements sexuels
pathologiques, les aspects cliniques et psychopathologiques de leurs auteurs, les hypotheses

étiologiques et la problématique de la récidive des abus sexuels.
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1. Cas cliniques

1.1. Observation de Monsieur P.

Monsieur P., agé de 38 ans, est adressé par son médecin traitant, en janvier 2005, pour une
hospitalisation libre au Centre Psychothérapique de Nancy, dans le cadre d’un état dépressif

chronique avec consommation abusive d’alcool.

Dans ses antécédents médicaux, on note :

-un accident de la voie publique en janvier 2004 dans un contexte d’alcoolisation aigué a
I’origine d’un traumatisme sans séquelle au niveau du membre supérieur droit, des genoux et
du rachis cervical ;

-une maladie de Crohn découverte a I’age de 20 ans ;

-une peladeilya 7 ans ;

-une consommation tabagique évaluée a un paquet par jour depuis 20 ans ainsi qu’une

consommation épisodique de haschich.

Sur le plan socio-familial, Monsieur P. est le troisieme d’une fratrie de quatre. Il a deux demi-
fréres et une demi-sceur d’origine maternelle, tous les trois issus d’un pére différent. Sa mére
est agée de 70 ans et retraitée (ancien chauffeur de bus). Il dit ne plus avoir de contact avec
elle depuis 8 ans. Quant a son pere, il affirme ne jamais 1’avoir connu. Monsieur P. est marié
depuis 8 ans et a 2 garcons agés de 8 et 6 ans. Sa femme, agée de 38 ans, est aide-soignante.
Au niveau professionnel, Monsieur P. travaille comme dessinateur dans un cabinet

d’architecte.

A P’admission, Monsieur P. a le contact relativement facile avec le personnel soignant et
recherche I’¢coute et la compréhension d’autrui. Il s’empresse d’évoquer a toute personne qui
veut bien I’entendre sa biographie mouvementée et notamment la maltraitance infantile dont
il a été victime de la part de son beau-pére et de sa mere (décrite comme alcoolique) ainsi que

son placement en « centre de redressement » de I’age de 9 a 16 ans ou il aurait subi des
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expériences sexuelles traumatisantes. A ce sujet, il évoque des épisodes de viols,
d’attouchements sexuels et de sévices physiques de la part d’autres garcons dont certains
étaient des éducateurs. Par la suite, d’apres lui, une problématique d’identité sexuelle serait
apparue 1’ayant conduit a la pratique occasionnelle de rapports homosexuels consentants. Ces
évenements ont pour lui bouleversé sa vie. Il compare, voire méme identifie, son enfance a
certains personnages du film «Les Choristes » qui dépeint Vunivers d’un internat de
rééducation pour mineurs particulierement répressif. Concernant sa consommation d’alcool, il
rattache le début de celle-ci a sa rencontre fortuite il y a 6-7 ans avec un ex-éducateur de son
« centre de redressement » qui 1’aurait agressé sexuellement durant son placement. Il décrit sa
conduite alcoolique comme un alcoolisme d’entrainement, avec consommation réguliére de
biéres, souvent en compagnie et sans culpabilité, a I’origine ces derniers temps d’une situation
conjugale fragilisée. Durant I’entretien, Monsieur P. insiste fréquemment sur son besoin d’une
psychothérapie efficace et soutenue afin de traiter « une bonne fois pour toutes » ses
difficultés psychologiques secondaires aux traumatismes qu’il a subis durant son enfance et
son adolescence. Son discours est volontiers « trop » spontané voire méme « volontariste ». Il
donne I’impression de vouloir beaucoup s’impliquer dans sa prise en charge et peut-étre de
facon trop prononcée. En fin d’entretien, il confie avoir bénéficié d’une prise en charge
psychothérapique ambulatoire il y a 7-8 ans, aupres d’un psychiatre de ville, durant quelques
années, mais que celle-ci ne 1’a pas suffisamment aidé a se poser les bonnes questions et
trouver les réponses justes a sa problématique de victime d’abus sexuels, une des raisons pour

lesquelles il a demandé son hospitalisation actuelle.

Soulignons qu’a son entrée, Monsieur P. ne présente pas de manifestation clinique objectivant
un alcoolisme chronique. De plus, on ne retrouve pas d’élément de la lignée dépressive

(notamment pas de velléités suicidaires) dans ses propos ou son attitude générale.

Le discours du patient concernant sa biographie laisse entrevoir une version incompléte ou
tronquée de celle-ci par suite de dissimulation volontaire ou de mythomanie. En effet, il existe
comme un décalage entre les propos de Monsieur P. et le vécu émotionnel et affectif de son
récit. Il donne I’impression tantdt de se poser en victime de la société, tantot d’exploiter a son
avantage certains roles valorisants oli semble se satisfaire son narcissisme. Ses récits sont trés

souvent imagés comme pour dramatiser ou embellir la réalité et peut-étre la falsifier.
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Nos interrogations et doutes concernant sa biographie lui sont renvoyés lors d’un autre
entretien. Elles semblent placer le patient dans un premier temps dans une position défensive
(« que voulez-vous savoir ? Vous croyez que je vous ai caché quelque chose ou que je vous ai
menti ? Mon histoire ne vous intéresse pas ? ») puis dans un second temps dans une position
inconfortable (« si vous me demandez d’approfondir mon récit c’est que vous savez quelque
chose ? Si vous le savez pourquoi voulez vous que j’en parle, vous savez bien que c’est du

pass€ ? »).

Par la suite, Monsieur P. admet avoir omis de parler de condamnations a des peines avec
sursis pour vols et bagarres de rue entre I’age de 20 & 30 ans; avant de reconnaitre,
secondairement, avoir été condamné, en juin 2000, a 8§ mois de prison en semi-liberté ainsi
qu’a une obligation de soins d’une durée de trois ans dans les suites d’attouchements sexuels
en aoflit 1999 sur la fille du parrain de son fils agée de 10 ans aun moment des faits. Sa peine
privative de liberté débutera en novembre 2000 et il bénéficiera d’une libération

conditionnelle en mai 2001.

I1 explique avoir volontairement caché son acte pédophilique parce que ce n’est pas pour lui
quelque chose de fondamental dans son histoire personnelle. Il préfére « oublier et enterrer
cela sous des blocs de béton ». Il insiste sur le fait qu’il a déja reconnu ses actes devant la
justice, qu’il a payé pour cette faute et qu’il n’a pas sans cesse a revenir sur le sujet.
Rapidement, le patient utilise les traumatismes de son passé pour justifier son passage a I’acte
sexuel sur la jeune fille et cherche & ce qu’on le reconnaisse comme une victime. La
description de son passage a I’acte reste floue et partielle ce qui ’ameéne a minimiser les faits.
Son discours est parfois empreint d’une dimension perverse surtout lorsqu’il évoque prendre
réguli¢rement des nouvelles de la jeune fille dont il a abusé pour s’assurer qu’il n’a en rien
altéré son fonctionnement psychologique et qu’elle méne une vie d’adolescente heureuse. A
plusieurs reprises, Monsieur P. cherche a montrer une image irréprochable de bon pére de
famille attentif au bien étre de ses enfants. Il donne le sentiment de vouloir éviter & tout prix
d’étre confronté a la réalité. Il se nourrit d’illusions, se dupant lui-méme autant qu’il dupe les

autres.

Au fur et 2 mesure des entretiens et de la reconstitution de la biographie du patient, I’attitude
et le comportement de celui-ci deviennent de plus en plus tendancieux et provocateurs vis-a-

vis du personnel soignant et des autres patients : son plaisir est de mettre mal a 1’aise autrui et



22

de faire susciter la peur et la crainte en essayant notamment de dominer les affects de 1’autre
et de le réduire a 1’état d’objet ; ces agissements conduisent a poser un contrat de soins.
Devant 'instauration d’un cadre de prise en charge plus intransigeant, le patient finit par
demander sa sortie contre avis médical, considérant cette hospitalisation comme inadaptée a

sa problématique.

1.2. Observation de Monsieur M.

Monsieur M. est agé de 43 ans lors de notre premicre rencontre. Il présente un état d’agitation
aigué avec crise clastique, menaces de mort verbales et gestuelles a ’encontre du personnel
soignant. Cet état d’agitation fait suite a la décision médicale de suspendre ses permissions.
En effet, Monsieur M. évoque depuis quelques temps et de fagon inquiétante profiter de ses
sorties de ’hopital pour avoir des relations sexuelles avec des enfants pré-pubceres. Est-ce la
réalité ou de la provocation ? Quoiqu’il en soit, le passé de Monsieur M. impose des mesures

de précaution et sa mise en hospitalisation sous contrainte.

A Pentretien, il se présente comme un homme puéril et immature. Il est hospitalisé au Centre
Psychothérapique de Nancy depuis septembre 1990, transféré de la Maison d’Arrét Charles 111
ou il séjourna environ 8 jours pour inculpation d’attentat & la pudeur sur une mineure de

moins de 15 ans.

Monsieur M. est issu d’une famille ou I"on note une grande fréquence de retards mentaux
chez les sujets masculins (une enquéte génétique n’a pas permis d’identifier une affection

caractérisée comme le syndrome de 1’X-fragile).

Son pere, 4gé de 68 ans, retraité, est décrit comme un ancien alcoolique (il aurait fait plusieurs
cures de désintoxication alcoolique en centre hospitalier spécialisé) et plutdt effacé vis-a-vis
de son fils. Sa mere, agée de 70 ans, femme au foyer est décrite comme hyper-protectrice.
Monsieur M. est le troisieme d’une fratrie de cing. Ses deux fréres présentent un déficit

intellectuel et ont été institutionnalisés.
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Apres un essai en €cole primaire, Monsieur M. entre en institution spécialisée en 1969. Il ne
sait ni lire, ni €crire. En 1977, il intégre un IMPro ou il apprend des rudiments de soudure et
de travail sur le métal. En 1981, il integre un CAT ou il semble apprécié. Toutefois, des
troubles du comportement et des conduites apparaissent (déclenchement d’incendies
volontaires, dégradations diverses, violences physiques et alcoolisations intenses) mais une
partie des faits est soigneusement cachée par la mére de Monsieur M. avant qu’il ne commette
P’acte grave pour lequel il est brievement incarcéré. A la suite de grosses difficultés
relationnelles au sein de la famille et a la demande de sa mére, Monsieur M. est hébergé dans
un foyer en 1989. Ainsi, dés 1989, le programme d’une journée type de Monsieur M.
s’articule entre le CAT et son foyer avec « quartier libre » en fin d’aprés-midi. C’est durant la
période de temps libre que Monsieur M. va fréquemment s’alcooliser soit seul, soit avec des
copains (il boit essentiellement de la biére, une faible quantité suffisant pour qu’il soit ivre) a
I’origine d’une excitation psychique avec désinhibition (apparition d’agressivité, faible

barriére morale et sexualité exacerbée).

Les faits se sont déroulés ainsi: en septembre 1990, Monsieur M. a commis des
attouchements sexuels sur une fillette agée d’environ 4 ans, avec €jaculation sur I’enfant (acte
incomplet) a ’origine d’une incarcération a la Maison d’Arrét Charles III a Nancy. Cet acte
grave semblait s’étre déroulé dans un contexte d’absence d’autorité et d’encadrement par la

cellule familiale associée a des conduites alcooliques.

Dans le cadre de son inculpation d’attentat & la pudeur sur mineure de moins de 15 ans,
Monsieur M. a bénéficié d’une expertise psychiatrique. L’examen montrait un jeune homme
agé de 29 ans présentant des acquis scolaires quasi inexistants ainsi qu’un niveau culturel
extrémement faible. Monsieur M. n’avait jamais accédé a la lecture, ni a 1’écriture, ni au
calcul méme s’il était capable de compter un tout petit peu sur ses doigts. Ses capacités de
meémorisation paraissaient trées médiocres, I'intéressé vivant en fait dans le présent. Les
notions élémentaires de bien et de mal étaient trés médiocrement intégrées. Pour Monsieur
M., ce qui était mal c’est ce qui était puni ou entrainait du désagrément. Par exemple, ce qu’il
avait fait n’était pas bien et il était capable de comprendre que s’il était en prison c’était bien
parce que ce qu’il avait fait était condamnable. Néanmoins, lorsqu’on lui demandait
d’expliquer pourquoi ces agissements constituaient quelque chose de « mal », il répondait :
« pasque la fille pas majeure », et il ajoutait : « majeure... C’est fille 17-18... ». Ses capacités

d’analyse, de critique, de raisonnement et de jugement étaient extrémement médiocres. Il



24

expliquait a propos des faits, qu’il n’avait pas voulu faire de mal a la petite fille, qu’au
contraire, il voulait lui offrir un beau nounours...Sur le plan sexuel, Monsieur M. semblait
avoir des besoins importants. 11 parlait abondamment de ce sujet en souriant et expliquait qu’il
avait déja eu des rapports sexuels complets avec des « copines », mais pas assez souvent, et
qu’il avait recours a une masturbation quotidienne voire pluri-quotidienne. Il reconnaissait
avec autant de facilité s’étre exhibé et masturbé devant des personnes, comme il reconnaissait
aussi facilement avoir tenté une fois d’emmener une petite fille, entreprise interrompue par la

mere de celle-ci.

Le rapport d’enquéte de personnalité faisait ressortir que Monsieur M. avait besoin d’autorité
autour de lui et que face a cette autorité il avait un comportement sans probleéme.
Malheureusement, 1’autorité parentale était quasi inexistante. Le pére qui ne savait ni lire, ni
écrire, ancien alcoolique, effacé, ne pouvait tenir son rble de pere. La mére, quant a elle, était
décrite comme hyper-protectrice vis-a-vis de son fils. Cette situation d’absence d’autorité
dans la famille provoquait de la violence de la part de Monsieur M. surtout lorsqu’il avait bu,
s’en prenant tant a son pére qu’a sa mere. De plus, Monsieur M. avait un jugement d’ordre

affectif et éducatif, vis-a-vis de la sexualité, quasi inexistant.

Au total, examen de Monsicur M. révélait chez ce patient des anomalies mentales
caractérisées par une déficience intellectuelle importante du niveau de la débilité moyenne,
une immaturité psycho-affective, un comportement infantile, une trés grande faiblesse des
capacités de jugement, une mauvaise intégration des valeurs morales essentielles, une
précarité du contréle pulsionnel et notamment sexuel. En effet, les capacités de contrdle de
Monsieur M. étaient fragiles et lorsqu’il était soumis & un désir, notamment sexuel, ses
capacités d’anticipation et de réflexion, déja médiocres, étaient rapidement dissipées, méme si
par ailleurs le sujet témoignait d’un certain désir d’étre conforme a ce que 'autorité des
adultes lui demandait. Dans ce contexte, 1’état de Monsieur M. est assimilé a 1’état de
démence au sens de ’article 64 du Code Pénal au moment des faits, ¢’est-a-dire dans un état
qui en ’occurrence est constant et ne lui permet pas de contrdler ses pulsions et d’adapter son
comportement. Dans le rapport, ’expert évalue la dangerosité de Monsieur M. au sens
psychiatrique comme bien réelle mais considére le probléme de la curabilité ou de la

réadaptabilité comme tout a fait difficile a évaluer.
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Aprés 8 jours d’incarcération a la Maison d’Arrét, I’hospitalisation d’office de Monsieur M.
au Centre Psychothérapique de Nancy (CPN) est requise pour observation approfondie et

recherche de dispositions thérapeutiques.

A Tadmission au CPN, Monsieur M. ne fait preuve d’aucun jugement critique quant a la
gravité de l'acte. Il semble méme le minimiser. Les capacités cognitives de Monsieur M. sont
évaluées a I’aide de la WAIS en octobre 1990. Il présente un niveau intellectuel limite. Les
résultats obtenus le créditent d’un quotient intellectuel (QI) total de 79 (QI verbal & 72 et QI
performance a 90). L’écart entre le QI verbal et le QI performance dénote de sérieuses

difficultés rencontrées aux épreuves faisant appel a la scolarité.

A l’aide d’un traitement neuroleptique et d’entretiens familiaux, les manifestations
comportementales pathologiques de Monsieur M. vont progressivement se juguler. Devant
cette amélioration et dans la perspective d’une réinsertion, I’hospitalisation d’office est
transformée en hospitalisation a la demande d’un tiers en janvier 1991 pour permettre d’allier
une réinsertion et un suivi psychiatrique qui s’effectue dans un premier temps en milieu intra-

hospitalier.

Le comportement satisfaisant du patient dans le cadre institutionnel permet son hospitalisation
libre en mai 1992 afin de reprendre des activités en CAT avec un encadrement au cours de ses

trajets.

En 1999, par le biais de la mise du patient sous anti-androgéne (Androcur® 300 mg par jour),
une tentative d’assouplissement de la prise en charge par ’intégration dans un centre de post-
cure est réalisée. Celle-ci a dfi étre interrompue fin 2001 suite & la non compliance de
Monsieur M. au traitement. En effet, la réapparition a plusieurs reprises d’un taux de
testostérone normal chez le patient signifiait une absence de prise du traitement anti-
androgeéne depuis plusieurs semaines, ce qui faisait réémerger la dangerosité du patient, étant
donné ses comportements sexuels déviants potentiels (risque de passage a [’acte
pédophilique). A ce sujet, Monsieur M. admet avoir arrété son traitement durant les périodes
de vacances afin de pouvoir avoir des rapports sexuels avec une amie tout en reconnaissant
qu’il persiste chez lui des fantasmes d’acte pédophilique au cours de ses masturbations. Il
témoigne d’une pseudo-culpabilité & propos de ce comportement dont il ne pergoit pas la

gravité,
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Soulignons que I’ensemble des intervenants soignants ont toujours insisté sur le fait que
lorsque Monsieur M. est continuellement encadré et surveillé en milieu institutionnel, son
comportement est tout a fait satisfaisant.

En mai 2005, afin d’éviter les interruptions occultes du traitement par Androcur®™ avec ses
conséquences (majoration des fantasmes et de I’activité sexuelle avec les risques de passage a
I’acte notamment pédophilique) et éviter un destin « asilaire » & Monsieur M., ’instauration
d’un traitement par un analogue de la Gn-RH (Enantone® LP 3,75 mg une injection intra-

musculaire toutes les 4 semaines) est décidée a la place de 1’acétate de cyprotérone.

1.3. Observation de Monsieur T.

Monsieur T., agé de 57 ans, est incarcéré a la Maison d’ Arrét de Nancy depuis environ 3 mois
lors de notre entrevue au début de ’année 2006. 11 est en détention provisoire pour les chefs
d’agressions sexuelles et viols sur mineures de 15 ans par personne ayant autorité sur les

victimes.
Dans ses antécédents médicaux, on note :

-un rachitisme dans I’enfance dont Monsieur T. a peu de souvenir ;
-une appendicectomie ;

-une dyslipidémie de découverte récente ;

-une myopie ;

-une consommation alcoolique occasionnelle.

Sur le plan biographique, Monsieur T. est le cinquieme d’une fratrie de six (il a 2 sceurs et 3
freres). 11 est divorcé depuis 8 ans. Il a 2 enfants a la charge de son ex-épouse (une fille Agée
de 21 ans et un garcon 4gé de 11 ans). Son pére est décédé il y a 2 ans. Sa mére, agée de 92
ans, vit en maison de retraite médicalisée. Concernant la scolarité, Monsieur T. a obtenu son
Certificat d’Etudes Primaires et est titulaire d’'un CAP-BEP de compositeur-typographe.

Avant son incarcération, Monsieur T. exercait la profession de musicien (professeur de
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guitare) et travaillait dans une association en tant que formateur en musique assistée par

ordinateur.

A T’entretien, Monsieur T. explique avoir entrepris la démarche personnelle d’aller rencontrer
un psychiatre en détention afin d’essayer de comprendre les différentes étapes qui 1’ont
conduit a se retrouver derriére les barreaux d’une prison. D’emblée, il insiste sur le fait qu’il
reconnait tous les faits qui lui sont reprochés en soulignant que sa version des faits se

superpose a celle de ses victimes et accepte d’en payer les conséquences au niveau judiciaire.

Il expose les faits de la maniére suivante : durant 1’été¢ 2005, Monsieur T. a eu recours a des
attouchements sexuels sur deux jeunes filles agées de 15 ans (une de ses éléves ainsi que sa
copine qui I’accompagnait) lors de deux séances de cours de guitare a 15 jours d’intervalle. I1
explique que tout est parti d’un simple massage « innocent » qui a dérapé par la suite. 11 dit
avoir pratiqué des attouchements sexuels sans aucune violence et avec 1’accord par défaut de
ses victimes (selon lui, celles-ci n’auraient & aucun moment montré une forme quelconque de
résistance ou de désapprobation). Il reconnait qu’il est en tort par rapport a la loi et semble
présenter un authentique sentiment de culpabilité. Il admet que c’était & lui en tant qu’adulte
de controler ses pulsions et désirs vis-a-vis des deux adolescentes et non I’inverse. Ses propos
laissent suggérer qu’un simple garde-fou lui aurait peut-&tre permis de ne pas commettre
I’irréparable. Son léger désaccord avec la justice concerne son chef d’inculpation de viol. En
effet, il dit s’étre limité a caresser les parties génitales des deux jeunes filles sans pénétration

associée.

D’apres lui, les faits se sont déroulés a un moment particulier de sa vie : contexte de dettes
financiéres, de surmenage professionnel (projet musical ’ayant épuisé émotionnellement), de
solitude et de carence affective. Il parle d’une période de vide, source de craintes diffuses
avec vague sensation de malaise, aprés avoir réalis€ son projet professionnel (créer et
concevoir un CD musical) ot il aurait « tout donné » (il assimile ce projet a I’'investissement
de sa vie). Il s’interroge par rapport a son état psychique au moment des faits : n’étais-je pas
déprimé ? Notons qu’a aucun moment dans sa recherche des causes de son passage a I’acte il
ne donne 1’impression de vouloir les utiliser pour minimiser les faits ou les excuser. Il
reconnait avoir déja eu des fantasmes sexuels avec des jeunes filles puberes mais que cela

était toujours resté purement fantasmatique comme Monsieur Tout-le-Monde selon lui.
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Monsieur T. reconnait vivre relativement bien son incarcération malgré le fait qu’il se trouve
dans la cellule la plus stigmatisante de la Maison d’Arrét Charles IIT (I’unique cellule de 12
détenus exclusivement réservée aux « pointeurs »). Il dit ne pas comprendre I’attitude de
certains de ses codétenus qui luttent perpétuellement contre les instances judiciaires et

refusent d’admettre leurs délits ou crimes de nature sexuelle.

A sa demande, un suivi régulier s’est instauré.

1.4. Observation de Monsieur O.

L’unité de consultations et de soins ambulatoires (UCSA) de la Maison d’Arrét Charles III a
Nancy est I’occasion de rencontrer régulierement des auteurs d’agression sexuelle. Le plus
fréquemment, cette rencontre est ménagée dans le cadre de la visite d’entrée systématique
pour tout nouveau prévenu ou détenu mais elle peut aussi étre fortuite et secondaire a une
souffrance psychologique (syndrome anxieux et/ou dépressif) liée le plus souvent a

I’enfermement, la privation de liberté et la sentence.

Le cas de Monsieur O., fin 2005, fait suite a une consultation programmée dans le cadre de la
visite d’entrée & la Maison d’Arrét de Nancy. Monsieur O. vient d’étre jugé aux Assises en
appel et a sa demande. Sa condamnation a ét€ majorée de 3 ans et donc portée a 15 ans de
réclusion. Tres mécontent du procés en appel, il nous informe de son souhait d’aller en

Cassation, estimant que toute la vérité n’a pas été dite.

Dans ses antécédents médicaux, on retient :

-une appendicectomie ;

-un abces péri-vésical ;

-un traumatisme cranien avec des troubles cognitifs séquellaires secondaire a une chute
accidentelle d’une hauteur de 3 metres en 1997 ;

-une opération des hémorroides.
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Concernant la biographie du sujet, nous apprenons qu’il est le second d’une fratrie de 11 (4
fréres et 6 sceurs). 1l est agé de 57 ans, divorcé et sans enfant. Ses parents sont décédés. Il a
vécu les 23 premilres années de sa vie chez ses parents jusqu’au décés de sa mére. A
I’époque, son pere était incarcéré pour viols sur ses propres filles. Concernant les études, le
parcours scolaire de Monsieur O. s’est interrompu a 1’age de 14 ans en classe de CM1. Sur le

plan professionnel, il travailla essentiellement dans le domaine de la manutention.

Suite & son incarcération depuis le début de ’année 2002 pour des abus sexuels itératifs sur
une jeune fille pré-pubere, il vient d’étre transféré a la Maison d’Arrét de Nancy. La victime
avait 4 ans au début des faits qui se seraient passés de 1993 a 1998. La révélation des viols
s’est effectuée en 2001 alors que la jeune fille avait 11 ans. A la suite du proces qui se déroula

fin 2003, Monsieur O. fut condamné a 12 ans de réclusion dont 9 ans de mesure de siireté.

Au sujet de son incarcération, Monsieur O. se pose volontiers en victime, rejetant la
responsabilité de sa situation sur autrui et notamment sur la partie civile, les avocats, les juges
pour lesquels il porte un discours haineux avec des idées de vengeance. Il nie « en bloc »
toutes les accusations, les qualifiant de malveillantes et fausses, et évoque I’erreur judiciaire.
I1 nous explique que la victime I’a confondue avec son pere qui avait la méme morphologie
que lui. Ainsi, le pére de Monsieur O. aurait emprunté ses habits et en se déguisant, se serait
fait passer pour une autre personne aupres de la victime et, en 1’occurrence, pour Monsieur
O.; le déces de son pere avant le proces n’aurait pas permis de rétablir la vérité. De plus, il
rajoute qu’on I’accuse a tort d’avoir violé plusieurs fois son ex-épouse mais qu’au départ il ne
savait pas qu’il avait épousé une femme handicapée et déficiente au niveau intellectuel et
qu’il n’imaginait pas que l’absence de consentement pour une relation sexuelle avec sa
compagne pouvait étre assimilé a un viol. Il évoque succinctement quelques épisodes de sa
vie d’adolescent et d’adulte. Il reconnait s’étre évadé dans I’alcool 4 la fin des années 1970 et
que sa conduite alcoolique était souvent compulsive, génératrice d’ivresses ol son agressivité
se trouvait singulierement aggravée. Par la suite, il aurait stoppé ses consommations
alcooliques de lui-méme en prenant conscience de la nocivité sociale de 1’alcool (violences,

répercussions familiales).

I demande & de nombreuses reprises durant ’entretien quelles sont les possibilités
d’intervention de la psychiatrie au sein de la justice afin d’interférer avec le verdict de la Cour

d’Assises. Il précise avoir rédigé de nombreux courriers notamment aupres du Procureur de la
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République, du Garde des Sceaux, de la Ligue des Droits de I'Homme, de la Cour

Européenne de Justice,.. ., sans jamais avoir obtenu de réponse ou gain de cause.

A la fin de I'entretien, Monsieur O. ne répond pas favorablement a la proposition de le revoir,

estimant inutile de parler des faits puisqu’il n’a rien a se reprocher.

1.5. Commentaires

Ces 4 cas cliniques illustrent bien le risque d’étre débordé par le sentiment de dégofit contre-

transférentiel qui guette tout « honnéte thérapeute » dans ces situations.

Les propos des auteurs d’agression sexuelle sont souvent crus, parfois violents pour celui qui
les écoute, associés a un mélange de froideur dans 1’« exhibition » des faits. Leur tendance a
se présenter en victime couplée a leur peu de sensibilité aux dommages qu’ils ont causés, les

rend dés lors faciles a détester et a abandonner.

Quelle doit étre notre attitude de médecin ou de thérapeute lorsque nous sommes amenés a les
rencontrer ? Devons-nous avouer notre ignorance concernant un champ des conduites qui

parfois nous dépasse ou préter une €coute sereine ?

Au premier abord, 1’approche thérapeutique des délinquants sexuels apparait difficile, parfois
désespérante, nous amenant aux limites de ce que nous pouvons supporter, entendre, se
représenter. Pour reprendre la formule de Prins, nous sommes face a «1’inimaginable,

I’impensable et I’inquestionnable ».

Le déni des faits, total ou partiel, reste treés fréquent durant ’instruction. Le sujet minimise ou
banalise les faits pour lesquels il a été condamné et réécrit son histoire avec sa subjectivité,
marquée par le déni. De plus, le monde de la prison a ses régles : les « pointeurs » sont mis &
’écart, menac€s voire méme violés par leurs semblables (« punis par 1a ou ils ont péché »).
Un auteur d’agression sexuelle sur mineure est un détenu qui vit a minima, ne sort

pratiquement plus de sa cellule, ne descend plus en promenade, s’invente un autre délit
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comme le trafic de stupéfiants et ne parle pas ou peu de lui. Le déni des faits est d’autant plus

renforcé par ce climat.

Pourtant, il est essentiel de rester serein lorsque nous sommes en présence de telles situations,
“de demeurer ponderé, que ce soit en tant qu’évaluateur ou en tant que possible thérapeute... Il
est nécessaire de prendre du recul par rapport a ce que I’on ressent, et y réfléchir de fagon

dépassionnée.

En niant et en projetant sur sa victime, sur autrui ou sur le systéme judiciaire la responsabilité
de leur situation actuelle, I’abuseur tente de surmonter son désarroi et d’obtenir la sympathie
de son interlocuteur. Il traduit probablement de la sorte son incapacité a faire face a la

culpabilité et il exprime indirectement son sentiment de solitude et son isolement.

Il semble intéressant de souligner que dans chacun des cas cliniques présentés, on retrouve
des situations personnelles ou sociales ou des éléments de I’histoire individuelle pouvant
avoir peut-étre facilité le passage a 1’acte sexuel comme la maltraitance physique et/ou
sexuelle dans I’enfance, une prise de substances toxiques dont 1’alcool (de par 'effet
désinhibiteur induit), une rupture de conditions socio-économiques favorables, une misére
socioculturelle et une pathologie mentale liée & une insuffisance intellectuelle (troubles du

jugement et incapacité & dominer ses pulsions).

Pourtant, ’explication de 1’abus sexuel demeure complexe et ne peut se réduire, selon toute
logique, & une simple sommation de facteurs exclusifs. En effet, comme le montre les
observations, les personnalités sous-jacentes aux agresseurs sexuels sont multiples et
protéiformes et la composante perverse semble variable d’un agresseur a I’autre (d’inexistante

a prépondérante).

La mission de « soigner » une population pour laquelle le corps médical frangais s’est trés peu
impliqué jusqu’a maintenant est encore récente. En effet, un grand nombre de soignants
considéraient, comme une bonne partie de ’opinion, que les auteurs d’infractions sexuelles ne
relevaient que de la justice. De plus, I’abord de la question de la délinquance sexuelle, tant
d’un point de vue juridique que clinique, renvoie inévitablement aux notions de responsabilité
ou de culpabilité d’une part, de dangerosité ou de risque de récidive d’autre part, et donc dans

un domaine encore sujet a beaucoup d’interrogations. En outre, une crainte non négligeable
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des thérapeutes est le risque de devenir le partenaire du patient ¢’est-a-dire la partie clivée de

celui-ci soumise a ses manipulations.

La rencontre avec des auteurs d’infraction sexuelle et ’impression de se trouver souvent

démuni face a leurs attitudes nous a conduit a nous interroger sur leur prise en charge :

-La psychiatrie a-t-elle une place et une légitimité dans la prise en charge des auteurs de délits
et crimes sexuels ?

-Quel peut étre son rdle dans les affaires de criminalité sexuelle ?

-Peut-on aujourd’hui soigner un sujet agresseur sexuel ? Comment et avec quels outils ?
-Comment poursuivre un travail thérapeutique lorsque le sujet revient sur ses aveux face a

I’équipe psychiatrique comme devant la Cour d’Assises ?
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2. Epidémiologie de la délinquance sexuelle

Depuis un peu plus de 25 ans, il existe une hausse sans cesse croissante des délits et crimes
sexuels. Ross et al. signalent que les données épidémiologiques concernant 1’incidence et la
prévalence des délits sexuels sont inquiétantes : une femme sur trois et un homme sur quatre
seraient victimes d’une forme quelconque d’agression sexuelle au cours de leur vie (94). Il est
toutefois difficile d’apprécier dans quelle mesure cette augmentation est réelle ou liée a des
changements dans les mentalités, entrainant une révélation plus facile de faits jusque-la
enfouis par les victimes et tout autant déniés par le corps social (18). Parall¢lement, on assiste
a une intensification constante de la lourdeur des peines de réclusion criminelle avec des taux
de récidive qui, tels qu’ils figurent dans les études anglo-saxonnes, sont alarmants : 5 % pour
les peres incestueux ; 10 & 15 % pour les violeurs de femmes adultes ; 15 a 25 % pour les

pédophiles (54, 62).

La prévalence des déviances sexuelles reste a ce jour inconnue. Parmi celles-ci, les plus
fréquentes sont 1’exhibitionnisme, le voyeurisme et surtout la pédophilie (142). Le
masochisme sexuel et le sadisme sexuel sont beaucoup moins souvent rencontrés.
Approximativement la moitié des sujets qui consultent pour un trouble de la préférence
sexuelle sont mariés. Le diagnostic des déviances sexuelles d’une culture ou d’une religion a
1’autre est compliqué : ce que 1’on considére comme déviant dans une culture donnée peut étre
plus acceptable dans une autre. A I’exception du masochisme sexuel, ot I’on estime le sex-
ratio & 20 hommes pour 1 femme, les autres déviances sexuelles ne sont pratiquement jamais

diagnostiquées chez la femme, bien que certains cas aient été relatés (4).

Plusieurs types de déviances sexuelles sont souvent associés chez un méme individu. Environ
un tiers des sujets pédophiles ou violeurs est également exhibitionniste. A 1’inverse, parmi les
sujets exhibitionnistes, 30 % ont une activité pédophilique et environ 30 % ont une activité
impliquant de jeunes adolescents de 12 & 16 ans ; 20 % d’entre eux ont également tenté de
commettre ou ont commis un viol. Le nombre moyen d’incidents rapportés par un individu au
cours de son existence varie de 30 a 75, ce qui est probablement encore sous-estimé. Ce
chiffre correspond au nombre de victimes pour les pédophiles, les exhibitionnistes et les

auteurs de viols. Le nombre maximum de victimes rapporté par un méme sujet pédophile a été
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de 380. En ce qui concerne les pédophiles, dans environ 75 % des cas ils connaissent la
victime et, dans la moitié des cas, le délit a lieu au domicile de 1’agresseur ou de la victime

(142).

Les déviances sexuelles sont essentiellement I’apanage des hommes (99 % des cas en France).
Cependant, Outre-Atlantique, le nombre de femmes parmi les prisonniers ayant commis des
délits ou des crimes sexuels atteint environ 10 %. Les femmes auteurs de délits sexuels ont
une incidence plus importante de maladie mentale, d’alcoolisme ou de retard mental. Les
délits ou crimes sexuels impliquant des femmes ont le plus souvent lieu lors de gardes

d’enfants et en compagnie d’un conjoint déviant sexuel (142).

Les études rétrospectives menées auprés de délinquants sexuels adultes ont permis d’établir
qu’une forte proportion d’entre eux a commis son premier délit sexuel a I’adolescence. Des
auteurs ont établi qu’entre 50 et 60 % des agresseurs sexuels adultes avaient commencé leur
carriere criminelle a 1’adolescence. Ainsi, les estimations les plus valables suggerent qu’aux
Etats-Unis, 20 % des viols et 30 a 50 % des agressions sexuelles d’enfants sont commis par
des adolescents (20). De plus, on retrouverait souvent un parcours d’aggravation délictuelle
passant d’infractions tels des agirs exhibitionnistes ou des attouchements, a des délits plus
sérieux et violents. A partir d’'une méta-analyse réalisée en 1998, Hanson et Bussiére
considérent le début précoce d’une problématique d’agression sexuelle a titre de facteur

prédictif de la récidive (79).

L’incidence des affections psychiatriques parmi les délinquants sexuels, a I’exception des
troubles de la personnalité, de I’alcoolisme et de I’abus de substances, n’apparait pas plus
importante que dans la population générale de niveau socio-économique équivalent. Les
sujets souffrant de troubles mentaux avérés ne représentent en effet qu’une faible proportion
des auteurs de crimes ou délits sexuels (20). L immense majorité des agresseurs sexuels sont
actuellement reconnus soit pleinement responsables de leurs actes du point de vue pénal, soit
partiellement responsables mais ils demeurent punissables en application des dispositions de
I’alinéa 2 de ’article 122-1 du code pénal (« la personne atteinte, au moment des faits, d’un
trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrdle de
ses actes demeure punissable ; toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance

lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le régime ») (61).
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Plusieurs enquétes réalisées aux Etats-Unis chez des étudiants ne présentant pas de déviance
sexuelle ou de trouble psychiatrique connus, font apparaitre que 15 a 20 % des étudiants de
sexe masculin et 2 a 3 % des étudiantes aimeraient avoir une relation sexuelle avec un enfant
si cela n’était pas puni par la loi. En outre, 40 % des étudiants de sexe masculin disent qu’ils
pourraient violer une femme si cela n’était pas signalé et si cela n’était pas puni par la loi

(142).

On rencontre des agresseurs sexuels dans toutes les couches socio-économiques (le
harcelement sexuel au travail, qui peut aller jusqu’au viol, en est un exemple prégnant ; la
violence sexuelle dans les couples en est une autre figure). Classe et milieu ne sont pas des

déterminants significatifs, que I’on ait affaire a un agresseur féminin ou masculin (37).

Toutefois, soulignons que trois professions semblent particulierement propices & I’exercice

d’une contrainte sexuelle (37) :

-les enseignants : toutes les catégories enseignantes y sont représentées, de !’instituteur au
professeur d’enseignement général jusqu’au conseiller d’éducation, avec cependant une
exposition plus grande pour les professeurs d’éducation physique. Dans ce méme domaine, il
convient de citer aussi les « entraineurs » sportifs, les « coach » ainsi que les professionnels

de ’animation éducative et de loisirs aupres des enfants et adolescents ;

-les professions médicales et paramédicales: les spécialistes les plus exposés étant les
psychiatres, les pédopsychiatres, les obstétriciens et les gynécologues, mais aussi les
médecins généralistes. Les psychothérapeutes sont aussi des pourvoyeurs d’agressions
sexuelles. La trés grande majorité des agresseurs sont des hommes, les femmes médecins ne
sont pas exclues, soit en entrainant certaines patientes dans des pratiques homosexuelles, soit
en séduisant leurs patients masculins. L’agression se passe soit en cabinet, soit en institution
hospitaliere, soit en visite a domicile, voire méme lors de visite de contrdle de la sécurité
sociale. En institution hospitaliére et lors de visite a domicile, le personnel paramédical et
infirmier ou les aides-soignants sont souvent mis en cause. La situation fréquemment relatée
se situe autour d’interventions chirurgicales a la faveur d’anesthésie. L agresseur invoquera
alors les « hallucinations post-anesthésiques » ou 1’état semi-conscient de la malade pour se

disculper.
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-les ministres du culte : en régle générale, ce type d’agresseur est décrit comme un homme
d’influence, se rendant indispensable, souvent séducteur et construisant un réseau de
réciprocités qui obligent autant les mineurs que les autres professionnels et parfois les parents.
Derriére ce tableau séduisant, suscitant parfois I’admiration et I’éloge, se cachent I’emprise

morale et souvent la contrainte physique.

Le statut de ces professions, empreintes d’un idéal culturel, les a longtemps mises a 1’abri des
dénonciations des faits d’agressions sexuelles pratiquées dans le cadre de ’exercice de leur

charge.

Les violeurs de sujets adultes sont les plus fragiles sur le plan de leur insertion sociale ; ce
sont eux qui présentent, comparés aux autres agresseurs sexuels, le plus bas niveau éducatif
le plus faible niveau de formation professionnelle et le plus précaire équilibre financier. Enfin,
lorsqu’il s’agit de jeunes agresseurs (entre 12 et 17 ans), ce sont des jeunes qui présentent
significativement plus de maltraitances familiales dans 1’enfance, qu’elles soient physiques

ou/et sexuelles (37).

Les taux de connaissance des agresseurs par les victimes sont trés élevés. Pour un peu plus
d’un tiers, c’est un lien d’autorité et dans moins des deux tiers des cas, c’est un lien de
parenté ; moins de 10 % seraient des inconnus. Dans le cas particulier des viols collectifs,
lorsque la victime est un sujet adulte, les agresseurs sont plus fréquemment des inconnus
agissant par groupe de 3 et plus. Lorsque la victime est une adolescente, les violeurs sont en
général des adolescents connus des victimes, qui agissent en bande. Dans le cas
des « tournantes », I’un des auteurs est bien connu de la victime et les autres peuvent étre plus
fréquemment des inconnus. Quand la victime est un enfant, les agresseurs, opérant souvent en
bande, sont le plus souvent connus de la victime. Ainsi, a cdté des agresseurs adultes, se
multiplient les agresseurs adolescents et aussi ceux pré-puberes. Le taux de prévalence calculé
en Angleterre, pour des jeunes de 12 a 17 ans, sur une période d’un an, serait de 1,5 / 1000

jeunes garcgons (37).

En 2003, le nombre des personnes incarcérées pour infractions sexuelles représentait environ
25 % de la population carcérale (3). Il ressort des chiffres communiqués par le casier national
que les infractions en matiére sexuelle ont connu un accroissement considérable depuis 20

ans, les condamnations criminelles passant de 562 en 1984 a 1687 en 2003 (+ 200 %), et les
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condamnations correctionnelles de 1553 & 5438 (+ 250 %). Le nombre de personnes
condamnées et détenues pour de tels faits a, quant a lui, connu une évolution encore plus
marquée, passant de 1118 en 1980 a 8109 en 2003 (+ 650 %) (Annexe 1) (34). Les
condamnations qui augmentent le plus sont celles prononcées pour viol sur mineur de 15 ans,
car elles ont ét¢ multipliées par 11. Cette croissance s’accompagne d’un allongement
considérable du quantum de la peine qui passe de 2 a 4 ans en moyenne entre 1984 et 2001.
Les personnes qui entrent en prison pour agression sexuelle sont pour la grande majorité des
hommes (98 %). Leur dge moyen est nettement plus élevé que le reste de la population
carcérale puisqu’il est de 37,3 ans contre 29,4 ans pour I’ensemble. L’age médian des
personnes détenues est de 33 ans en 2003 contre 29 ans en 1993 et le nombre de détenus de 60
ans a triplé en 10 ans sans doute en raison de I’allongement de la durée des peines et du recul
du point de départ du délai de prescription pour les crimes les plus graves. Enfin, les durées de
détention des délinquants sexuels sont de 23 mois en moyenne contre 9 mois pour I’ensemble
de la population carcérale (3). Prés de 50 % des affaires jugées en cours d’assises concernent
des crimes sexuels dont la moitié se rapportent a un viol sur mineur commis en milieu familial

par un proche (statistiques du ministere de la justice) (20).
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3. Histoire de la régulation sociale de la sexualité

3.1. Avant le XIXe siecle

Les abus sexuels ne datent pas d’hier, pas plus que leur répression. Jusqu’au X VIlle siécle, les
abuseurs sexuels €taient punis selon le principe du Droit Canon (on sanctionnait un acte qui

transgressait la morale religieuse) (6).
Ainsi, pour exemples (116) :

-De I’ Antiquité et jusqu’au début du Moyen-Age, concernant le viol, d’une maniere générale
la femme victime était mise en cause et punie. Lorsque le viol d’enfants était mentionné dans
les écrits, c’était en terme d’initiation (« pédérastie initiatique »), mais il était sans doute

fréquent car ’enfant n’existait pas en tant que personne.

-Au Moyen-Age, le viol devient une activité lucrative car il permettait d’épouser de riches
héritieres par contrainte. Les germains ne condamnent le viol que s’il a été commis sur une

femme irréprochable et jusqu’au Xlle siecle, les anglais ne punissent que le viol des vierges.

-Le Droit Canonique s’oppose a la sodomie, au plaisir, 2 ’adultére ainsi qu’a d’autres
comportements sexuels considérés déviants car n’ayant pas pour but la procréation

(homosexualité, zoophilie).

-Avec la Renaissance, les comportements déviants ne sont plus réprimés mais le droit
coutumier et religieux considere toujours que, en dehors du mariage, les conduites sexuelles

troublant I’ordre public sont passibles de condamnation.

-Sous I’Ancien Régime, il existe une intégration progressive des principes religieux dans la
législation civile. L’ordonnance criminelle de 1570 alourdit les peines contre ’adultére et
Pinceste. Les perversions se réduisent plus ou moins a I’homosexualité. Certaines pratiques

(sodomie par exemple) jugées déviantes par la religion ne sont pas condamnées par la loi si
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elles impliquent des adultes consentants. L’édit de juillet 1682 punit de mort les infractions

dont les enfants sont victimes.

-En 1791 (apres la déclaration des Droits de ’Homme), le 1% Code Pénal réprime plus
séveérement I’auteur d’un viol (la condamnation est plus lourde si la victime a moins de 14

ans). Sodomie, zoophilie ne sont plus condamnées.

3.2. Le Code Napoléon

Au XIXe siecle, le Code Pénal de 1810 (Code Napoléon) reconnait, dans ses articles 330 et
suivants, trois formes principales d’attentats aux meeurs : 1’outrage public a la pudeur, le viol
et ['attentat a la pudeur avec violence. Pour les deux derniers, les peines sont majorées si la
victime est mineure de 15 ans, ou si le coupable est une personne ayant autorité (instituteur,
serviteur a gages, fonctionnaire public, ministre d’un culte). Deux remarques d’emblée : d’une
part, aucune définition n’est donnée par le code du viol ni de I’attentat & la pudeur avec
violence, ce qui aménera a des discussions interminables tout au long du siécle sur leur
délimitation (on notera que le coit anal ne constitue pas un viol mais un attentat a la pudeur) ;
d’autre part, I’attentat & la pudeur sur enfant n’est initialement pas réprimé lorsqu’il est
perpétré sans violence. Ce n’est qu’en 1832 (loi du 28 avril 1832) que la violence sera
toujours présumeée si la victime est mineure de 11 ans. A partir de 1863 (loi du 15 mars 1863),
elle le sera jusqu’a 13 ans, et jusqu’a la majorité légale si le coupable est un ascendant.
Soulignons qu’au XIXe siécle, ’enfant est la premiére victime des abus sexuels connus de la
justice. Dans la statistique criminelle francaise, comme dans celle des autres pays d’Europe,
des moins de 15 ans sont concernés dans 55 a4 79 % de I’ensemble des abus sexuels. La petite
fille de moins de 11 ans est la principale visée : prés de 50 % par exemple, des 400 cas
d’attentats aux moeurs rapportés par Ambroise Tardieu en 1857. La fréquence absolue des
abus sexuels sur enfants, rapportés & la population générale, semble augmenter quand on
avance dans le XIXe siecle, avec une décroissance apparente entre 1860 et 1900. Mais il ne
s’agit que de dénombrements d’origine judiciaire, objectivant non un phénomeéne mais des
poursuites, tributaires par conséquent des plaintes portées ou non, et de la plus ou moins

grande sévérité du parquet. On notera enfin trois spécificités que nous livrent les statistiques
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du siécle avant-dernier : la place de D'inceste pére-fille dans les abus sexuels sur enfants,
évaluée selon les auteurs entre 8 et 25 % ; la fréquence plus grande en milieu urbain qu’en
milieu rural, avec un accent particulier pour les plus grandes villes et un lien marqué avec
I’industrialisation ; ’4ge enfin, souvent élevé des abuseurs. C’est ce que ’on formulera plus
tard comme « loi de Tardieu » : 1’dge de ’abuseur varie en raison inverse de celui de sa

victime (6).

Soulignons que le viol se trouve puni, moins parce qu’il constituerait une violence
particuliérement odieuse, que parce qu’il risque d’introduire dans la famille de la victime une
filiation illégitime ; et la castration se trouve sanctionnée plus lourdement que d’autres
dommages corporels, parce qu’elle fait définitivement obstacle a toute procréation. Nous
voyons donc assez clairement que le Code Pénal de 1810 se souciait assez peu de spécifier un
domaine d’infractions en rapport avec la sexualité, et qu’il cherchait plutét a protéger les
bonnes meceurs, en poursuivant des conduites qui les bafouaient avec plus ou moins de

désordre manifeste (90).

Diverses autres modifications interviennent jusqu’a la refonte de 1980 (loi du 23 décembre
1980), ou le Code Pénal condamne « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il
soit, commis sur la personne d’autrui, par violence, contrainte ou surprise » (article 332 du

Code Pénal).

La dépénalisation de I’adultére, contenue dans la loi de 1975 portant réforme du divorce, et
celle des relations homosexuelles avec un mineur de 15 a 18 ans, adoptée en 1982, témoignent
d’une redistribution des catégories définissant I’ordre et le désordre social, processus au sein
duquel la défense de la personne est devenue prioritaire par rapport a celle des institutions. La
violence sexuelle n’est plus cette offense faite & Dieu ou a la puissance paternelle mais
confronte définitivement deux sujets, deux sujets de droit. C’est la raison pour laquelle sa

condamnation ou sa réparation ne peut étre envisagée qu’a 1’occasion d’un proces pénal (88).

Si pour Lombroso aussi bien que pour Freud la socialisation avait pour effet d’empécher chez
I’individu I’accomplissement d’actes répréhensibles auxquels le poussaient éventuellement
son instinct ou ses pulsions, on peut se demander si les processus de socialisation que

connaissent aujourd’hui les sociétés développées ne fournissent pas, au contraire, quelques
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relais propres a étayer, et non plus a inhiber de possibles mises en actes : rdle des images,

marchandisation du corps humain, banalisation du transport aérien (6).

3.3. Le Nouveau Code Pénal

Le Nouveau Code Pénal, appliqué en 1994, intégre la refonte du Code Pénal de 1980 et
remplace le cadre des attentats aux mceurs par celui des agressions sexuelles (articles 222-22 &

222-32).

La justice se voit plus que jamais requise de trancher, appuyée sur des lois, d’une part entre
pratiques sexuelles légitimes et illégitimes, d’autre part sur ce qui est admis et ne saurait 1’étre
dans les relations entre adultes et enfants. Le r6le de la justice s’en voit déséquilibré, entre sa
place traditionnelle et une demande toujours grandissante que lui adresse le groupe social,
d’un contréle par le droit de la vie collective. L’avancée, sur les 2 a 3 derniers siécles, de la
psychiatrie dans la régulation sociale d’une pratique déviante, comme 1’abus sexuel, est
largement tributaire de ce que lui demande la justice par I’intermédiaire, en particulier, de
I’expertise. Le savoir produit par les psychiatres I’est sur un objet d’études humain qui est
fourni, délimité et méme nommé par un partenaire judiciaire, qui a par moments besoin (et
peut plus facilement se passer a d’autres moments) d’une caution extérieure et scientifique
pour jouer le rdle qui lui est assigné par le corps social. Nous ne sommes pas dans le cadre
d’une demande de santé qui serait adressée par la société aux médecins chargés de la soigner
mais dans celui d’une régulation des conduites dont 1’élaboration d’un savoir médico-
psychiatrique pourrait éventuellement garantir les normes. Or, ce savoir est souvent
directement conditionné et donc limité et biaisé par 1’échantillon humain & partir duquel il est

produit (6).

Notre société veut se donner les moyens d’une meilleure prévention des déviances sexuelles
lorsque celles-ci entravent la libert¢ d’autrui, adulte non-consentant ou mineur inapte a
consentir. Apres une campagne médiatique sans précédent, le 1égislateur a réagi au-deld des

clivages politiques traditionnels (44).
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La loi Méhaignerie, en 1994, introduisait simultanément la notion de peines incompressibles
pour les assassins violeurs d’enfant, et ’instauration de soins en milieu carcéral pour ce type
de condamnés. Mesures contradictoires, contestées par I’ensemble des psychiatres qui
soulignaient combien la peine de perpétuité réelle occultait pour le condamné toute
perspective d’avenir et supprimait les ressorts essentiels qui auraient pu le pousser a demander
des soins. Cet alourdissement du systéme répressif, qui ne s’est accompagné d’aucune
amélioration des taux de récidive, bien au contraire, a démontré clairement que la solution

n’était pas dans I’escalade des peines (61, 62).

A 'automne 1996, Monsieur Jacques Toubon, alors Garde des Sceaux, présentait un projet de
loi relatif & la prévention et & la répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la protection
des mineurs. Ce projet instituait une peine complémentaire de suivi médico-social qui devait
prendre effet des la remise en liberté des délinquants sexuels a I'issue de leur peine de prison.
Cette fois, il s’agissait d’une condamnation a double détente : d’abord la prison, ensuite les
soins (61). Dans I’opinion publique, on lisait une certaine satisfaction : les agresseurs sexuels
sont dangereux, leur potentiel de récidive met en péril des enfants ; ils ne se soignent pas de
leur propre gré, il faut donc les contraindre a se soigner de force. Ainsi se dessinait 1’idée que
les traitements qu’ils allaient subir permettraient d’éradiquer leurs troubles et de ramener la
sécurité publique. Le Président de la République, lui-méme, lors d’une émission télévisée
destinée a la jeunesse, nous assurait que ses experts lui avaient appris l’existence de
traitements hormonaux qui permettraient de contrdler les pulsions sexuelles déviantes. Chez
les psychiatres, c’était la consternation. D’olt venait cette illusion sur I’existence d’éventuels
traitements miracles ? L’immense majorité des voix médicales et psychiatriques qui se sont
fait entendre, tout en approuvant sans restriction les objectifs de protection des victimes
énoncés par la loi, a souligné combien ce texte était ambigu au regard de 1’éthique médicale

(62).

3.4. Le cadre législatif et réglementaire actuel

En principe, et jusqu’a preuve du contraire, tout délinquant est responsable de ses actes ; il est

donc susceptible d’étre condamné et ne requiert a priori aucun traitement (49). Au cas ou il



43

serait reconnu irresponsable de ses actes (les moments d’égarement, les maladies de la
volonté (kleptomanie ou pyromanie par exemple), les troubles secondaires a 1’absorption
volontaire d’alcool, de médicaments ou de toxiques, les troubles de la personnalité ne sont
pas reconnus par la jurisprudence comme des causes entrainant 1’irresponsabilité du sujet), il
ne pourra évidemment étre condamné et fera I’objet d’une mesure d’internement en vue de
recevoir des soins appropriés. Ce principe général ne s’applique pourtant plus strictement au
délinquant sexuel considéré en méme temps comme responsable (et donc punissable) et
comme un malade qui doit étre soigné. En effet, I’expérience des cas suivis, la diversité des
cadres et des méthodes thérapeutiques témoignent de la nécessaire harmonisation entre une
logique de soin et une logique de peine. Il est vrai qu’a mélanger les deux registres du
consentement et de la contrainte, les contradictions surgissent rapidement. Pourtant, comment
faire autrement puisque chez le méme individu la composante délinquantielle et la dimension
des troubles psychologiques se mélent pour engendrer cette conduite particuliére qu’est la

transgression sexuelle (127).

3.4.1. Loi du 17 juin 1998

C’est dans une lignée répressive que s’inscrit la loi du 17 juin 1998 relative 2 la prévention et
a la répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la protection des mineurs (130). Cette loi
renforce la répression de ce type d’infractions en augmentant les peines des atteintes sexuelles
sur mineurs de 15 ans, en créant l'infraction de bizutage, en élargissant les conditions de
saisine du tourisme sexuel et en créant de nouvelles circonstances aggravantes. Elle instaure
une nouvelle peine complémentaire pour les infractions sexuelles, dénommeée « le suivi socio-
judiciaire », les soins étant une des obligations possibles de cette nouvelle peine, prononcée
apres avis d’un expert psychiatre (128). Il s’agit de mesures de surveillance et d’assistance
imposées pendant une durée déterminée par la juridiction (Cour d’Assises ou Tribunal
Correctionnel) et destinées a prévenir la récidive, mesures qui, exceptionnellement, peuvent
s’appliquer d’emblée si cette peine est principale et unique mais qui en général n’entreront en
vigueur qu’a la sortie de prison, c’est-a-dire aprés exécution de la peine privative de liberté
(56). Toutefois, le président de la juridiction qui prononce & la fois un suivi socio-judiciaire et

une peine privative de liberté doit informer le condamné qu’il a la possibilité de commencer
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un traitement pendant son séjour en prison. Cette information doit étre immédiatement
renouvelée par le juge de 'application des peines et méme, en ’absence du consentement de
I’intéressé, doit lui étre rappelée au moins tous les 6 mois. On le voit, I’incitation est forte
mais ici il n’y a pas d’ambiguité : il n’y a pas d’obligation. Ce suivi est donc avant tout une
suite a I’exécution d’une peine. C’est donc pour le condamné a la fois une peine de plus et une
peine pour plus tard. Mais 1’addition peut étre lourde puisque ce suivi peut durer 10 ans en cas
de condamnation pour délit sexuel et 20 ans en cas de condamnation pour crime sexuel (118,

132, 145).

1l existe en réalité deux types de suivi socio-judiciaire (56) :

-le premier que I’on peut qualifier de suivi ordinaire consiste en un certain nombre de mesures
de surveillance, d’interdiction et d’assistance imposées par la juridiction et choisies sur une
liste analogue a celle des sursis avec mise a 1’épreuve (interdiction de se rendre dans certains
lieux, de fréquenter des mineurs ou d’exercer une profession a risques). Ce ne sont pas les
psychiatres mais les comités de probation, sous la responsabilité du juge de I’application des
peines, qui exercent ce contréle social qui s’applique a tous les délinquants sexuels, y compris

ceux qui demeurent inaccessibles a des mesures de soins (132, 145) ;

-le second type est le suivi socio-judiciaire comprenant une injonction de soins. Le traitement
médical devient alors I’élément moteur de prévention de la récidive. C’est seulement si
I’expertise médicale établit que la personne est susceptible de faire I’objet d’un traitement,
que ce type de suivi peut étre prononcé et il sera mis en ceuvre selon la procédure insérée dans
le Code de la Santé Publique. Cette décision peut étre prise d’emblée par le magistrat qui rend
la sentence ou plus tard par le juge de I’application des peines, en raison de 1’évolution du
condamné. Le juge devra avertir le condamné qu’aucun traitement ne pourra étre entrepris
sans son consentement (aucun thérapeute ne peut déontologiquement soigner quelqu’un
contre son gré) au risque, s’il refuse les soins, de se voir appliquer une peine
d’emprisonnement supplémentaire (2 ans maximum en matiére délictuelle, 5 ans en matiere
criminelle). Deux principes a priori inconciliables sont donc rapprochés : celui que tout
traitement médical suppose le consentement de son bénéficiaire et celui de I’intérét supérieur
de P'ordre public, de la protection de la société. Les soins sont donc en fait obligatoires (du
fait de la menace de la peine) sans I’étre juridiquement (du fait de la nécessité du

consentement) tout en 1’étant néanmoins ! Il est probable que cette alternative contraignante
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suscite plus d’acceptations passives que de réelles demandes de soins (61). Dans ces
conditions, les demandes de soins risquent d’étre fragiles, jamais dénuées d’arriére-pensées,
ni de calculs... C’est pourtant a celles-1a que le psychiatre devra répondre dans un premier

temps, quitte a re-préciser avec le délinquant la réalité de sa demande (132, 145).

La juridiction de jugement peut appliquer le suivi socio-judiciaire si elle 1’estime utile, et elle
ne le peut qu’a ’occasion de certaines infractions énumérées par la loi. On citera le meurtre
ou I’assassinat précédé ou accompagné d’un viol, de tortures ou d’actes de barbarie ; le viol et
les autres agressions sexuelles, y compris les exhibitions sexuelles, a 1’exception du
harcelement sexuel ; les atteintes sexuelles commises sans violence sur des mineurs et les
délits de corruption de mineurs, de diffusion d’images de mineurs présentant un caractére
pornographique ou de diffusion de messages pornographiques susceptibles d’étre vus par un

mineur (87, 132, 145).

Le suivi socio-judiciaire comportant une injonction de soins implique trois acteurs médicaux
incontournables : le psychiatre expert, le médecin coordonnateur (désigné par le juge de
I’application des peines) et le médecin traitant (choisi par le condamné avec ’accord du

médecin coordonnateur) (132, 145).
Le médecin coordonnateur a un quadruple réle (61, 65, 132) :

-inviter le condamné a choisir, avec son accord, un médecin traitant disposant des
compétences nécessaires ; en cas de désaccord, le médecin est désigné par le juge de
I’application des peines, aprés avis du médecin coordonnateur ;

-conseiller le médecin traitant si celui-ci en fait la demande ;

-transmettre au juge de 1’application des peines les éléments nécessaires au contrdle de la
mesure (le médecin traitant pouvant ainsi n’avoir aucun contact direct avec les autorités
judiciaires) ;

-conseiller le condamné, au terme de I’exécution de son suivi, concernant les possibilités dont
il dispose, si cela s’avere nécessaire, de poursuivre les soins en 1’absence de tout contrdle de

I’autorité judiciaire.
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Le médecin coordonnateur peut fournir au médecin traitant, si ce dernier le souhaite,
I’ensemble des expertises médicales et psychologiques de son patient, ainsi que les pieces

essentielles de la procédure pénale qui pourraient lui étre utiles (132).

Le traitement employé reste a la seule initiative du médecin traitant. L’attestation du contrdle
doit se faire a travers la présentation de certificats. Cette attestation est fournie par le
thérapeute, a la demande de la personne consultant pour prouver le respect de son obligation
de soins. L’ensemble des certificats contient systématiquement les nom et prénom de la
personne s’étant présentée a la consultation et la date de la rédaction du certificat. Il certifie la
présence de I’individu, mais ne rend pas compte du contenu de la consultation, de la
participation réelle au soin. Il ne contient pas d’information médicale. Ce certificat est soit fait
pour une consultation, soit couvre une période de suivi. Le juge de I’application des peines ne
peut étre renseigné sur 1’état psychiatrique du probationnaire que par une expertise

psychiatrique. L’avis sur le controle de I’obligation de soins se limite a ce consensus (83).

Pour rappel, le non-accomplissement de ses obligations par le condamné peut avoir, comme
conséquence, |’incarcération selon la peine spécifique fixée par la juridiction de jugement
(maximum de 2 ans pour un délit et de 5 ans pour un crime), en sus de la peine de privation de

liberté prononcée habituellement comme peine principale (118, 132).

Ainsi, dans son esprit, cette loi recherche avec difficulté un équilibre entre le respect du
principe de consentement et la volonté de rendre le traitement inévitable en raison du risque
de récidive (107). Cette loi répond a une attente de I’opinion publique et a 1’ambition
d’impliquer le corps médical dans un domaine ol il se sent mal a ’aise. Sa réticence peut
s’expliquer par une défiance compréhensible pour une nouvelle obligation de soins et a
fortiori pour des soins dont I’indication ne repose pas sur des données cliniques et
épidémiologiques fiables. Au-dela des exces médiatiques, le souci de cette loi est avant tout
de lutter contre les comportements sexuels qui portent atteinte a la liberté d’autrui et a la
protection due aux mineurs. Un tel objectif ne peut étre contesté par les psychiatres, qui sont
les mieux placés pour observer les dommages psychiques occasionnés par de tels

comportements (45).
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Au niveau statistique, le nombre de peines de suivi socio-judiciaire prononcées par les
juridictions est passé de 265 en 2000 a 795 en 2003, soit une augmentation de 200 %

(Annexe 2). Au 1% janvier 2005, seuls 426 suivis socio-judicaires étaient en cours (34).

3.4.2. Loi du 9 mars 2004

Apres la loi du 17 juin 1998 relative a la prévention et a la répression des infractions sexuelles
et & la protection des mineurs, la loi du 9 mars 2004 portant adaptation de la justice aux
évolutions de la criminalité (dite Perben II) confirme ce mouvement répressif en renforgant le
régime spécial déja appliqué aux seuls auteurs d’infractions sexuelles et en soumettant ces
mémes auteurs a de nouvelles dispositions procédurales particulieres réservées a d’autres

types d’infractions (128).

A tous les stades du processus pénal, depuis les procédures de poursuites jusqu’a la trés
longue conservation de la trace des condamnations, le législateur contemporain a pris le parti
d’un renforcement incessant du régime pénal spécial appliqué aux auteurs d’infractions
sexuelles. Comme sa devanciere de 1998, la loi du 9 mars 2004 porte, du début a sa fin, la
marque d’un mouvement répressif d’exception (128) : un de ses premiers articles prévoit
d’appliquer a certains délits sexuels la procédure de poursuite particuliere réservée a la
répression de la délinquance organisée quand un de ses derniers articles interdit, aux seules
personnes condamnées pour infractions sexuelles, I’exclusion de la mention de leur

condamnation sur le bulletin n° 2 du casier judiciaire.

Tandis que la loi du 17 juin 1998 avait, pour la premi¢re fois en France, circonscrit le
domaine des infractions 1également qualifiées de sexuelles, la loi du 9 mars 2004 apporte une
premiére modification 4 cet ensemble d’infractions : a la liste initiale (les crimes de meurtre
ou d’assassinat d’un mineur précédé ou accompagné d’un viol, de tortures ou d’actes de
barbarie ; les crimes de viol simple ou aggravé et les délits d’agression sexuelle autre que le
viol a I’exception toutefois du harcélement sexuel ; les délits d’atteinte sexuelle sur mineur, de
corruption de mineur et de pornographie enfantine) prévue par le Code de Procédure Pénale, il

est retiré le délit d’exhibition sexuelle, mais sont ajoutés les délits de recours a la prostitution
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d’un mineur (loi du 4 mars 2004 relative a 1’autorité parentale) et de recours a la prostitution

d’une personne vulnérable (loi du 18 mars 2003 relative a la sécurité intérieure).

Dans le domaine des nouvelles incriminations, il est & noter que la loi du 9 mars 2004 a prévu
de sanctionner les actes de zoophilie. Désormais, en plus des sévices graves (lesquels
pouvaient d’ailleurs comporter des sévices de nature sexuelle) et des actes de cruauté envers
un animal (domestique, apprivoisé ou tenu en captivité), les sévices de nature sexuelle font
encourir a leur auteur une peine principale de 2 ans d’emprisonnement et/ou 30 000 euros

d’amende.

La loi du 9 mars 2004 prévoit que la durée du suivi socio-judiciaire peut désormais étre
portée, par décision spécialement motivée de la juridiction de jugement, a 20 ans en matiére
correctionnelle, a 30 ans lorsqu’il s’agit d’un crime sexuel puni d’une peine de 30 ans de
réclusion criminelle, et méme a perpétuité si la peine encourue est une réclusion criminelle

perpétuelle (128).

En vue du renforcement accru de la répression des infractions sexuelles, une des principales
nouveautés introduites par la loi du 9 mars 2004 consiste en la création d’un fichier judiciaire
national automatisé des auteurs d’infractions sexuelles (FINAAIS). En vue de faciliter leur
identification, sont systématiquement inscrites au FINAAIS les personnes ayant commis une
infraction sexuelle faisant encourir une peine supérieure a 5 ans d’emprisonnement ; pour les
délits faisant encourir & leur auteur une peine inférieure ou égale a 5 ans d’emprisonnement (il
s’agit des délits suivants : agression sexuelle simple ou sa tentative, recours a la prostitution
d’un mineur ou de personne vulnérable, corruption de mineur de 15 a 18 ans, pornographie
enfantine et d’atteinte sexuelle simple), I’inscription peut étre ordonnée sur décision expresse
de la juridiction ou du Procureur de la République. L’inscription au FINAAIS est notifiée & la
personne concernée, laquelle doit justifier de son adresse une fois par an, doit déclarer tout
changement d’adresse dans les 15 jours suivants son déménagement et, si elle est condamnée
a une infraction sexuelle faisant encourir un emprisonnement d’au moins 10 ans, doit se
présenter tous les 6 mois (ou annuellement si elle y est autorisée) aux autorités
départementales de la gendarmerie ou de la police nationale. Le non-respect de ces
obligations est constitutif d’un délit puni de 2 ans d’emprisonnement et de 30 000 euros
d’amende. La durée d’inscription au FINAAIS est de 30 ans s’il s’agit d’une infraction

sexuelle punie d’un emprisonnement d’au moins 10 ans, de 20 ans dans les autres cas. Bien
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que tenu par le service du casier jﬁdiciaire national, sous le contréle d’un magistrat,
I’amnistie, la réhabilitation ou I’application des régles propres au casier judiciaire ne mettent
pas fin & Vinscription a ce fichier. Toutefois, en cas de jugement définitif de non-lieu, de
relaxe ou d’acquittement, ou en cas de mainlevée du contrdle judiciaire, les mentions inscrites
sont retirées du fichier. Ainsi, en pratique, un violeur sortant de prison sera désormais tenu de
pointer dans un commissariat, de signaler un changement de domicile, d’indiquer ou il se

trouve et de présenter des éléments prouvant qu’il suit un traitement (3, 87).

3.4.3. Loi du 12 décembre 2005

Actuellement, la France est loin devant tous les autres pays en matiere de sanction pénale
pour les agresseurs sexuels avec le paradoxe qu’un inceste est désormais plus séverement puni
qu’un homicide (101). Toutefois, le probléme de 1’effet dissuasif et maturant des peines est
une question complexe irrésolue. Lorsque statistiquement la probabilité d’étre interpellé,
condamné et emprisonné est €élevée, ceci est censé abaisser le taux des actes délictueux mais

I’engorgement de I’appareil répressif en résultant jouerait en sens inverse.

Dernierement, les projets et propositions de loi se sont particulierement centrés sur le

traitement de la récidive des infractions pénales (notamment les infractions sexuelles).

La surveillance électronique des délinquants aprés leur mise en liberté se pratique depuis
longtemps aux Etats-Unis. Le recul de plus de 10 ans sur ce mode de surveillance a servi de
référence en France pour les modalités d’application de la nouvelle loi du 12 décembre 2005
relative au traitement de la récidive des infractions pénales, afin de concilier les impératifs
éthiques et le souci d’efficacité (117). Ainsi, la juridiction qui prononce un suivi socio-
judiciaire peut également ordonner, a titre de mesure de slireté, le placement du condamné
sous surveillance électronique mobile. Ce placement ne peut étre ordonné qu’a I’encontre
d’une personne condamnée & une peine d’emprisonnement d’une durée égale ou supérieure a
7 ans et dont une expertise médicale (examen destiné a évaluer la dangerosité du condamné et
a mesurer le risque de commission d’une nouvelle infraction) a constaté une dangerosité. Ce

placement sous surveillance électronique mobile consiste pour le condamné ’obligation a
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porter pour une durée de 2 ans (renouvelable une fois en matiére délictuelle et deux fois en
matiére criminelle) un émetteur permettant & tout moment de déterminer a distance sa
localisation sur 1’ensemble du territoire national frangais. Ce dispositif est installé sur le

condamné au plus tard une semaine avant sa libération (7, 34, 108, 129).

Deux autres articles relatifs au suivi socio-judiciaire peuvent étre appliqués par le biais de la

loi du 12 décembre 2005 (7, 108, 129) :

-si la personnalité du condamné le justifie, le médecin coordonnateur peut inviter celui-ci a

choisir, soit en plus du médecin traitant, soit a la place de ce dernier, un psychologue traitant.

-lorsqu’il a été agréé a cette fin, le médecin traitant est habilité a prescrire au condamné, avec
le consentement €crit et renouvelé, au moins une fois par an, de ce dernier, un traitement
utilisant des médicaments dont la liste est fixée par arrété du ministre de la santé et qui
entrainent une diminution de la libido, méme si ’autorisation de mise sur le marché les

concernant n’a pas été délivrée pour cette indication.
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4, Classifications des comportements sexuels pathologiques

4.1. Classifications psychiatriques

Les classifications psychiatriques internationales (CIM-10 et DSM-IV-TR) ont tenté de
recenser les types de déviation sexuelle de fagon purement descriptive. Soulignons que sans
étre inexactes, ces classifications apparaissent insuffisantes pour sous-tendre une évaluation
clinique spécifique ouvrant le pas a une éventuelle démarche thérapeutique et cela par leur
caractére réducteur et trop descriptif. De plus, les délits et crimes sexuels renvoient a une
multitude d’entités pathologiques psychiatriques (paraphilies, troubles de la personnalité,
maladie psychiatrique avérée) qui ne recouvrent qu’incomplétement les situations rencontrées

dans le domaine pénal, en particulier pour le viol (65, 97, 142).

Le critére pathologique le plus couramment admis est la souffrance du sujet. Cette souffrance
est liée & des fantasmes ou des activités sexuelles non maitrisés, et peut se manifester
psychiquement par des troubles anxieux ou dépressifs, par des velléités suicidaires ou méme
par des désordres psychosomatiques. Le véritable critére pathologique est ce défaut de
maitrise qui fait basculer la sexualité du registre du désir dans celui du besoin, de la

dépendance voire de I’aliénation (44, 47).

4.1.1. Les « troubles de la préférence sexuelle » selon la CIM-10

La définition de la normalité sexuelle varie d’une culture et d’une époque a ’autre. C’est sans
doute pour cette raison‘que le terme de «déviation » a été abandonné dans la derniére
classification internationale des maladies (CIM-10) éditée sous 1’égide de ’OMS, et que le
chapitre consacré aux comportements sexuels pathologiques est intitulé « troubles de la
préférence sexuelle » (65, 111). Mais un tel trouble correspond-il toujours & une anomalie
mentale ? La récente exclusion de I’homosexualité du domaine de la pathologie est un

exemple. Le terme de « préférence » suppose que ’individu a conservé son libre arbitre, mais
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peut-on parler d’un « trouble du choix » ? C’est donc I’orientation méme de la sexualité qui
est considérée ici comme pathologique. Critére tout relatif, car on sait bien que la sexualité
humaine comporte des jeux érotiques treés polymorphes dans leur expression. Par ailleurs, tout
comportement sexuel réalisant une infraction n’est pas forcément pathologique. La loi
condamne seulement ’entrave a la liberté d’autrui, adulte non consentant ou mineur inapte a
consentir. Il nous semble que le critere pathologique majeur de ce comportement est qu’il soit
une condition impérative et exclusive & la satisfaction sexuelle. Il en est de méme pour des
«troubles de la préférence sexuelle », tels que le fétichisme ou le voyeurisme qui ne

constituent pas en eux-mémes une infraction (44, 47).

Dans la CIM-10, la classe F60-F69 répertorie les «troubles de la personnalité et du
comportement chez ’adulte », et c’est au sein de celle-ci que ’on trouve en F65 les « troubles

de la préférence sexuelle » (14, 111).

Le viol n’est évoqué qu’en filigrane dans le sadomasochisme (F65.5), avec comme

diagnostics différentiels la cruauté ou la colére (61, 111).

La CIM-10 caractérise la pédophilie comme étant la préférence sexuelle pour des enfants, le
plus souvent pré-pubcres. On souligne la préférence sexuelle chez les hommes pour les
enfants pré-puberes, avec une différenciation entre ’attirance pour les fillettes, les garconnets,
et sa solution mixte. Il s’agit parfois d’une attirance habituelle pour les enfants comme
substituts, en raison d’une frustration chronique dans leur recherche de contacts appropriés. ..
Les hommes agressant sexuellement leurs propres enfants peuvent agresser aussi d’autres
enfants a I’occasion. Dans les deux cas, ce comportement s’apparente a la pédophilie (97,

111).

La dimension perverse se lit dans la description de la personnalité dyssociale (F60.2), a

travers les caractéristiques suivantes (61, 111):

-une indifférence froide envers les sentiments d’autrui ;

-une attitude irresponsable manifeste et persistante, un mépris des normes, des régles et des
contraintes sociales ;

-une incapacité a éprouver de la culpabilité ou & tirer un enseignement des expériences,

notamment des sanctions.
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La description et les criteres diagnostiques des différents «troubles de la préférence

sexuelle » sont décrits plus spécifiquement en Annexe 3.

4.1.2. Les « paraphilies » selon le DSM-IV-TR

Dans la classification américaine, les diagnostics concernés sont regroupés au chapitre
des « troubles sexuels et troubles de [I’identité sexuelle », dans le paragraphe des
« paraphilies » (14, 65). Le terme de paraphilie a été introduit par le DSM-III, pour souligner
I’aspect déviant (para) de ce qui attire le sujet (philie) (61). Le DSM-IV-TR est plus complet
dans son inventaire des caractéristiques cliniques des paraphilies définies comme des
impulsions sexuelles, des fantaisies imaginatives sexuellement excitantes et des
comportements répétés inhabituels a 1’origine d’une souffrance ou d’une altération du

fonctionnement social (4, 61).

Dans les directives pour le diagnostic, le DSM-IV-TR ajoute deux notions nécessaires au

diagnostic (par rapport a la CIM-10) (14):

-celle de temps, durée d’au moins 6 mois des troubles (« fantaisies imaginatives sexuellement
excitantes ou de comportements »),

-et celle de souffrance (« ces fantaisies ou comportements sont a 1’origine d’une souffrance
cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans

d’autres domaines importants »).

La pédophilie est présente dans la classification comme variété des comportements sexuels
déviants. Elle est considérée uniquement comme 1’activité sexuelle avec un (ou des) enfant(s)
pré-pubére(s) (agés de moins de 13 ans), alors que 1’agresseur doit étre 4gé au moins de 16
ans et avoir au moins 5 ans de plus que sa victime (cette définition ne recouvre pas les réalités
Jjuridiques frangaises). L’accent est mis sur 1’acte pervers, éventuellement itératif (durée 6
mois et plus) et exclusif (115). On reconnait aux agresseurs sexuels de multiples possibilités

structurelles, avec 1’éventualité d’organisations névrotiques, perverses ou psychotiques
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prévalentes. Il s’agit d’organisations complexes ou la dimension perverse peut étre plus ou

moins marquée (4).

La classification américaine signale clairement la dimension criminelle de certaines
conduites : « ’imagerie paraphilique peut étre mise en acte avec un partenaire non consentant,
de telle maniére que cela lui soit préjudiciable (comme dans le sadisme sexuel ou la
pédophilie). L’individu peut faire I’objet d’une arrestation ou d’un emprisonnement. Les
agressions sexuelles envers les enfants représentent une proportion significative de 1I’ensemble
des crimes sexuels répertoriés, et les individus présentant un exhibitionnisme, une pédophilie

et un voyeurisme représentent la majorité des délinquants sexuels appréhendés » (4, 61).

La dimension perverse est signalée: « de nombreuses personnes présentant ces troubles
affirment que leur comportement ne leur cause aucun désarroi, et que leur seul probléme est
un dysfonctionnement social résultant de la réaction d’autrui a leur comportement ». Elle est
opposée a la composante névrotique : « d’autres font part d’une culpabilité, d’une honte ou
d’une dépression extrémes a devoir se livrer a une activité sexuelle inhabituelle qui est

socialement inacceptable ou qu’ils considérent comme immorale » (4, 61).

Pour plusieurs auteurs, dont Proulx et Marshall, le critére de la classification américaine qui
traite de la souffrance psychologique intense et invalidante du sujet parait aberrant lorsqu’on
tient compte de la structure de personnalité des agresseurs sexuels d’enfants. De fait, ceux-ci
manquent trés souvent d’empathie et d’autocritique. Comme le rapporte Marshall, un
pédophile peut adopter auprés d’enfants des conduites sexuelles déviantes qui soient ego-
syntones, sans que son fonctionnement en soit affecté. Pour cette raison, les critéres
diagnostiques ne sont pas satisfaits. De plus, I’age de 13 ans, qui permet d’indiquer qu’un
enfant est pubere, semble &tre arbitraire et réductionniste. En raison de ces problemes de
définition, plusieurs auteurs adoptent le terme descriptif agresseur sexuel d’enfants et décident

d’ignorer celui de pédophile (60).

La description et les critéres diagnostiques des différentes « paraphilies » sont décrits plus

spécifiquement en Annexe 4.
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4.2. Classification pénale

Si ’on met de c6té la loi du 23 décembre 1980 qui a donné pour la premiere fois une
définition précise du viol (« tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature que ce soit,
commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte ou surprise constitue un viol »
(article 332 du Code Pénal)), c’est bien le Code Pénal de 1994 qui a initié une véritable
politique pénale en matiére d’infractions sexuelles en prévoyant les incriminations et les

sanctions aux articles 222-22 & 222-33 et 227-25 4 227-27 (56).

En effet, avant 1994, la catégorie générique des attentats aux meeurs, prévus aux articles 330
a 340, constituait une seule et méme section de 1’ancien Code Pénal. Ce méme ensemble
infractionnel est aujourd’hui scindé en trois sous-ensembles, répartis dans trois chapitres
distincts du Nouveau Code Pénal, en son livre II : des crimes et délits contre les personnes et

son sous-titre II : des atteintes & la personne humaine (4nnexe 5) (88).

Au sein du chapitre 1T (des atteintes a 1’intégrité physique ou psychique de la personne) se
trouve la section 3 consacrée aux agressions sexuelles, lesquelles regroupent les

incriminations suivantes (88) :

-du viol, simple (article 222-23) et aggravé (articles 222-24 a 222-26),

-des agressions sexuelles (autres que le viol), simples (article 222-27) et aggravées (articles
222-28 a 222-30),

-de I’exhibition sexuelle (article 222-32),

-du harcelement sexuel (article 222-33).

Au sein du chapitre V (des atteintes a la dignité de la personne) se trouve la section 2 qui

comprend les infractions de proxénétisme, simple et aggravé (articles 225-5 a 225-12) (88).

Enfin, au sein du chapitre VII (des atteintes aux mineurs et a la famille) figure la section

relative a la mise en péril des mineurs, laquelle comprend les délits de (88) :

-corruption de mineur (article 227-22),
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-pornographie enfantine : exploitation de I’image d’un mineur a caractére pornographique
(article 227-23) et diffusion de messages a caractére pornographique (article 227-24),
-atteintes sexuelles sur mineur de 15 ans, simples (article 227-25) et aggravées (article 227-

26), et sur mineur de 15 a 18 ans non émancipé par le mariage (article 227-27).

Ainsi, dans le Nouveau Code Pénal de 1994, les agressions sexuelles, considérées comme des
atteintes & ’intégrité physique ou psychique de la personne, sont individualisées comme
pouvant étre commises par violence, contrainte, menace ou surprise (article 222-22). Il y a

donc apparition d’une catégorie spécifique pour la délinquance sexuelle (61) :

-le viol y trouve la méme définition avec 1’ajout de la menace, la peine de réclusion criminelle
passe a 15 ans

-les termes d’outrage ou d’attentat a la pudeur disparaissent au bénéfice d’une terminologie
plus générale : les autres agressions sexuelles, parmi lesquelles s’inscrit 1’exhibitionnisme
sexuel (article 222-32) ;

-le harcelement sexuel est une nouvelle infraction (article 222-23).

Les facteurs d’aggravation de la délinquance sexuelle restent toujours les mémes : ils tiennent
a la vulnérabilité de la victime (mineur de 15 ans par exemple), au statut de ’agresseur
(parents, mais aussi personne qui abuse de ’autorité que lui conférent ses fonctions), aux
conséquences physiques ou psychiques des actes de délinquance (blessure, mutilation,
infirmité, mort ; la question des maladies sexuellement transmissibles n’est pas explicitement
citée, la contamination par le virus VIH pouvant aussi concerner les dispositions des articles
222-19 et 223-1) ou aux circonstances de I’agression (plusieurs personnes auteurs et/ou

complices, usage ou menace d’une arme, tortures, actes de barbarie,...) (61).

Ainsi, dans le Nouveau Code Pénal, le souci de préserver, protéger les mineurs en tant que
personnes particulierement vulnérables transparait de fagon patente. Les adultes ont des
obligations a I’endroit des enfants : la loi dans ses énoncés ne fait que souligner ce devoir de
protection qui échoit aux adultes vivant dans notre monde culturel (98). L’inceste et la
pédophilie, sans étre nommés comme tels, y constituent cependant une préoccupation
constante ; une équivoque en résulte a propos de cette derni¢re infraction. Pour la clinique
psychiatrique, la pédophilie correspond aux rapports sexuels avec des sujets qui n’ont pas

atteint la puberté, alors que pour le Nouveau Code Pénal il s’agit de mineurs en général et il
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tend a assimiler a la pédophilie stricto sensu, ’homosexualité et le meurtre d’enfants au point
que chacun de ces comportements suggére la présence des deux autres, ou, au moins, leur

danger potentiel (90, 149).

Ces délits renvoient a une multitude d’entités pathologiques psychiatriques, mais celles-ci ne
recouvrent qu’incomplétement les situations rencontrées dans le domaine pénal, en particulier
pour le viol. En effet, seulement 10 % des viols commis renvoient au type de paraphilie
appelé sadisme sexuel. Celui-ci implique alors que la souffrance de la victime soit la source

unique d’excitation sexuelle chez ’agresseur (142).

En 1998, s’appuyant sur la nouvelle classification du Code Pénal, le 1égislateur a consacré une
catégorie infractionnelle majeure : les infractions sexuelles. Ce riche ensemble de crimes et de
délits est composé d’infractions qui relévent de deux ensembles distincts : celui des agressions
sexuelles (2 D’exception notable du harcélement sexuel) et celui de la mise en péril des
mineurs (le proxénétisme ayant été exclu de ce regroupement) (88). Les infractions sexuelles
ont en commun d’&tre constituées par un acte (une pénétration, un attouchement, une
exposition, la réalisation d’une image,...) comportant un motif essentiellement sexuel, imposé
a une personne qui ne dispose pas de moyens physiques ou moraux suffisants pour le
repousser alors qu’elle n’y consent pas (65, 88). Trois codes concernent la prise en charge des
auteurs d’infraction sexuelle : le Code Pénal qui prévoit les diverses incriminations en la
matiére et leurs sanctions, le Code de Procédure Pénale qui indique les dispositions
procédurales applicables devant les juridictions pénales, enfin le Code de la Santé Publique

qui contient les dispositions essentielles au traitement (56).
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5. Description des infractions sexuelles les plus communes

Nous pouvons séparer et décrire quatre types de crimes et délits sexuels dans la population

pénale du fait de leur fréquence : I’exhibitionnisme, le viol, la pédophilie et 'inceste.

5.1. L’exhibitionnisme

En ce qui concerne I’exhibitionnisme, la CIM-10 (et le DSM-IV-TR qui en est tres proche) le
définit comme la tendance récurrente ou persistante & exposer ses organes génitaux a des
étrangers (en général du sexe opposé), dans des endroits publics, sans désirer ou solliciter un
contact plus étroit. Il y a le plus souvent une excitation sexuelle au moment de !’exhibition,

qui est en général suivie d’une masturbation (142, 146).

Ce trouble peut disparaitre pendant de longues périodes et réapparaitre au décours d’un

événement de vie chargé d’angoisse pour le patient (147).

Les tendances exhibitionnistes sont fréquentes et normales lorsque I’enfant atteint ses 3 ans.

Plus tard, elles peuvent réapparaitre chez certains adolescents et se fixer a ’age adulte (147).

Dans I’exhibitionnisme « classique », le passage a ’acte succéde a une lutte anxieuse que
I’exhibitionniste ne parvient pas a maitriser. Il se bat mentalement sans succes contre sa

pulsion qui prend ici la forme d’une compulsion de répétition (146).

L’exhibitionniste apparait inamendable et récidiviste et, pourtant, parfois, le simple fait de
s’intéresser 4 lui (un ou quelques entretiens, spécialisés ou généralistes) suffit & débloquer une
situation qui paraissait enkystée. De plus, il peut exister souvent une vie sexuelle normale
pendant des intervalles libres parfois trés prolongés entre deux périodes d’exhibitionnisme. Le
taux de récidive apparait faible apres la premiére sanction judiciaire ; il est plus élevé apres la
seconde. Habituellement, les cliniciens relévent une personnalité marquée par le manque

d’assurance, la timidité, I’introspection et par I’attitude passive dans les relations sociales
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interpersonnelles. Certains auteurs évoquent aussi un trouble obsessionnel-compulsif, mais
cela reste trés controversé; il manque souvent 1’aspect ego-dystonique du TOC. La
composante dépressive est moins discutée, justifiant pour certains un traitement par les

sérotoninergiques (146).
Les formes les plus classiques de I’exhibitionnisme sont (147) :

-I’exposition des organes génitaux externes sans autre provocation sexuelle dans des lieux

publics fréquentés (type Lasegue) ;
-I’exhibitionnisme associé a un onanisme ;

-I’exhibitionnisme avec nudisme. Dans ce cas, on retrouve fréquemment une pathologie

psychiatrique ;
-Pexhibitionnisme du sujet féminin, qui est rare ;
-I’exhibitionnisme avec flaccidité de la verge, sans masturbation.

L’exhibitionnisme est la paraphilie la plus fréquente, la prédominance masculine étant
écrasante. La signification inconsciente de ce comportement a été rapportée a une angoisse de
castration, le sujet cherchant & se rassurer sur le fait qu’il a bien un pénis. Une dimension
compulsive a pu étre évoquée. Une faible estime de soi avec tendance a la dévalorisation, un
déficit d’habiletés sociales et de connaissances sexuelles sont des caractéristiques usuelles. La
symptomatologie débute souvent & [’adolescence, une apparition tardive devant faire
suspecter une étiologie médicale ou psychiatrique (confusion, démence, délire, manie). Des
comportements exhibitionnistes sont décrits dans certaines affections neurologiques : maladie
de Parkinson, syndrome frontal, chorée de Huntington, épilepsie, encéphalopathie post-
traumatique. Il est nécessaire de rechercher d’autres paraphilies associées. Certains meurtriers
ou violeurs en série ont des antécédents d’exhibitionnisme dans I’adolescence avec une
escalade dans la gravité des comportements médico-1égaux. Le taux de récidive 1égale est un

des plus importants des paraphilies, les chiffres variant de 19 a 41 % (20).
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5.2. Le viol

Le viol suppose une pénétration sexuelle imposée. Mais la notion de non-consentement a
I’acte sexuel est parfois malaisée a établir. La victime est en régle générale une femme.
Soulignons que des antécédents judiciaires sont fréquemment retrouvés chez les auteurs de
viols notamment des infractions non sexuelles associées ou antérieures (vols, violences...)

(133).

Barte et Ostapzeff distinguent trois formes cliniques de viol (147) :

-Le viol simple : 1’agression sexuelle est occasionnelle et 1’agresseur agit ce viol pour réaliser
un désir sexuel, sans aucune autre motivation (viols de circonstance, familial, d’auto-

stoppeuse,...)

-Le viol compliqué : il comprend les viols avec violences associées, voire comportant de
véritables actes de barbarie (dans une recherche de plaisir), les viols se concluant par
I’homicide de la victime (élimination de la victime, homicide involontaire,...), les viols avec

perversions sexuelles.

-Le viol de substitution : il correspond au viol ayant valeur de substitution a une autre
conduite. Il s’agit des viols substituts d’un vol (symbolise le vol d’une jouissance sexuelle),
d’un meurtre (volonté de tuer symbolisée par I’acte sexuel), de la masturbation (la victime est

réduite au rang d’objet pour 1’autosatisfaction sexuelle de I’agresseur).

Les violeurs, la plupart du temps, ont une personnalité incomplétement développée ; trés
insatisfaits de leurs performances sexuelles, ils ne se représentent pas leur partenaire comme
un sujet, mais bien comme un objet. Une premiere approche de leurs caractéristiques

psychiques peut €tre inférée de ce qu’ils disent (82) :

-le plus souvent, ils se réfugient dans un déni total, démontrant leur incapacité a accepter, et

en tout cas a verbaliser leur acte.
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-2 un degré moindre, ils utilisent des phénomenes de projection mettant en avant la

provocation ou la participation active de la victime.

-certains, qui reconnaissent leur acte, ne I’ont pas compris comme un viol, car ils n’ont pas su

interpréter le refus de la victime, et ont pensé & un consentement passif.

-d’autres enfin, les plus névrotiques, reconnaissent I’acte et s’en avouent coupables, mais
demeurent en général peu capables de se remettre en cause et d’analyser les raisons de leur

acte.

A partir de ces discours souvent incomplets, masquant une réalité intemne difficile & cerner
pour le sujet, on peut proposer quelques caractéristiques permettant d’évaluer le potentiel de

passage a I’acte a type d’abus sexuel (82):

-la difficulté a verbaliser : ces sujets ont du mal 4 faire passer par la parole ce qu’ils ressentent
et ce qu’ils vivent. De ce fait, leurs pulsions sont agies en court circuit, sans avoir été filtrées
par une réflexion. Leurs désirs passent ainsi immédiatement dans les actes, sans mentalisation,
sans représentation, ce qui facilite bien entendu I’infraction, mais aussi empéche aprés coup

de se I’approprier réellement et d’en ressentir une culpabilité ;

-la projection paranoiaque : le sujet utilise un mécanisme de défense qui consiste a localiser &
I’extérieur des sentiments ou des affects, en fait internes. Selon lui, c’est I’autre qui séduit,
voire qui provoque. Les pulsions, les motivations du passage a 1’acte sont alors localisées a
Iextérieur. Le sujet en est dépossédé. Une telle caractéristique ne permet pas de les remettre
en cause, mais peut également accentuer la colére contre ’autre, vécu comme ’acteur du
drame, voire comme un persécuteur. Cette impression d’agressivité, d’intrusion du milieu

extérieur, peut majorer des phénomenes d’angoisse qui facilitent encore le passage a I’acte ;

-le relation d’emprise ou d’appropriation : le violeur utilise, au sens propre du terme, la
victime, non pas comme partenaire, mais comme objet de plaisir sexuel. Il n’y a méme pas
relation de domination qui suppose deux sujets dont ’un se vit supérieur a l'autre. Ici,
le « partenaire » est un véritable objet dont 1’abuseur veut avoir la maitrise totale. Lorsqu’on
analyse le discours de tels sujets, on mesure souvent combien cette relation d’emprise est

prééminente et constitue peut-étre la caractéristique la plus spécifique des violeurs : ils ne sont
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pas capables de comprendre ce que peut ressentir la victime, puisqu’a leurs yeux elle ne peut
pas ressentir, elle n’est qu’un objet. Il n’y a aucun échange, aucune mutualité. L’acte est en
prise directe avec les pulsions. Il n’y a aucun élément de socialisation qui permette de prendre

en compte le désir de "autre ;

-I’anticipation de 1’échec : ces sujets sont en fait trop fragiles pour pouvoir accepter un refus.
Ils craignent toujours cet échec qui les déstructurerait & un point que leur angoisse deviendrait
insupportable. Anticipant cet échec, qui serait une véritable catastrophe existentielle, une
négation de leur acte, ils ne veulent pas se mettre en position de demandeurs ot ils se
sentiraient livrés a leurs partenaires. Cette crainte les conduit donc & briiler 1’étape des

préliminaires a I’acte sexuel, et & imposer un acte de peur qu’il ne leur soit refusé.

On voit combien ces différentes caractéristiques peuvent se renforcer I’une ’autre. Le défaut
de verbalisation conduit facilement & I’échec par I’incapacité a expliquer. Les mécanismes
projectifs font également craindre cet échec, puisque ’autre est affublé des affects agressifs
qui sont en fait ceux du violeur. Quant a la relation d’emprise, elle empéche de reconnaitre le

partenaire comme un sujet et donc justifie de ne rien verbaliser et évite ainsi le refus (82).

Le plus fréquemment, le violeur agit seul. Les viols en bande par plusieurs coauteurs, plus
rares, correspondent a des mécanismes criminogenes différents. Les viols homosexuels

masculins ont leur spécificité propre (147).

Dans la trés grande majorité des cas, le viol d’un adulte est commis par un agresseur qui ne
présente aucun trouble psychiatrique. Néanmoins, quelquefois, [’examen clinique
psychiatrique permet de déceler certaines pathologies associées (déficience mentale,
psychose, psychopathie, alcoolisme aigu ou chronique, toxicomanie, névrose obsessionnelle,

perversion), sans que, pour autant, un lien de cause a effet en découle nécessairement (147).

Afin de classer les viols, plusieurs éléments faisant appel a la théorie psychanalytique sont
utilisés. L’affect prédominant au moment du délit (rage, sadisme) et la motivation (recherche
de pouvoir, de destruction ou d’une excitation sexuelle) sont analysés. On distingue ainsi les

différents affects (142) :
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-le sadisme ou les pulsions sexuelles et agressives fusionnent ; il existe une érotisation de la

violence infligée a la victime ;

-I’hostilité et la rage envers les femmes qui sont alors déplacées sur une victime ;

-1a recherche de pouvoir et la restauration de la masculinité, vécue comme déficiente, sont

compensées par une agression sexuelle ;

-un mode de vie anti-social et des traits impulsifs qui peuvent étre accomplis dans un délit

visant alors surtout la satisfaction immeédiate des besoins.

Seuls 10 % des auteurs de viol réunissent les critéres du « sadisme sexuel » ou la souffrance

de la victime est I’'unique source d’excitation sexuelle chez I’agresseur (20).

Welzer-Lang indique que le viol est un acte sexué et non sexuel. En effet, sa compréhension
doit se rechercher dans le registre du narcissisme et non dans le domaine de la sexualité.
Balier le considére comme un acte phallique défensif permettant un surinvestissement
narcissique de toute-puissance visant a éviter I’effondrement de la personnalité et la psychose.
Cet auteur indique que la compréhension du viol est & chercher dans les rapports entre
I’hallucination de désirs contemporains des premiers mois de vie (registre de la psychose) et
la réalité extérieure assimilée au fil de I’existence. Ainsi, des défaillances initiales vécues dans
la relation meére-enfant pourraient étre a ’origine de ’acte de viol ultérieur. Balier et
Legendre rapportent que de telles défaillances sont a I’origine d’une angoisse profondément
déstructurante. Celle-ci peut étre réactivée ultérieurement par un traumatisme sexuel ou la
rencontre d’une femme évoquant les souvenirs d’une mere effrayante dans un processus de
fusion-séparation non encore élaboré. Stoller emploie le terme de « crypto-perversion » pour
rendre compte de la coexistence d’une vie sexuelle commune et de conduite de viol. Pour cet
auteur, le violeur aurait subi durant son enfance des traumatismes réels émanant de sa mére.

La conséquence en serait le recours, dans sa vie d’adulte, & une forme érotique de la haine

(147).
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5.3. La pédophilie

La pédophilie doit étre différenciée de I’inceste car ’infraction est commise a ’encontre d’un

enfant en dehors de la cellule familiale (133).

L’abus sexuel pédophilique a toujours fait partie de I’histoire de ’humanité (Grece antique).
Il s’étale sur un spectre allant de I’amour « magnifié » aux agirs sadiques les plus retors et
inavouables, en passant par toutes sortes de positions idéalisées avec ou sans agirs

pédérastiques.

Des theses pro-pédophiles s’exprimeérent en France dans le courant des années 1970-1980,
s’appuyant sur le « Corydon » d’André Gide (discours annoncant le bien-fondé de I’action de
Corydon qui soigne I’adolescent par I’amour pédérastique), avec notamment des écrits de Guy
Hocquenghem, René Schérer, Gabriel Matzneff et Michel Foucault qui ont revendiqué le droit
de I’enfant a vivre sa sexualité avec I’adulte. Ce discours a véhiculé un désir et un idéal de
destruction a ’encontre de la famille et de la société dont les normes étaient rejetées. Il laisse
croire que ’avancée de la libération sexuelle ne s’arrétera pas a la tombée du tabou de la
masturbation et de I’homosexualité, mais que cette avancée s’étendra a la pédophilie et a
I’inceste. L’argumentation pédophile était fondée sur un prosélytisme déniant tout pathogénie
a la sexualité¢ mutuellement consentie entre adulte et enfant. Le discours-type n’hésitait pas a
présenter ’enfant comme un séducteur qui vient détourner 1’adulte. La confusion entre

I’affectif et le sexuel, entre le mature et I’immature était totale (26).

Les ¢venements fortement médiatisés de ces dernieres années ont placé cet abus sur le devant

de la scéne.

Sur le plan étymologique, la pédophilie signifie « amour d’un enfant». Concemnant la
terminologie, nous utilisons les termes de pédophilie (attirance pour les enfants) et de
pédophile (attiré par les enfants), ainsi que les termes de pédérastie et pédéraste pour désigner
les pédophiles qui passent a I’action et agissent leur sensibilité érotique pour les enfants des

deux sexes. Il s’agit de termes d’origine grecque (97, 99, 147).
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Souvent, I’adulte abuseur représente pour I’enfant une autorité morale (membre ou proche de
la famille, enseignant,...). Ce contexte psychoaffectif contribue & la non-dénonciation des

faits par le mineur (92, 147).

L’activité sexuelle des pédophiles peut se limiter & contempler I’enfant nu, a s’exhiber ou se
masturber en sa présence. Elle peut consister en des attouchements, voire, rarement, en de
véritables relations sexuelles. Exceptionnellement, elle peut aboutir au meurtre de 1’enfant (les
sujets qui commettent un homicide, comparativement aux autres, ont davantage de traits de
personnalité psychopathique ou antisociale, de toxicomanie associée; ils ont davantage
d’antécédents de délits non sexuels ; ils présentent en général plusieurs paraphilies associées).
Toutes ces activités sexuelles sont rationalisées par le pédophile comme ayant une valeur
éducative ou comme étant une source de plaisir pour I’enfant, ou encore comme représentant
une provocation de la part de ’enfant. Dans 10 & 15 % des cas, le pédophile nie toute activité

sexuelle, ce qui complique considérablement la prise en charge médicale (142).

Dans 1’anamnése du sujet pédophile, on retrouve fréquemment, d’une part, des carences
affectives (mere hostile, indifférente, mégalomaniaque, castratrice ou absente) et éducatives
précoces, et d’autre part, un passé de maltraitance, notamment sexuelle (les études les plus
rigoureuses donnent des chiffres ou environ 30 % des sujets pédophiles auratent été victimes
lorsqu’ils étaient eux-mémes enfants). L’angoisse de castration du pédophile est le plus
souvent importante. Ces sujets vivent leur sexualité au travers d’un manque marqué par un
sentiment d’incomplétude sexuelle. Huard, & partir de tests de Rorschach, effectués sur des
sujets pédophiles, releve plusieurs caractéristiques : ils présentent une immaturité affective et
des fantaisies sexuelles importantes ; ils ont tendance a se déprimer, vraisemblablement a
cause de leur estime de soi particulierement faible leur assignant un sentiment intense
d’infériorité. Les premiers liens insatisfaisants sur le plan affectif pourraient étre & 1’origine de

I’absence d’hétérosexualité satisfaisante a 1’age adulte (147).

Lorsque ’agresseur est un adolescent, la victime est parfois dans une relation d’allégeance ou
de soumission au groupe de jeunes dans lequel il recherche son identification et, bien souvent,

les faits ne seront rapportés (lorsqu’ils le seront) qu’a I’age adulte (147).

En dehors de I’attirance sexuelle pour les enfants, qui leur est commune, les pédophiles

constituent un groupe trés hétérogene (142).
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Plusieurs tentatives de classifications ont été proposées, mettant 1’accent sur le sexe de la
victime, son age et le niveau de violence (de I’attentat a la pudeur au viol), ou bien sur I’4ge et
la personnalité de 1’agresseur, ou encore sur le caractere intra-familial ou non du délit. La
classification basée sur le sexe de la victime parait étre la plus discriminante. Ainsi distingue-

t-on (depuis la classification de Krafft-Ebing) ceux qui sont (142) :

-attirés sexuellement par les garcons : les victimes sont plus nombreuses et sont 4gées de plus
de 10 ans en général. Le risque de récidive est important. Ces sujets ont souvent un

comportement antisocial et ont le plus souvent une pédophilie exclusive ;

-attivés sexuellement par les filles : les victimes ont en général entre 8 et 11 ans. Ces sujets

sont deux fois plus nombreux que les précédents et sont le plus souvent mariés ;

-attirés sexuellement par les filles et les gar¢ons : environ 10 % des cas.

Parmi les pédophiles « homosexuels », on distingue trois types différents (142) :

-le type dit « inadapté socialement » : il existe des antécédents d’abus sexuels dans I’enfance
qui seraient ultérieurement responsables de perturbations graves dans les relations du sujet
avec d’autres adultes, en particulier les femmes, qu’il considére comme menagantes. Il a, en
général, recours a des attouchements ou a des masturbations mutuelles lorsqu’il est en
présence d’enfants. Dans certains cas, ce sujet dit « asocial et isolé » peut étre marié et avoir
des enfants ; il est alors en général plus a4gé. Ses relations avec les victimes se rapprochent

alors davantage des relations sexuelles entre adultes ;

-le type dit « intrusif'» : le sujet est entouré de jeunes garcons avec lesquels il a trés facilement

des relations sexuelles ;

-le type dit « agressif » (rare) : la satisfaction sexuelle nécessite 1’utilisation de la violence et
des menaces apres ’acte sexuel, ainsi que la sensation de pouvoir qu’il exerce sur ’enfant.

Ces sujets choisissent en général des victimes qu’ils ne connaissent pas.
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Parmi les pédophiles hétérosexuels, on distingue trois types différents (142) :

-le type « fixé ou immature » : le développement de la sexualité apparait comme interrompu
dans I’enfance, avec une persistance de ’intérét pour les enfants au cours de 1’adolescence. II

est plutdt passif et dépendant ;

-le type «régressif»: il se tourne vers les enfants lorsque, a un moment donné de son
existence, les relations sexuelles qu’il entretient avec des adultes ne le satisfont plus ; il a plus

facilement des relations sexuelles de type adulte avec les enfants ;

-le type « sadique » : heureusement rare, et pour lequel 1’agressivité physique et I’humiliation

de ’enfant sont érotisées. Ce type de pédophilie peut conduire au meurtre de 1’enfant.

L’age des victimes n’est, en général, pas pris en compte dans les classifications. Or, il existe
des pédophiles attirés par les trés jeunes enfants (moins de 6 ans) (infantophilie). On observe
également des sujets attirés par les jeunes adolescents (13 a 16 ans) (adolescentophilie) (99,

142).

Les auteurs de ces violences sexuelles sont quasi exclusivement des hommes, 20 & 30 % des

enfants victimes étant des garcons.

Il est nécessaire de distinguer la pédophilie primaire, dite encore d’élection ou chronique,
forme la plus fréquente qui commence a 1’adolescence, de la pédophilie réactionnelle ou
transitoire, par remplacement ou compensation. La pédophilie peut rarement étre secondaire a
une affection mentale : schizophrénie, démence, déficience intellectuelle. Selon la nature de la
relation affective entre 1’adulte et I’enfant, il est classique de décrire une pédophilie de type
« amoureux » (victime connue, activité non génitale) et une pédophilie de type narcissique-

pervers (victime inconnue, actes génitalisés) (20).

Dans environ 80 % des cas, les passages a I’acte sur un mode pédophilique correspondent a
des agirs facilités par un contexte spécifique, social ou pédagogique, permettant la mise en
scene d’une fantasmatique plus ou moins affirmée au plan des représentations conscientes.
Les éducateurs, animateurs et instituteurs de jeunes enfants, constituent la cohorte majoritaire.

Parmi ceux-ci, un certain nombre d’hommes jeunes, mal affirmés dans leur identité, mal
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latéralisés au plan sexuel. Dans I’ensemble, les agissements surviennent dans un contexte de
séduction ou de tromperie (plus ou moins ludique). Le sujet abuse de la naiveté, de la
faiblesse des défenses de I’enfant pour I’induire dans les comportements qu’il souhaite (92).
Comportements plus ou moins sexualisés, pouvant aller du tripotage sexuel superficiel au coit
caractérisé. Ce dernier étant plutdt rare, proportionnellement aux autres formes d’abus
sexuels. Les violences ou contraintes caractérisées a enfants sont essentiellement le fait de
déficients mentaux moyens-légers et de psychotiques aux profils divers, bien plus que de

pervers destructeurs pédoclastes, pouvant aller jusqu’a I’assassinat sadique du mineur (97).

Concernant la pédophilie féminine, il semble s’agir de femmes au profil de personnalité plus
ou moins psychopathique et aux capacités intellectuelles limitées, suivant leur compagnon et
maitre dans la mise en place d’un scénario érotique monté de toutes pieces par I’homme (qui
entretient avec elles une véritable relation d’emprise) pour obtenir une excitation renforcée

typiquement perverse (97).

5.4. L’inceste

L’inceste est une forme de pédophilie dont ’expression est exclusivement intra-familiale. Il
s’agit donc d’un crime de I’intimité familiale (133). La complexité des facteurs en jeu dans
I’inceste et le risque de récidive assez faible imposent une perception différenciée de celle de
la pédophilie. L’inceste peut concemer des enfants des deux sexes, un ou plusieurs enfants
d’une méme famille. L’inceste mére-enfant est rare dans toutes les cultures. On peut
cependant s’interroger sur la motivation de certains beaux-péres qui, grice a une vie en

couple, ont acces a des enfants. Il peut s’agir dans ce cas de sujets pédophiles (142).

L’agir incestueux cible en regle générale le pére ou 1’adulte en position d’autorité paternelle
au sein de la famille. Pére, beau-pére, oncle, grand-pére sont plus souvent visés par les
poursuites judiciaires que les cousins ou les fréres. Effectivement, 1’agir incestueux entre
mineurs, s’il se réalise dans une ambiance de consentement réciproque, est rarement poursuivi
par la justice, sauf, bien entendu, ces cas ou un grand adolescent abuse sévérement d’un trés

Jeune enfant qui accepte le jeu (dans un premier temps) dans un but exploratoire. Lorsque les
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parents sont & méme de gérer ces situations, ils portent rarement I’affaire devant les tribunaux.
Par contre, cela se voit plus fréquemment lorsque les parents sont divorcés ou que les deux
fréres ou frére ou sceur n’habitent pas sous le méme toit, pour quelque raison que ce soit

(98)...

Dans 90 % des cas, la relation incestueuse est de type pere/fille ou beau-pére/belle-fille avec
le plus souvent une complicité plus ou moins consciente et un silence implicite de la mere. Si
I’inceste, ou 1’abus incestueux pere-fille est sans aucun doute le type incestueux le plus
rencontré, il importe de ne pas sous-estimer 1’existence fréquente d’un abus incestueux pére-
fils. Les incestes mére/fils, mére/fille, entre membres de la fratrie ou commis par un autre
parent sont plus rares (20). L’inceste se déroule avec une plus grande fréquence entre 4 et 9
ans et entre 12 et 15 ans. Ces deux intervalles d’age correspondent au stade de 'Edipe et de

I’adolescence, deux périodes durant lesquelles la question sexuelle est au premier plan (147).

La relation incestueuse peut se prolonger sur plusieurs années, la révélation étant tardive ou
absente. L’inceste se rencontre dans tous les milieux mais parait prédominer dans les familles
défavorisées. La confusion des générations, 1’absence de reperes entre parents et enfants sont
souvent invoquées. Dans les situations d’inceste, la mésentente conjugale est fréquente. Des
traits communs de personnalité se retrouvent chez les péres incestueux : la psychorigidité,
I’égocentrisme, 1’autoritarisme (20). Effacés dans la vie sociale, ils exercent un pouvoir et une
emprise dans leur famille comme mécanisme de compensation. On retrouve fréquemment la
notion d’une intoxication alcoolique chronique. Il peut également s’agir d’hommes timides,
inhibés dans les relations sociales et se repliant sur leur famille. En général, il s’agit de sujets
correctement insérés dans la vie professionnelle et dont les antécédents judiciaires sont rares

(142).

Le pére incestueux correspond en fait & un adulte qui exploite la sensibilité naturellement et
sainement incestueuse d’un enfant, de son enfant, d’autant plus facilement qu’il représente
Iautorité et I’amour parental, sources du narcissisme le plus nécessaire. De plus, le pére
incestueux n’a dans I’écrasante majorité des cas aucune claire intention de formaliser un lien
secret qu’il sait interdit et inadmissible socialement. Une relation sexuelle nécessite donc la
mise en ceuvre de stratégies, implicites ou explicites qui maintiennent secrétes, pour
I’extérieur, les transactions incestucuses entre 1’auteur de ’abus et sa victime. De la séduction

a la violence physique en passant par diverses stratégies psychologiques de manipulation, les
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moyens mis en ceuvre par 1’abuseur sont multiples : la pression psycho-affective, le jeu,
I’initiation pédagogique ou l’apprentissage, les gratifications, les promesses de bénéfices
secondaires, I’emprise morale, la séduction amoureuse, le chantage affectif, la menace ou le
terrorisme psychologique, la torture et les pressions morales, la menace de représailles, les
menaces physiques, les sévices physiques violents plus ou moins impulsifs. Les différents
types d’abuseurs sexuels utiliseront une combinaison de ces biais qu’ils adapteront aux
circonstances, a 1’dge de ’enfant, a son niveau, a son degré d’accommodation, a P’attitude du

parent non abuseur et au type d’interaction abusive (98).

Par rapport a la pédophilie, les récidives sont moins fréquentes dans les agressions
incestueuses (0 a 11 %), d’autant plus qu’il s’agit d’hommes d’une quarantaine d’années, qui
risquent de lourdes peines de prison pour viol aggrave, diminuant d’autant la vraisemblance

de refonder une famille (20).

Hayez et De Becker, en s’inspirant des travaux de Barudy, décrivent 3 types de familles a

inceste (147) :

-La famille rigide et totalitaire ou le pére a une position de tyran domestique, sa femme lui
¢tant soumise et/ou adhérant a son autorité. Les transactions familiales sont rigides,
I’isolement et I’absence de communication sont la régle. Le pere rationalise I’inceste, les filles
sont soumises a la terreur. Quelquefois, ’abus est quasiment dévoilé a la mere qui, en cas de
dénonciation par ses filles, les accuse de fabulation. Dans la biographie de ces péres
tyranniques, on peut retrouver des pratiques incestueuses familiales trans-générationnelles.
Certains d’entre eux nient leur fragilité affective et leur peu d’estime de soi en se mettant dans

une position d’omnipotence.

-La famiile fusionnelle ou les membres de la famille sont enchevétrés et dévoués les uns aux
autres. Dans ce type de famille, le pére s’occupe beaucoup de ses enfants : il est, en quelque
sorte, corvéable. Mais, en contrepartie, il attend que ces derniers fusionnent de plus en plus
avec lui. Les relations se sexualisent peu a peu dans un climat affectif ol la meére laisse son
mari prendre sa place. Pour Balier, ce type de pére n’a pas résolu son complexe d’Edipe et sa
relation a sa meére s’est établie dans une ambiance incestueuse. D’autres péres comblent par de
tels agissements une carence affective. Si I'inceste est dénoncé, le pére ne nie pas les faits et

se sent coupable.
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-La famille chaotique ou I’instabilité et ’insécurité sont la régle. Journée apres journée, la
famille vit sans véritable projet. La promiscuité est quelquefois présente ainsi que les
problémes financiers. Les émotions marquées par la labilité régissent 1’ensemble de la
communication familiale. Le cadre familial est insécurisant : il n’existe pas de permanence
des régles. La carence est éducative et cognitive. Ce type de famille a tendance a I’isolement
social en raison soit d’une méfiance de I’entourage, soit d’un sentiment de honte par rapport a
son mode de vie. En général, les cadets de ces familles subissent les assauts incestueux de
leurs ainés qui, en cas de découverte de I’abus, ont du mal a concevoir qu’ils aient commis un

délit. Le plus souvent, le pére, immature et impulsif, n’a pas intégré les régles sociales.

Soulignons qu’il n’est pas possible de lier le comportement incestueux & une
psychopathologie spécifique. Il s’agit bien plus, comme ’a montré Claude Balier, d’un
ensemble de traits psychopathologiques qui concourent 2 la mise en acte. Ces traits de
personnalité se rencontrent dans les différentes structures psychiques, névrotiques, perverses
et psychotiques, méme si la plupart des péres incestueux se regroupent autour des pathologies
limites de la personnalité : états-limites, psychopathie, abandonnisme... L’inceste réalise le
point ultime du déni, corrélatif du clivage, qui portera essentiellement sur la différence des
générations. Il n’y a plus de places et de rdles spécifiques dans la famille. Tous les membres
de la famille sont mis sur le méme plan et ’organisation familiale vole en éclats. Le déni de la
différence des sexes et des roles sexuels est présent dans tous les cas. L’inceste est une
négation de ’autre dans sa dimension subjective et une réduction de celui-ci & un corps
utilisable sexuellement. L’alcoolisme est fréquent et joue un réle désinhibiteur. L’alcoolisme
de certains auteurs d’inceste leur permet d’ailleurs de minimiser leur responsabilité dans le
passage a ’acte. Il peut s’agir soit d’alcoolisme chronique installé depuis 1’adolescence, soit
d’alcoolisme réactionnel a une perte d’étayage psychique : mort d’un parent, divorce, perte de
I’emploi ou drame familial. La dépression est également rencontrée fréquemment. Certains
sujets font état d’états dépressifs larvés ou de périodes dépressives réactionnelles. Ce sont

parfois au cours de ces périodes que les passages a I’acte se produisent (126).

Les meres participent directement 4 I’inceste dans moins de 10 % des cas (la moitié d’entre
elles est reconnue comme présentant un handicap mental). Les statistiques dévoilent que la
mere connait ’abus formellement dans 30 % des cas et que, dans 24 %, elle en a
vraisemblablement la notion. Dysthymie, alcoolisme, psychose, état limite sont des

diagnostics psychiatriques retrouvés chez les meéres incestueuses. D’autre part, elles souffrent
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souvent de problémes affectifs et de solitude. Dans leur biographie, on peut retrouver un rejet
de leurs parents et/ou des abus sexuels qu’elles ont endurés durant leur enfance. Elles
assument difficilement leur rdle parental. Dans un nombre restreint de cas, elles apparaissent,
au contraire, omnipotentes. Certaines meres atteintes de dépression subissent, voire
participent, aux pratiques incestueuses de leur mari ou de leur compagnon. De méme, des
affects dépressifs sont retrouvés chez les meres qui entretiennent des relations incestueuses
avec un fils handicapé sur le plan physique. Dans ce cas, il ressort que 1’acte est induit, au
départ, par une intolérance a la frustration sexuelle de leur enfant (aide a la masturbation

initiale qui peut conduire a d’autres activités génitales) (147).
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6. Caractéristiques des auteurs d’agression sexuelle

6.1. Caractéristiques générales

L’étude frangaise sur les « agresseurs sexuels » organisée par le docteur C. Balier, qui se
déroula entre 1993 et 1996, permit de mieux caractériser ces derniers. Ainsi, moins d’un
auteur d’agression sexuelle sur cing reconnait avoir voulu montrer quelque chose a la victime.
La méme proportion admet avoir exercé une contrainte sur elle. La contrainte physique surgit
le plus souvent lors de la manifestation de refus par la victime. La violence morale de I’acte
n’est pas repérée par 1’agresseur. Si les parents incestants sont seulement 2 % & reconnaitre la
présence de violence dans I’acte d’inceste, les agresseurs d’enfants reconnaissent moins
souvent la violence que ceux d’adultes. Un agresseur sur quatre avait déja pensé a ’acte
délictueux avant de passer a ’acte mais, en régle générale, 1’aspect dangereux n’est pas percgu.
L’acte délictueux apparait comme une stratégie anti-dépressive face a I’'impossible maitrise de
la montée d’excitation. L’alcoolisation est présente dans un tiers des passages a ’acte. Prés de
la moitié des agresseurs reconnaissent qu’une impulsion est & I’origine de leur acte. L’acte
délictueux procurera principalement un éprouvé d’apaisement. Retour au calme qui suit le
sentiment intérieur d’un dépassement par I’excitation au moment du déclenchement de ’acte.
Ce dépassement est vécu par les sujets comme étant inquiétant, d’autant plus qu’ils pergoivent
et I'impossibilit¢é d’un contréle, et ’effacement de leurs limites subjectives. Ainsi, un
agresseur est-il plus acteur de son acte qu’auteur. Par ailleurs, au moment de 1’agression, les
qualités humaines de la victime disparaissent pour 1’agresseur sexuel. L’ensemble de ces
¢léments fait qu’une large majorité d’agresseurs sexuels est incapable d’évaluer son degré de
dangerosité. Honte et culpabilité ne sont pas différenciées par les agresseurs. Si la honte est
plutdt celle d’avoir perdu le contrdle de soi, la culpabilité est inefficace et révele donc une
incompréhension de la dimension délictueuse de 1’acte. Moins d’un sur deux pergoit le lien
entre I’acte commis et son incarcération, ou les conséquences que son acte pourrait avoir pour
la victime. Cependant, méme lorsque des conséquences sont pergues pour la victime, celles-ci
doivent étre tempérées et ne sont pas forcément le signe d’un véritable travail psychique de
reconnaissance. Ce point indique la nécessité de 1’action judiciaire pour qu’une telle

reconnaissance puisse advenir. Ce dernier point est d’autant plus important que la moitié de
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ceux revendiquant la responsabilit¢€ de leur acte n’en pergoivent pas les conséquences pour la
victime, que pres des deux tiers des agresseurs se sentent victimes des événements et qu’un
sur cinq pensait que cela devait fatalement arriver dans sa vie. Ce dernier point est d’autant
plus vrai que le sujet agresseur a €té lui-méme agressé dans son enfance. Plus des deux tiers
désirent changer mais seul un agresseur sur deux a fait quelque chose pour changer. Plus les
sujets reconnaissent complétement étre 'auteur du délit, plus leur gradient de volonté de
changement augmente. Parmi les sujets qui désirent changer, seul un tiers a réellement
entrepris une action efficace. Les récidivistes ne font rien de plus que les autres pour changer.
Ce qui est efficace pour provoquer la demande de changement et de soin est a chaque fois la
condamnation actuelle. La période d’intervention thérapeutique féconde chez les récidivistes
est donc juste aprés leur condamnation (tout en tenant compte, en cas d’incarcération, du choc
carcéral et du temps d’adaptation a la prison). Cependant, presque deux agresseurs sur trois
pergoivent confusément que quelque chose en eux serait & changer, ce qui signe [’attente

d’une injonction a caractére interdicteur, conteneur et donc protecteur (40).

Les agresseurs sexuels se décrivent comme ayant beaucoup d’amis, sur lesquels ils peuvent
compter. Par ailleurs, ce sont des acteurs de la vie sociale ou fréquemment ils occupent des
postes de responsabilité. 18 % sont membres d’une association et dans plus de 60 % des cas
ils se trouvent a un poste de responsabilité. Ainsi, en régle générale, I’agresseur sexuel laisse
I’image d’un homme présentant une bonne insertion sociale et une présence trés active dans le

tissu social (40).

Dans I’enfance et ’adolescence, les relations sadiques sévéres et une tendance précoce a la
cruauté franche envers les animaux, fussent-ils ceux familiers, sont une caractéristique type

des agresseurs sexuels (40).

L’autre grande caractéristique, spécifique aux agresseurs est, dans plus d’un cas sur trois, une
agression sexuelle subie avant 10 ans, qui sera dans les trois quarts des cas multiple ou répétée
au cours de I’enfance ou de I’adolescence. Cette agression sera 1’ceuvre, dans la moitié des
cas, d’étrangers a la famille mais connus d’elle, plus d’un quart sera occasionnée par des
inconnus et un peu moins d’un quart par des membres de la famille, particuliérement fréres
ainés ou oncles. Les femmes ne sont pas absentes des personnes agressant les sujets dans
I’enfance. Majoritairement, ’acte d’agression sexuelle se présentera sous la forme d’une

masturbation ou d’une masturbation réciproque avec ou sans fellation, mais un tiers des sujets
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seront soumis a une pénétration anale dont 10 % sous la forme d’un viol avec violence.
Cependant le chiffre général d’un tiers d’agresseurs, agressés eux-mémes sexuellement dans
leur enfance, semble bien au-dessous de la réalité. Le chiffre d’un agresseur sur deux serait

donc plus conforme a la réalité (40).

En résumé, moins d’un agresseur sur deux reconnait totalement 1’acte délictueux, mais si
I’agresseur fut lui-méme agress€ dans son enfance ou adolescence, il reconnait plus
fréquemment les faits. Ce sont les violeurs de mineurs non incestants qui représentent le plus
de réticence a reconnaitre les faits. L’alcoolisation entraine une réticence & la reconnaissance
de I’acte ; en revanche, si le sujet évoque I’acte comme une impulsion, il en reconnaitra plus
sa délictuosité. Lorsque la reconnaissance de I’acte est totale, il y a moins de plaisir évoqué
pendant ’acte et plus d’apaisement. Lorsqu’un sujet a lui-méme subi une agression sexuelle
dans son enfance, 11 reconnaitra plus facilement totalement les faits. Lorsque la
reconnaissance est partielle, chez les violeurs d’enfants ou d’adultes, ce qui ne sera pas
reconnu en premier est D'intrusion corporelle, chez les autres agresseurs ce sera 1’acte
d’agression. La victime sera alors présentée comme séductrice ou consentante. Cependant, ce

qui est refusé en permanence pour tous les agresseurs, ¢’est la violence (39, 135).

6.2. Caractéristiques cliniques

La seule certitude de la communauté psychiatrique concernant la clinique des agresseurs
sexuels est qu’il ne faut pas confondre délinquant sexuel et malade mental. Toutes les études
sont concordantes pour penser que la trés grande majorité des agresseurs ne présente aucune
maladie mentale telle qu’elle peut étre décrite par la clinique contemporaine, tant francaise
qu’internationale. C’est bien a partir de ces arguments que ’article 122-1 du code pénal n’est
pas appliqué : dans la plupart des infractions sexuelles, ’expert ne retrouve pas de trouble
psychique ou neuro-psychique ayant aboli le discernement ou le contrdle des actes du sujet

(132).
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Les agresseurs sexuels fonctionnent selon un degré de dangerosité trés variable qui va de la
perversion la plus incurable, dans laquelle I’altérité n’existe pas, jusqu’au passage a I’acte

purement circonstanciel suivi d’une grande culpabilité et un désir réel de se faire arréter (97).

Les traits spécifiques du mode de fonctionnement psychologiques de ces sujets dégagés par
Ciavaldini et Girard-Khayat sont: le clivage et le déni comme mécanismes de défense
principaux, un niveau d’identifications archaique, une angoisse d’effondrement massive, le
recours a ’acte qui apparait a des moments critiques et permet d’échapper a la folie par « une

perception pure et dure » (77).

Il est intéressant de faire le rapprochement de ces états psychiques constatés chez les
agresseurs avec ce que l’école psychanalytique de psychosomatique de Boston a appelé

’alexithymie et qui se définit par quatre points cardinaux (10, 67) :

-I’incapacité a reconnaitre et exprimer verbalement ses propres émotions (73),

-la limitation de la vie imaginaire,

-la tendance a recourir a I’action pour résoudre les conflits,

-la description détaillée des faits, événements ou symptémes physiques (c’est-a-dire

I’attachement aux faits perceptifs en contrepoint de la carence de la vie imaginaire).

Les structures de personnalité sous-jacentes des agresseurs sexuels sont multiples et
protéiformes ; on rencontre des organisations névrotiques, psychotiques ou perverses (124). Il
n’y a pas de correspondance systématique entre un acte transgressif tel qu’il apparait dans sa
qualification pénale, et le type de structure qui le sous-tend. Bien souvent il s’agit
d’organisations mixtes ol la composante perverse est variable : d’inexistante a prépondérante.
Mais dans la grande majorité des cas il s’agit d’une pathologie dite limite, grave, que Claude
Balier assimile a la « psychose froide » décrite par E. et J. Kestemberg (11). Cette pathologie
comporte des éléments de perversion ou de perversité qui sont & comprendre certes comme
une volonté de nier I’altérité, d’utiliser I’autre (perversion) ou de 1’écraser (perversité), mais
en méme temps a des fins défensives afin de retrouver, dans la toute-puissance, la maitrise de
I’angoisse de castration (perversion) ou de mort (perversité) (10). L’existence du clivage du
Moi est caractéristique de cette pathologie dite limite. En un endroit le sujet tient compte de la

réalité et se comporte comme tout le monde ; en un autre, pour ainsi dire méconnu du premier,
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il est soumis a la résurgence de mouvements archaiques non intégrés du fait des traumatismes

subis.

On retrouve constamment chez les délinquants sexuels des troubles de la personnalité. Leur
personnalité s’est structurée sur un mode particulier qui les définit et pour lesquels diverses
tentatives de classification s’élaborent. Claude Balier, auteur de travaux de référence sur la

question, en dénombre 3 types (61, 62) :

- des sujets carencés sur le plan affectif, souvent frustres et inhibés, parfois déficients
intellectuels ;

- des sujets fragiles, mal structurés, au sentiment d’identité mal assuré, souvent appelés état
limite ou borderline ;

- enfin des sujets beaucoup plus stables, intelligents, bien organisés, souvent de mauvaise foi,

regroupés sous le vocable de pervers.

Chez beaucoup de ces sujets, I’alcoolisme est souvent un facteur précipitant du passage a

Iacte (61, 62).

Les troubles de la personnalité les plus fréquemment associés chez les auteurs de crimes
sexuels sont de type psychopathique ou antisocial. 20 a 40 % d’entre eux ont des antécédents
de condamnations pour d’autres délits. D’autres troubles de la personnalité ont également été
décrits : schizoidie ou personnalité narcissique (I’abus de substances toxiques leur est
fréquemment associ¢). Des troubles dépressifs actuels ou passés sont aussi fréquemment
rencontrés chez les sujets atteints de paraphilie. Néanmoins, parmi les délinquants sexuels, les
malades mentaux avérés sont peu représentés (environ 4 %), a la différence des autres types

de délinquance ou les malades mentaux sont en proportion importante (142).

Soulignons que les questionnaires de personnalité et les épreuves projectives ne permettent
pas de distinguer un agresseur sexuel d’un non agresseur sexuel. Il n’existe donc pas de profil

psychologique spécifique (20).

La clinique des sujets auteurs de violence sexuelle confronte toujours a de multiples non-
reconnaissances des vécus affectifs qui en imposent souvent pour un processus de déni et/ou

d’alexithymie qui nous indique le peu de capacité de mise en représentation de ces sujets. Les
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non-reconnaissances portent, entre autre, sur la violence de ’acte, sur les états affectifs
précédant ’acte délictueux, sur les conséquences de 1’acte pour soi et pour ’autre et sur
I’absence d’effectivité de la honte ou de la culpabilité. Le sujet ne reconnait pas ce par quoi il
est affecté et ce que ses actions engendrent chez ’autre : dés lors, ’autre n’est plus reconnu

dans son statut d’humanité et peut &tre ramené a celui d” « objet-ustensile » (35).

Le déni et la minimisation peuvent avoir différentes étiologies (104) :

-ils peuvent avoir une étiologie psychologique, processus plutdt inconscient chez ’agresseur
qui ne peut se remémorer et accéder cognitivement a toute la scéne du crime. La fonction est
clairement de juguler la honte, la culpabilité¢ ou la perte de I’estime de soi associées a ces
comportements (13, 78, 96). L agresseur, souvent aux prises avec une méfiance face a ’autre,
fait donc 1’économie d’une confrontation a lui-méme et a la victime qui engendrerait honte et
culpabilité. Toutefois, le déni et la minimisation ne relévent pas uniquement d’un mécanisme
inconscient. Ils sont plutdét associés a une stratégie, bien consciente, elle-méme précédée

d’une appropriation plus ou moins compléte de I’ensemble des éléments li€s au délit, une

prise de conscience que 1’individu s’acharne précisément a dissimuler.

-il existe aussi un déni et une minimisation a ¢étiologie sociale. L’agresseur est ici
géncralement plus conscient du délit et des éléments qui I’entourent. Pour des raisons liées a
sa situation sociale, professionnelle ou familiale, il en présente cependant une version
édulcorée. Plusieurs agresseurs insistent sur le fait que, malgré leur condamnation, leur
épouse les croit innocents et maintient le lien avec eux. D’autres conjointes peuvent agréer
une version des faits ou les délits sont expliqués essentiellement par un facteur extérieur
(alcool, provocation de la victime, situation de crise momentanée dans le couple). Ces
agresseurs ont donc tendance a limiter leur introspection a4 une seule sphére de leur
fonctionnement et a nier tout autre zone de malaise dans leur vie. Toute une série de
dynamiques ou de secrets de famille incitent alors 1’agresseur, soucieux de préserver la
structure et I’image de la famille, & ajuster son discours en fonction des limites et des attentes
familiales. Les craintes associées au rejet et a la réprobation sociale peuvent aussi renforcer le
recours au déni et a la minimisation. En milieu carcéral, la peur d’étre puni et stigmatisé par la
population carcérale peut &tre un incitatif puissant. Le systeme de justice pénale peut, lui

aussi, contribuer a accentuer le déni et la minimisation. Des messages plus ou moins directs
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de I’avocat peuvent ainsi inciter I’accusé a croire qu’il ne faut en aucun cas avouer, sous peine

d’aggraver les conséquences légales.

Pour bien décrire le déni et la minimisation chez les agresseurs sexuels, il faut tenir compte de

deux caractéristiques fondamentales (104) :

-premi€rement, les agresseurs sexuels nient ou minimisent un ou plusieurs aspects de leur
comportement sexuel déviant ou de leur problématique. En résumé, il apparait que les

agresseurs sexuels nient ou minimisent quant :

-aux faits relatifs au délit,

-a leur responsabilité personnelle par rapport au délit,
-aux conséquences sur la victime,

-a leurs fantaisies sexuelles déviantes,

-a la présence de problémes personnels dans leur vie,

-2 leur besoin de traitement pour faire face a leur problématique (13, 78).

-deuxiémement, il apparait aussi que, pour chacun de ces aspects, les agresseurs sexuels

présentent des niveaux tres variés de minimisation, le déni étant sa forme la plus extréme.

Pour Marshall, la caractéristique centrale des délinquants sexuels se situe au niveau de
I’incapacité a nouer des relations intimes et satisfaisantes. Il précise que la majorité des
délinquants sexuels sont seuls ou se sentent seuls. Lorsqu’il y a présence de relations amicales
ou méme de couple, ces relations demeurent superficielles et insatisfaisantes en raison de
I’absence d’intimité. Selon lui, I’absence de relation et surtout la solitude ressentie créerait un
état de frustration propre a se manifester a travers des agressions sexuelles. Dans le méme
registre, Mc Kibben a démontré empiriquement I’existence d’un lien entre les conflits, 1’état
affectif et les fantasmes sexuels déviants chez une population de délinquants sexuels
incarcérés. Les résultats démontrent que les violeurs sont portés a recourir a la masturbation,
avec fantasmes sexuels déviants lorsqu’ils vivent des conflits et des affects négatifs. Les
sentiments de solitude, d’humiliation, de rejet, de colére et d’inadéquacité étant le plus

souvent associés avec les pratiques sexuelles déviantes (105, 120).
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Les auteurs d’agression sexuelle sont habitués a lutter, a argumenter, a se protéger. Leur
tendance a se présenter en victime, couplée a leur peu de sensibilité aux dommages qu’ils ont
causés, les rend dés lors faciles a détester et & abandonner. En niant et en projetant sur sa
victime, sa femme ou sur le systéme judiciaire la responsabilité de sa situation actuelle,
I’abuseur tente de surmonter son désarroi et d’obtenir la sympathie de son interlocuteur. Il
traduit de la sorte son incapacité a faire face a la culpabilité et il exprime indirectement son

sentiment de solitude et son isolement (22).

Nombre d’agresseurs font état du fait qu’ils ont été victimes d’agression sexuelle en bas age
(48, 57). Est-ce toujours vrai ? Si c’est vrai, quel lien y a-t-il, par exemple, entre le fait d’avoir
¢été victimisé & une reprise par un homme adulte et le fait de violer des femmes en série ? Dans
I’histoire proposée par l’agresseur sexuel, il y a souvent une hyper-représentation des
¢léments sexuels au détriment d’autres €léments qui peuvent avoir été tout aussi déterminants
dans le cheminement vers I’agression sexuelle (8, 99). De plus, les résultats des études portant
sur la victimisation sexuelle nous amenent a remettre en question I’importance du rdle de la
victimisation sexuelle dans le développement de la délinquance sexuelle. Ces études sont
habituellement basées uniquement sur 1’auto-révélation et aupres d’individus judiciarisés (67,
135). Il est donc possible que certains sujets inventent des scénarios de victimisation sexuelle
ou encore, qu’ils accentuent et transforment certains évenements traumatiques qu’ils ont
vécus de facon a les adapter a leur réalité actuelle pour excuser ou justifier leur délit (75). En
définitive, peu importe que les allégations d’abus sexuels soient fondées ou non, la
victimisation sexuelle n’est pas le seul facteur qui peut avoir une incidence négative sur le
développement affectif, social et sexuel d’une personne. On retrouve d’ailleurs un
pourcentage élevé d’individus qui ne rapportent pas avoir €té agressés sexuellement durant
leur enfance et qui sont tout de méme devenus des agresseurs sexuels. A ’inverse, de
nombreux individus ont été victimes d’abus sexuels durant leur enfance et/ou leur
adolescence et n’ont jamais reproduit ce genre de comportement, méme si le traumatisme a
pu, pour certains d’entre-eux, s’exprimer autrement par la toxicomanie ou la prostitution (75,

97, 138).

En 1935, Wolf concluait ainsi son rapport scientifique sur cinquante cas de castration
chirurgicale pour délit de meceurs : «il n’y a guere de rapport entre la forme des délits et la

nature des troubles mentaux ». Tous les travaux antérieurs et ultérieurs ont abouti a cette

méme conclusion. Citons quelques exemples récents comme Coutanceau : « chez les auteurs
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d’agressions sexuelles on a décrit des profils psychopathiques, des personnalités
paranoiaques, des organisations perverses mais aussi névrotiques. Toutes ces dimensions sont
effectivement rencontrées. Mais la seule référence structurelle montre ses limites, au vu des
aspects en mosaique de la personnalité des agresseurs sexuels. On note des aspects dits
névrotiques (inhibition dans la relation a [’autre, traits phobiques, traits obsessionnels
marqués) et des aspects dits pervers (surinvestissements d’une scéne pulsionnelle ou plus
fréquemment du plaisir d’organe, déni de la castration avec négation de 1’autre) ». Pour
Balier, les investigations portant sur la personnalité des auteurs d’agressions sexuelles et les
recherches cliniques et métapsychologiques menées ces derniéres années en France montrent
que I’agression constitue un mécanisme de sauvegarde psychique et non un simple systéme de

réponse a une excitation sexuelle (5).

6.3. Les femmes agresseuses sexuelles

La femme, pour de multiples raisons, notamment a cause de son statut de mére, est souvent
considérée comme ne pouvant étre que complice passive, alors que I’on découvre de plus en
plus qu’elle peut étre un auteur actif de cette criminalité (58). La revue de la littérature
psychiatrique internationale, concernant la délinquance sexuelle féminine, permet de

découvrir (2, 58) :

-qu’il n’existe aucune publication francaise d’ensemble sur les femmes agresseuses sexuelles ;
-en revanche, on reléve de nombreuses publications américaines depuis les années 80, et des

publications anglaises depuis les années 1985.

L’étude des femmes responsables d’abus sexuels était traditionnellement considérée comme
non avenue compte tenu qu’il s’agissait selon les théoriciens d’un accident de parcours ou le
fait d’une dynamique particulieére du couple ou le partenaire masculin était identifié comme le
véritable abuseur. Depuis une quinzaine d’années, les études rapportent un nombre trés limité
de cas introduisant la difficulté & déterminer ’incidence des abus sexuels commis par des
femmes. Selon certains auteurs, les femmes incarcérées responsables d’abus sexuels

représentent 1 % de tous les cas incarcérés pour abus sexuels. De ce nombre, plusieurs
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femmes ont abusé sexuellement des victimes adolescentes et adultes avec le conjoint. Par
ailleurs, certaines femmes abusent sexuellement plus souvent leurs jeunes enfants, elles
engendreraient ainsi une situation plus ambigué face a 1’abus pour la victime (58, 84). La
difficulté du dévoilement des abus sexuels commis par des femmes serait inhérente 2
plusieurs facteurs. Ainsi, le processus du dévoilement serait moins souvent initié¢ lorsque la
victime est un garcon en raison d’un contexte social qui donnerait un sens différent a 1’abus
sexuel telles une initiation ou une expression affective inadéquate. De plus, les réles sociaux
dévolus a la femme favorisent davantage la proximité avec I’enfant, ce qui peut engendrer une
résistance accrue a reconnaitre 1’inceste meére-enfant (51). Finalement lorsqu’un dévoilement
est effectué, le traitement de la plainte a tendance & emprunter plus souvent la voie médicale
que juridique, rendant ainsi le suivi statistique des cas aléatoire. Quelques études montrent
que les attitudes et les prises de décision des professionnels tendent & recommander et initier
des dispositions moins séveres lorsque ’agresseur sexuel est une femme plutét qu’un homme,
ce biais se retrouve de fagon similaire pour ’ensemble des délits commis par des femmes
(74). Les cas de femmes ayant abusé sexuellement leurs enfants sont moins souvent
judiciarisés et font davantage 1’objet de mesures d’encadrement supervisées par des
intervenants rattachés a des organismes de protection de 1’enfance. Elles apparaissent plus
fragiles psychologiquement aux cliniciens qui produisent les rapports d’évaluation et elles
sont plus fréquemment suivies en psychiatrie. Ces différentes considérations semblent viser a
protéger une certaine conception du rdle maternel et relever d’un double tabou qui s’appuie
sur la résistance a reconnaitre tant les manifestations sexuelles que les conduites agressives
chez la femme ou encore dans les cas d’une reconnaissance partielle a les associer a une
problématique psychiatrique. Toutefois, le phénoméne des abus sexuels commis par des
femmes apparait de moindre importance que chez les hommes indépendamment des
complications inhérentes au dévoilement (1 cas de femmes pour 130 cas masculins, en

moyenne) (140).

Les traits psychopathologiques principaux consistent en : une grande immaturité psycho-
affective, une dépréciation de soi, une vie sexuelle chaotique avec une importante dynamique
sado-masochiste, une grande dépendance vis-3-vis du conjoint, avec souvent une impossibilité
de dire non aux comportements sexuels plus ou moins pervers de celui-ci, enfin une grande

difficulté a se situer en tant que femme et mére, et a poser des limites ou des interdits (58).
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6.4. Les adolescents agresseurs sexuels

Les adolescents sont impliqués dans la moitié des agressions sexuelles perpétrées sur des
enfants et dans un tiers des viols des femmes adultes. La situation a haut risque étant la garde
d’enfant, les agressions commises sont alors plus graves et plus violentes que celles commises
par des adultes déviants. La moiti¢ d’entre eux ont été abusés sexuellement ou initiés
précocement a la sexualité. La moitié des abuseurs sexuels ont commencé leurs pratiques
transgressives a 1’adolescence en ayant un scénario masturbatoire précédant les passages a

Pacte (25).

Des variables individuelles et familiales exercent leur influence étiologique : contrble
pulsionnel déficient, problémes de comportement (sentiments d’étre isolé et rejeté par autrui,
image négative de soi-méme, anxiété, inadaptation sociale), limitation des habiletés sociales,
antécédents d’agressions sexuelles ou physiques, familles dysfonctionnelles, parents
encourageants les comportements sexuels et agressifs chez les enfants, ayant des
comportements sexuels coercitifs, manquant d’empathie ou négligeant leurs enfants (plan

affectif ou physique) (25).

Nous distinguons d’une part les abus commis en réunion, dont le mécanisme renvoie a une
identification en groupe derricre lequel I’adolescent se cache pour ne pas s’approprier son
acte : «ce n’est pas moi, c’est nous... C’est eux. J’ai rien fait... » ; d’autre part, les abus
commis individuellement qui laissent transparaitre un scénario déviant de rencontre de I’autre,
« c’est rentrer en contact, faire connaissance ». Bien souvent, il s’agit de personnes immatures

et inhibées (25).

Pour une majorité d’entre eux, les comportements sexuels abusifs ont été perpétrés a I’égard
d’enfants plus jeunes (différence d’age minimale de 3 ans). Il peut s’agir d’un événement
unique ou d’abus sexuels se répétant sur plusieurs mois, voire des années. D’ailleurs, la
plupart des adolescents connaissaient leur(s) victime(s). Il s’agissait alors d’un enfant de la
fratrie, de I’enfant d’un nouveau conjoint du parent, d’un cousin, d’un voisin ou d’un enfant
gardé par I’adolescent. Dans le cas d’un adolescent vivant sous le méme toit que sa victime,

les abus se poursuivent habituellement sur une plus longue période de temps. Cette
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constatation semble reposer non seulement sur la plus grande disponibilité de la victime lors
d’un abus intra-familial mais aussi sur I’ampleur des enjeux relatifs au dévoilement, par

exemple la dislocation de la famille (79).

Un nombre élevé d’adolescents abuseurs sexuels surinvestissent la sphére de la sexualité au
détriment des autres aspects de leur vie qui leur apportent peu de satisfaction. Le recours a la
sexualité semble permettre de soulager 1’angoisse, 1’anxiété, de méme que la frustration et la
colére. Dans les publications scientifiques nord-américaines, il est reconnu que plusieurs
adolescents agresseurs sexuels ont une fantasmatique sexuelle déviante qui est récupérée lors
d’activités masturbatoires. Les auteurs américains qui ont étudié le développement des
intéréts pédophiles affirment que les préférences sexuelles pour les enfants peuvent apparaitre
aussi tot qu’a I’age de 10 ans lorsque ’attirance sexuelle est homosexuelle et a celui de 12 ans

lorsque P’attirance est hétérosexuelle (79).

La question de la victimisation sexuelle des adolescents agresseurs sexuels constitue une
préoccupation centrale pour de nombreux intervenants qui investiguent uniquement cette voie
pour tenter d’expliquer les agirs sexuels commis par 1’adolescent. A ce jour, les recherches
quantitatives sur la question rapportent des résultats peu homogeénes. La proportion
d’adolescents agresseurs sexuels ayant eux-mémes subi en bas age un traumatisme sexuel
varie selon les échantillons entre 0 % et 93 %. Les nombreuses études portant sur la
victimisation sexuelle chez les adolescents agresseurs sexuels font ressortir toutefois qu’un
enfant ayant ¢té abusé sexuellement, séduit en bas age ou éduqué dans un climat sexualisé
présente un risque plus élevé de devenir abuseur. Certains auteurs avancent que les gargons
victimisés peuvent devenir abuseurs afin de se libérer de leur propre histoire d’impuissance et
pour se trouver en position de maitrise et de pouvoir. La victimisation sexuelle n’est pas sans
importance. Il s’agit d’un traumatisme a évaluer, particuliérement en fonction des séquelles
laissées par cet abus dans la vie de 1’adolescent. Plusieurs adolescents ont développé une
méfiance relationnelle importante suite a leur victimisation. D’autres ont été bien isolés avec
ce secret qu’ils n’ont confié a personne et ont présenté par la suite des comportements de plus
en plus problématiques (57). Il est important d’explorer I’obtention des bénéfices secondaires
obtenus a I’évocation d’avoir été abusé sexuellement. La tendance actuelle a ce sujet semble
conclure trés rapidement que ’abuseur a été abusé. Cependant, une évaluation plus fine de
cette dimension semble indispensable. En effet, plusieurs adolescents ont confi¢ avoir été

victime d’abus sexuel seulement aprés avoir eux-mémes commis des abus sexuels.
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L’allégation d’une victimisation antérieure peut se révéler disculpatoire face a leurs

comportements, et une tentative d’amoindrir la réaction de leur entourage (79).

Une caractéristique assez répandue chez ces adolescents est une difficulté marquée a établir,
mais surtout, @ maintenir des relations interpersonnelles satisfaisantes avec les pairs. Un grand
nombre d’auteurs dépeignent les adolescents agresseurs sexuels comme étant isolés
socialement ou présentant des relations conflictuelles avec les jeunes de leur age. Cette
difficulté¢ majeure chez ces adolescents a généralement pris racine dans leur passé et découle
souvent de liens perturbés avec les parents. Il s’agit souvent d’adolescents qui ont vécu un
abandon parental précoce ou qui ont subi une rupture importante de leurs liens d’attachement.
Ces jeunes sont alors aux prises avec non seulement une difficulté a établir mais surtout a
maintenir des relations plus intimes avec les autres. D’autres ont grandi dans une famille ou
les relations se caractérisaient par d’importants conflits engendrant une communication
difficile voir inexistante. Chez certains, les expériences relationnelles vécues avec les pairs
durant la période de latence sont marquées par le rejet et le fait d’étre humiliés, ridiculisés. ..
A Tadolescence, plusieurs de ces garcons renversent alors 1’enjeu relationnel en devenant

agresseurs (79).

Un grand nombre de ces adolescents parvient difficilement 4 identifier et & exprimer les
émotions qui surgissent puisqu’ils ont I’habitude de les nier, les rationaliser ou les fuir. Leur
registre €motif est souvent étroit, se limitant a se sentir bien, mal ou en colére. La négation de
toute agressivité est observée chez certains, méme lors de situations ou il serait légitime de
ressentir de la colere. Cette négation perdure lors des passages a ’acte. Chez d’autres, il existe
au contraire un débordement d’agressivité ; la moindre remise en question ou déception
engendre une colere difficile a contenir. Les abus sexuels servent alors d’exutoire a la colére

et a ’hostilité (79).

Par ailleurs, la comorbidité est un phénoméne fréquent qui accentue et maintient la
mésadaptation sociale des adolescents agresseurs sexuels. Une coexistence de certains types
de pathologies se retrouve parmi les troubles de 1’attention, ’hyperactivité, les désordres de la
conduite, les troubles de 1’apprentissage, les troubles oppositionnels, le syndrome de Gilles de

la Tourette, (79)...
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7. Hypothéses étiologiques

Les causes de la déviance sexuelle sont, de toute évidence, multifactorielles et éminemment
complexes a appréhender (48). Elles s’inscrivent aujourd’hui dans un modéle bio-psycho-
social. A ce titre, nous pouvons faire appel a des théories multiréférentielles comme des
théories psychosociologiques, criminologiques, cognitivo-comportementales,

psychanalytiques, neuro-endocrinologiques et génétiques (49, 65, 131).

7.1. Approche psychosociologique

L’évolution de la criminalité, notamment sexuelle, est tributaire de 1’évolution de la société
comme de la famille (65). Ce sont essentiellement les associations d’aides aux victimes et les
féministes qui ont le plus puissamment contribué a populariser, & médiatiser la mise en
accusation des abuseurs de toutes sortes et la défense des victimes, a quelque degré qu’elles
puissent I’étre. La société, via les médias, et le 1égislateur se sont surtout souciés de la
protection des personnes particulierement vulnérables, tout particulierement des enfants. Les
caractéristiques réelles de ceux qui sont stigmatisés dans des roles d’agresseurs sexuels n’ont

pas semblé trop les intéresser dans une premiere approche (97, 131).
Ainsi, diverses théorisations sont proposées (112) :

-de nombreux facteurs sont mis en avant chez les spécialistes comme dans les médias, pour
expliquer la majoration de la délinquance interpersonnelle et des violences intra-familiales ;
-1a plupart des individus abuseurs est présentée avec une histoire comprenant des événements
traumatiques (méme si dans I’ensemble de la population, d’autres individus ayant souffert
d’impacts équivalents n’ont pas évolué vers 1’organisation de comportements abusifs) ;

-des variables éducatives, culturelles, conjoncturelles, des besoins sexuels, d’émulation, de
pouvoir, de permissivité sont proposés comme ayant un réle important dans le passage a

I’acte ;



87

-le contexte familial en tant que matrice de ’identité¢ est présenté comme jouant un role
important dans la gen¢se du comportement abusif, dans la facilitation du passage a 1’acte,
dans la permissivité a I’égard des agissements de I’abuseur et dans la victimisation des enfants
agressés ;

-le contexte social, bien qu’il soit important, ne parait pas étre déterminant dans le
comportement des auteurs d’agressions sexuelles. Les politiques de prévention, information et
sensibilisation ont créé une nouvelle culture de vigilance, mais les résultats restent a vérifier ;
-au niveau plus général, on signale I’'importance de ’intériorisation de la loi en tant que
régulateur du comportement social, par le contrdle du désir et de la force des sujets qu’elle
leur signifie. Les défauts d’intériorisation peuvent étre responsables de débordements abusifs,

tant dans le cadre de la famille que de la collectivité.

Mais qu’il s’agisse de la démission parentale, de la dislocation de la famille ou de
I’augmentation de I’intervention de I’Etat avec une sur-assistance des parents et des enfants,
tous ces éléments doivent étre discutés et critiqués avec la prudence qu’impliquent leurs
éventuelles conséquences sur le plan socio-politique. Il faut noter que si, pour défendre leurs
clients, auteurs d’agression sexuelle, les avocats d’assises ont mis réguliérement en avant les
carences affectives subies par leur client au sein de leur famille, celles-ci sont devenues
paradoxalement des facteurs de sur-pénalisation depuis une décennie, dans la mesure o elles

sont assimilées a un risque accru de récidive (65, 131).

7.2. Approche criminologique

Il est possible d’affirmer que les comportements sexuels en cause obéissent a une
intentionnalité consciente et rationnelle, et répondent & une logique plus réfléchie que

pulsionnelle, particulierement quand il s’agit d’abus qui ont duré longtemps (112).

L’imagerie populaire se représente 1’agresseur sexuel comme un grand malade mental,
pervers et sadique. La réalité nous montre que, le plus souvent, c’est un homme qui ne
présente pas de troubles psychiatriques spécifiquement étiquetés. De plus, le plus grand

nombre d’agressions sexuelles est le fait d’abus sexuels intra-familiaux (50 a 60 % chez les
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mineurs). L’existence d’une véritable maladie mentale chez un agresseur sexuel est
relativement peu fréquente (représente environ 10 % des cas connus par la justice). En effet,
la plupart du temps, il s’agit d’une maladie relativement aspécifique. C’est ainsi que 1’on
rencontre un grand nombre de sujets débiles 1égers ou moyens. Le type d’agression sexuelle
correspond en partie a leurs caractéristiques habituelles. Ils sont volontiers des complices ou
des comparses, de par leur grande suggestibilité. Lorsqu’ils agissent seuls, c’est en raison de
leurs troubles du jugement et de leur incapacité & dominer leurs pulsions. L’alcoolisme est
également un grand pourvoyeur de passages a ’acte sexuel. Il est d’ailleurs souvent associé a
la débilité. L’ivresse, on le sait, facilite le passage a I’acte et désinhibe les pulsions. En outre,
I’alcoolisation chronique entraine une diminution habituelle du sens éthique. L’alcool est tres
souvent en cause dans les viols incestueux (89, 112). Le troisieme grand pourvoyeur de viols
est la personnalit¢é psychopathique (89). Il s’agit de personnes caractérisées par leur
impulsivité, leur instabilité, leur intolérance a la frustration et le besoin de réalisation
immédiate de leurs désirs, entre autres. Bien souvent, I’alcool ou la prise d’autres toxiques
favorise encore le passage a 1’acte, de méme que I’insuffisance intellectuelle (89). A travers
ces trois troubles qui ne sont pas réellement des maladies, on mesure déja combien les
caractéristiques mentales des agresseurs sexuels sont éloignées du stéréotype du « grand fou

pervers » (82).

Certaines agressions sexuelles peuvent néanmoins étre symptomatiques d’une maladie
mentale trés spécifique. Ce peut étre le cas d’une manie. Dans cette pathologie, le sujet
présente, entre autres, une grande excitation, non seulement intellectuelle et affective, mais
parfois sexuelle. I est trés slir de lui, beaucoup trop siir, ayant I’impression qu’il peut tout se
permettre. 11 présente un tres fort besoin d’activité. Ses capacités de jugement sont perturbées
en proportion. Il est volontiers graveleux, arrive & développer un langage trés sexualisé, et
parfois, passe a l’acte. C’est le cas également de la schizophrénie. Dans cette maladie
psychotique, le sujet vit une réalité intérieure soutenue en général par un délire, et a une
appréhension trés particuliere du monde extérieur. De ce fait, dans certains cas, il peut
commettre des passages a l’acte sexuel dont les caractéristiques sont: la sauvagerie,
I’inadaptation, le co6té impénétrable et incompréhensible, et parfois mais pas toujours, une
explication complétement délirante de I’acte réalisé. C’est, enfin, le cas de la perversion, qui
est le choix d’un moyen ou d’un objet inhabituels pour assouvir sa sexualité, avec en général
séparation totale entre 1’affectivité et la pulsion sexuelle. C’est ainsi que le sadique trouve son

plaisir dans la souffrance de I’autre, le pédophile dans des relations avec les enfants, ou que le
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gérontophile accéde a la jouissance uniquement avec des sujets tres agés. Ces cas existent et
sont en général assez faciles a diagnostiquer en raison de la répétition des actes, de ’absence
de culpabilité, et d’un scénario que le sujet monte et enjolive jusqu’a ce qu’il lui donne pleine
satisfaction. Dans d’autres situations, on peut retrouver des indices d’une maladie mentale
dont le passage a 1’acte sexuel n’est qu'un reflet trés partiel. C’est ainsi que certaines
personnalités névrotiques sont amenées au viol par des conduites d’échec. Il peut en étre de
méme, mais rarement toutefois, pour des déprimés ainsi qu’au début de I’évolution

démentielle d’une maladie d’ Alzheimer (82).

Ainsi, tous les cliniciens s’accordent pour avancer que les agresseurs sexuels ne présentent en
régle pas de pathologie psychiatrique au sens clinique du terme, en dehors bien entendu des
passages a I’acte, mode d’entrée ou dans le cours évolutif des psychoses dissociatives ou
dysthymiques et des comorbidités (notamment alcoolisme et toxicomanies) (82). C’est en ce
sens que l’irresponsabilité de la plus grande part des agresseurs sexuels n’est pas retenue,
quels que soient les droits pénaux dans les pays industrialisés et la définition par ceux-ci de

I’irresponsabilité pénale (131).

Les agressions sexuelles intra-familiales doivent étre reliées au probléme de maltraitance des
enfants qui reste un drame de nos sociétés : dans notre pays, prés de 20 000 enfants sont
maltraités ; parmi ceux-ci, les violences sexuelles représentent pres de 5 000 victimes. Dans
les pays industrialisés, les violences sexuelles représentent sensiblement une affaire de
maltraitance sur 10. Contrairement & nombre d’idées recues, il s’agit pour ces crimes et délits
sexuels les plus fréquents, d’un abus sexuel intra-familial, le plus souvent commis dans des

familles stables ol les enfants sont 1égitimes et vivent avec leurs deux parents (131).

Dans une des études publiées par la direction de la recherche et des statistiques du service
correctionnel du Canada en 1991, Gordon et Porporino posent le probléme de la sélection des
délinquants susceptibles ‘de bénéficier des programmes de prise en charge. Pour eux, il est
utile de séparer des délinquants sexuels ayant des profils criminels différents. Pour les
programmes de prise en charge, ils opposent les pédophiles (définis comme ayant commis des
infractions contre les enfants a ’extérieur de la cellule familiale qui ont pour eux des
caractéristiques psycho-criminologiques sensiblement homogénes), les violeurs (définis
comme des hommes ayant commis des infractions sexuelles exclusivement a 1’égard

d’adultes) et les délinquants incestueux (qui ont commis des infractions sexuelles
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exclusivement a I’égard d’enfants de leur famille immédiate). Pour eux, cette séparation est
aussi corrélée aux risques de récidive plus importants chez les pédophiles que chez les

violeurs et encore plus que les péres incestueux (131).

7.3. Approche psychanalytique

La théorie psychanalytique a offert un modele étiologique qui s’adresse aux perversions, mais
elle explique peu la genese spécifique de chaque perversion et le choix du type de perversion.
En effet, la perversion est un terme ambigu qualifiant a la fois les personnes qui multiplient
les comportements destinés a nuire a autrui et les troubles de la préférence sexuelle ou
paraphilie. On devrait parler de « perversité » pour les premiers et de « perversion sexuelle »
pour les seconds ; le pervers étant un sujet qui capte 1’image de 1’autre pour le réduire a un
objet nécessaire a sa survie. Ainsi, la perversion n’est pas qu'une simple déviation de la
pulsion sexuelle par rapport a son but ou a son objet, en réponse a une angoisse de castration
trop forte. Il s’agirait davantage (selon les héritiers de Freud) d’une pathologie de la relation
objectale que d’une anomalie de la pulsion sexuelle ; la perversion ferait également appel a
des perturbations des phases plus primitives du développement, ainsi qu’aux pulsions
agressives. Au fur et & mesure que les analystes étudient les patients pervers, ils constatent
que la perversion renvoie a une variété de structures psychologiques plutdt qu’a une structure

unique, comme cela avait été supposé initialement (142).

Cependant, I’existence d’abus sexuels réels, et non plus fantasmés comme dans la théorie
freudienne, est retrouvée dans les antécédents infantiles d’environ 30 % des sujets pédophiles.
Balier fait état, chez les auteurs d’agressions sexuelles, d’une carence d’élaboration psychique
liée au fonctionnement symbolique et a I’alexithymie. Il reléve I’importance d’un phénomeéne
de trauma comme trop-plein d’excitation face a un stimulus absent ou présent. Il énonce
d’ailleurs la notion de trauma froid lorsque I’excitation ne trouve pas a se représenter. Selon
Balier, c’est précisément ce type de trauma que l’on retrouverait dans l’anamnése de
P’agresseur sexuel qui recherche inconsciemment, par 1’acting, une position de toute-
puissance lui permettant de revivre ce trauma qui marqua le défaut de son organisation

psychique. La fuite dans la position de toute-puissance équivaut, par conséquent, a la négation
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de Paltérité avec laquelle elle constitue une sorte de boucle du processus psychique et
relationnel. Ce mécanisme de recherche inconsciente de la toute-puissance doit étre rapproché
de la notion de déni de la réalité énoncée par Freud, en méme temps que de la notion

d’alexithymie (109).

7.4. Approche comportementale et cognitive

Les modéles théoriques explicatifs des agressions sexuelles ont longtemps été établis sur
I’hypotheése que les motifs du passage a I’acte étaient exclusivement sexuels ; il s’agissait
donc sur le plan thérapeutique de modifier les préférences sexuelles déviantes (48). Par la
suite, les recherches comportementales ont démontré I’existence de causes multiples incitant a
des traitements comportant restructuration cognitive, développement des aptitudes sociales et
maitrise de la colére. Depuis, les traitements font appel & des modeles cognitivo-
comportementaux. Ils ont cet avantage de faire la place a un travail socio-éducatif de

prévention (131).

De nombreux travaux ont démontré qu’une partie des délinquants sexuels éprouvent de
I’excitation face a des partenaires déplacés (enfants, personnes agées...) ou face a des
partenaires ayant des comportements d’opposition (absence de consentement, résistance de la

victime...). Deux hypothéses ont fait ’objet de recherches (131) :

-celle selon laquelle les pédophiles ont une préférence pour les contacts sexuels avec des
enfants pré-puberes, cela contrairement aux non-pédophiles ;
-celle que les violeurs ont une préférence sexuelle pour des actes sexuels violents avec une

femme adulte qui ne consent pas.

Face & ces résultats de recherche, les thérapies cognitivo-comportementales proposent un
travail thérapeutique ayant pour but de limiter les préférences sexuelles déviantes et favorisant
I’excitation face a des stimuli appropriés. Pour ce faire, plusieurs méthodes sont proposées :
déconditionnement ou thérapie par aversion, sensibilisation cachée, thérapie par la honte ou

reconditionnement masturbatoire. La sensibilisation cachée a un intérét pour ce qui concerne
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I’exploration des hypothéses sur les causes de passage a I’acte. Elle vise & demander au sujet
de déterminer I’enchainement des situations et événements ayant précédé 1’agression sexuelle.
Dans la thérapie, une association est créée entre ces séquences et des images trés négatives :

condamnation, incarcération (131)...

Ces hypothéses fondées sur les préférences sexuelles sont remises en cause par les théories
concurrentes de 1’agression sexuelle selon lesquelles les agressions sont plus souvent
motivées par le désir de puissance et non de libido. Cela a incité les équipes anglo-saxonnes a

explorer les autres modeles (131).

Des déficits dans les aptitudes sociales ont été retrouvés chez nombre d’agresseurs sexuels :
déficit dans les capacités 4 communiquer, incapacité & éprouver de I’empathie, défaut de
maitrise de la colere et des pulsions, impossibilité a investir durablement des relations sociales

(66, 103). Deux hypotheéses ont €té explorées chez les agresseurs sexuels (131) :

-les pédophiles n’ont pas des aptitudes sociales adaptées pour avoir des relations affectives et
sexuelles avec une femme adulte ;
-les auteurs de viols n’ont pas les aptitudes pour avoir des relations avec une partenaire qui

consent.

Certaines études laissent penser que les violeurs ne se distinguent pas des délinquants non
sexuels pour leurs habiletés sociales mais que les pédophiles seraient moins compétents
socialement que les auteurs de viols. Nombre de travaux ont constaté le manque d’empathie,
notamment vis-a-vis de la victime, en notant que I’excitation sexuelle déviante est en relation

inverse avec ’empathie (131).

Les distorsions cognitives se retrouvent chez nombre d’agresseurs sexuels a la fagon de
croyances et d’attitudes inadaptées servant a 1égitimer le passage a I’acte. Ces distorsions sont
souvent retrouvées dans la pratique quotidienne quand l’auteur est persuadé que c’est la
victime, et en particulier I’enfant, qui a pris I’initiative de 1’acte sexuel. Souvent aussi 1’auteur
minimise la gravité des attouchements ou considére que la séduction vestimentaire de la
femme est un véritable appel au passage a 1’acte. Les distorsions cognitives sont aussi
soulignées chez les agresseurs d’enfants : distorsions cognitives dans la représentation de

I’enfant et de sa soi-disant recherche de relation, manque d’empathie et déficit dans les
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relations d’intimité (152). Nombre d’auteurs ont souligné I’importance de 1’alexithymie telle
qu'elle a été décrite par Sifneos marquée par l’incapacité a exprimer et reconnaitre ses
sensations, le recours a 1’agir, la pauvreté de la vie imaginaire et le discours événementiel

(131).

Un certain nombre de particularités, dans les facteurs cognitifs déclenchant 1’excitation
sexuelle, permet de différencier les pédophiles des autres sujets (y compris des péres
incestueux). En effet, les pédophiles présentent des réponses péniennes plus fortes lors de la
présentation de vidéos érotiques a caractére pédophilique, que lors de la présentation de
stimuli érotiques représentant des adultes. Les péres incestueux et les sujets non pédophiles
ont au contraire des réponses plus importantes lors de la présentation de stimuli érotiques

représentant des femmes adultes (142).

Quant aux violeurs, les études testant I’hypothése d’une préférence sexuelle pour les contacts
sexuels violents avec une femme adulte non consentante comparativement aux non-violeurs,
apportent des résultats contradictoires qui ne permettent pas de distinguer clairement les deux
populations. Barbaree et al. proposent ’hypothése d’un continuum entre le viol et le
comportement sexuel normal. Une désinhibition sous !’emprise de toxiques, de vidéos
pornographiques violentes par exemple, pourrait favoriser le passage a 1’acte sexuel violent
chez des sujets dits normaux, et a fortiori chez des sujets de faible niveau intellectuel, et ainsi

rendre compte de comportements de viols commis occasionnellement par un sujet (seul ou en

groupe) (142).

En ce qui concerne I’existence d’éventuelles distorsions cognitives pouvant favoriser les
comportements sexuels déviants, a nouveau les sujets pédophiles, mais non les violeurs, se
distinguent des autres sujets (délinquants non sexuels ou sujets normaux). Les pédophiles
présentent des attitudes plus permissives a ’égard des enfants, sur-évaluent la responsabilité
et 'intérét des enfants a I’égard de leur propre sexualité et sous-évaluent, en revanche, leur

responsabilité en tant qu’adulte dans ces contacts sexuels (142, 150).

Selon Lussier, lors d’une conférence donnée en 2001 & ’occasion du premier congres
international francophone sur I’agression sexuelle, le passage a ’acte se trouve précédé par
I’enchainement cyclique et immuable de conflits interpersonnels, d’une modification de

’humeur générale, d’une hausse des fantaisies sexuelles déviantes. Il note qu’il existe une
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prévalence des troubles de la personnalité chez ces auteurs d’agressions sexuelles, de telle
~sorte qu’il serait possible de les répartir sur un vecteur bipolaire reliant la personnalité du
narcissique a celle de 1’évitant. Le narcissique se caractériserait ici par un besoin de pouvoir,
la prédominance de ’humiliation et de la colére, la rationalisation des difficultés. Quant a
I’évitant, on le reconnaitrait & son hypersensibilité, au fait de sa solitude et de son anxiété

(109).

Aubut et ses collaborateurs (4nnexe 6) tout comme Pithers ont tenté de formuler la « chaine
de Pagression sexuelle » ou «chaine délictuelle » par le biais d’un concept d’inspiration
cognitivo-comportementale qui explicite la chaine d’événements, de pensées, d’affects et
fantaisies représentant la partie visible et observable de la vie d’un agresseur sexuel (67, 113).
Ils ont donc tenté de comprendre dans quelles circonstances internes et externes un agresseur
sexuel peut étre amené a passer & l’acte. En effet, & chacune des étapes de la chaine
d’agression sexuelle s’attachent des significations conscientes et inconscientes. Cette chaine
se veut un outil d’analyse et de compréhension de ’agir sexuel transgressif et de la
psychopathologie du délinquant sexuel. I dévoile en 6 étapes les processus psychiques et

interpersonnels conduisant a 1’agression sexuelle & partir des considérations suivantes (144) :

-un délit sexuel est une résultante d’un ensemble de facteurs cognitifs, affectifs, biologiques et
sociaux.

-un délit sexuel peut étre envisagé comme une réponse inadaptée a un ensemble de stimuli
anxiogenes.

-un délit sexuel survient rarement dans un climat serein, sans signe précurseur ; bien souvent

une chaine d’événements le précéde.
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7.5. Approche neuro-endocrinologique

Les processus neuro-endocriniens impliqués dans la sexualité font 1’objet de recherches,
éclairées par les récents progres des neurosciences. Du point de vue endocrinologique, on
connait bien la boucle gonadotrope testostérono-dépendante et on commence a identifier
I’effet de certains neuromédiateurs : ceux qui stimulent la sécrétion gonadotrope favorisent

I’activité sexuelle et réciproquement.

Toutefois, les bases théoriques des hypotheéses biologiques des agressions sexuelles sont
toujours a discuter avec prudence du fait de biais souvent dénoncés dans la littérature. En
effet, la neurobiologie de la violence n’est pas superposable a celle des agressions sexuelles,
domaine qui reste un sujet d’étude difficile notamment du fait de problémes éthiques et
méthodologiques. Ainsi, nombre de travaux extrapolant la neurobiologie de la violence a celle
des agressions sexuelles doivent étre repris de facon critique. De plus, les études biologiques
publiées ont souvent été réalisées chez ’animal et leurs résultats sont loin d’étre transposables

a I’homme (131).

7.5.1. Hypothéses hormonales

Sur le plan hormonal, les relations entre la testostérone et les comportements sexuels déviants

demeurent mal connues. Deux aspects peuvent étre identifiés :

-le role de la testostérone dans le comportement sexuel,

-le rble de la testostérone dans Pagressivité.

95 % des androgenes sont sécrétés par les cellules de Leydig du testicule sous forme de
testostérone, sous ’influence de la LH (hormone lutéinisante hypophysaire), dont la sécrétion

est stimulée par la sécrétion pulsatile de GnRH (gonadotrophin releasing hormone) d’origine

hypothalamique, libérée dans le systéme porte hypophysaire. La testostérone assure un rétro-
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contrdle négatif de sa propre sécrétion au niveau de ’hypophyse et vraisemblablement de
I’hypothalamus. La testostérone, hormone stéroidienne synthétisée a partir du cholestérol,
circule dans le sang sous forme libre ou liée, en particulier a la TeBG (testosterone binding
globulin). La testostérone dosée comprend la forme libre, seule active (environ 2,2 %) et la
forme liée. La testostérone peut exercer son action périphérique directement en se fixant sur
ses récepteurs ou encore apres avoir ¢€té transformée par la Sa réductase en
dihydrotestostérone (DHT). Au niveau du SNC (systéme nerveux central), la testostérone est
transformée par I’aromatase en cestradiol. Les androgenes (testostérone, DHT) jouent un rdle
dans la différenciation et la croissance de ’appareil reproducteur masculin, ainsi que dans le
développement pubertaire des caractéres sexuels secondaires, et enfin, un r6le anabolisant

(141, 142, 143).

5 % des androgenes sont synthétisés par la cortico-surrénale sous forme de
déhydroépiandrostérone ou d’androstérone sous I'influence de I’ACTH (adrenocorticotrophic
hormone) hypophysaire. Le role physiologique des androgenes surrénaliens est trés faible
chez I’homme. Cependant, ils peuvent jouer un rdle de neurostéroides au niveau du SNC

(141, 142, 143).

Le role de la testostérone dans I’activité sexuelle est complexe. La comparaison de sujets
hypogonadiques a des sujets contrdles a permis d’en préciser certains aspects. La testostérone
intervient dans les érections spontanées nocturnes survenant au cours du sommeil paradoxal.
En revanche, les <¢rections provoquées par des stimuli érotiques visuels semblent
indépendantes des androgenes, alors que cela est moins clair pour les érections provoquées
par les stimuli érotiques auditifs, par les stimulations tactiles ou encore par les fantasmes du
sujet. Les androgenes interviennent dans la production de liquide séminal et,
consécutivement, sur 1’¢jaculation. Le rdle de la testostérone dans la libido est controversé.
Une imprégnation adéquate par les stéroides sexuels est un pré-requis a 1’obtention d’une
activité sexuelle optimale chez I’homme. Cependant, lorsque le taux de testostérone est situé
dans les valeurs de la normale, il n’y a pas de corrélation entre le taux de testostérone et les
fantasmes, ni avec la fréquence ou la qualité des érections. Cependant, Monti et al. rapportent
des taux de testostérone normaux, mais significativement plus élevés chez des volontaires

sains dont I’activité masturbatoire est plus fréquente (141, 142, 143).
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Les relations entre testostérone et agressivité sont controversées. Chez I’homme, en dépit de
quelques données négatives, des taux de testostérone normaux mais significativement plus
élevés ont été mesurés chez des sujets témoins dont 1’agressivité, mesurée a 1’aide d’échelles
comportementales, est plus importante, ou encore chez des sujets délinquants ayant présenté
des raptus violents. Certaines études plaident en faveur de I’existence d’une corrélation
positive entre la violence du comportement du sujet délinquant (qu’il s’agisse ou non de
délinquance sexuelle) et le taux de testostérone, qui demeure toutefois dans les limites de la

normale (137, 141, 142, 143).

Il faut toutefois signaler que Gaffney et Berlin ont retrouvé une augmentation
significativement plus importante de la LH aprés administration de GnRH chez les
pédophiles, comparativement a des sujets atteints d’autres types de paraphilies et & un groupe
témoin. Ces données pourraient suggérer un dysfonctionnement de 1’axe hypothalamo-

hypophyso-testiculaire chez les pédophiles (141, 142).

Chez la femme, les liens entre les hormones sexuelles et en particulier la testostérone, et

I’agressivité, ainsi que la sexualité, demeurent obscurs (122, 142, 143).

Ainsi, le r6le de la testostérone n’est pas établi de maniére linéaire dans 1’activité sexuelle ou
dans la violence masculine. Cependant, un certain nombre d’arguments permettent de
supposer que des modifications du taux plasmatique de la testostérone influent sur

I’agressivité ou le comportement sexuel (141, 142, 143).

7.5.2. Hypothéses biologiques

Sur le plan biologique, les peptides opioides endogénes sont les neuropeptides les plus
impliqués, il s’agit de la béta-endorphine et de I’enkephaline. Ils sont un maillon essentiel
dans le rétrocontrole négatif exercé par la testostérone sur 1’axe gonadotrope. Tout comme les
opiacés, ils dépriment la sécrétion de LH et de FSH en modulant celle de la LH-RH (45). Ce
role est prouvé par I’hypoalgésie naloxone réversible de I’activité sexuelle. Il existe d’ailleurs

quelques phénomenes analogues entre les effets cliniques d’une injection d’héroine et les
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sensations créées par I’activité sexuelle. Le « flash » a toujours €té comparé a un orgasme par
I’héroinomane. Il est suivi d’une phase de détente, « la planéte », qui aboutit & un demi-
sommeil. Au cours de 1’acte sexuel, il y a aussi cette sensation de mise a distance de toutes les
préoccupations étrangeéres a 1’acte ainsi qu’un effet hypnotique post-orgasmique. Il est donc
permis de penser qu’il existe sans doute un lien entre certains neuropeptides et

I’hypersexualité masculine (46, 142).

Concernant les neuromédiateurs, ceux qui stimulent la sécrétion gonadotrope augmentent
Pactivité sexuelle et réciproquement. Ainsi, la dopamine et la noradrénaline apparaissent
stimulantes alors que le gaba, la sérotonine ou [’acétylcholine sont dépresseurs. Mais
Pinterprétation des données expérimentales est fort complexe en raison du nombre de
neurotransmetteurs impliqués, de leurs relations réciproques et parce que tel
neurotransmetteur est capable d’actions contraires, en fonction du site d’action

(hypothalamique ou spinal, par exemple) et du type de récepteur impliqués (46).

La sérotonine est de longue date impliquée dans les comportements agressifs. Une
augmentation de Dactivité sérotoninergique est en fait retrouvée dans I’impulsivité, la
violence, les troubles limites de la personnalité, les personnalités antisociales, 1’abus d’alcool
ou de drogues ou encore les TOC... Ce ne sont 1a que des facteurs associés aux agressions
sexuelles et 1l est bien entendu impossible en 1’état actuel des recherches de faire une
corrélation entre agressions sexuelles et activité sérotoninergique. Ainsi, ce n’est que de fagon
empirique que les ISRS (inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine) sont employés
chez les agresseurs sexuels ayant des troubles de I’humeur ou de la personnalité, ou présentant
des traits d’impulsivité ou obsessionnels-compulsifs. Les différents ISRS semblent
équivalents sur ces traits associés chez les auteurs d’infraction et les effets secondaires sexuels
de ces antidépresseurs sont parfois empiriquement utilisés comme adjuvants dans le

traitement (131, 141).

Certains médicaments a visée stimulante du syst¢éme dopaminergique (L-dopa prescrite chez
les parkinsoniens; agonistes dopaminergiques utilisés chez les patients présentant un
adénome a prolactine) peuvent étre a I’origine d’une hypersexualité, voire de ’apparition d’un

comportement déviant (exhibitionnisme, tentatives d’attouchements...) (142).
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La consommation de substances toxiques (1’alcool, la cocaine...) peut favoriser I’émergence
de troubles du comportement sexuel en induisant une désinhibition. C’est ainsi que 50 a 70 %

des viols seraient commis sous ’emprise de I’alcool (142).

7.5.3. Hypothéses neurologiques

L’existence de 1ésions cérébrales organiques (congénitales ou acquises) dans certaines régions
comme la région frontale (en particulier cortex orbito-frontal) ou encore temporale peuvent
s’accompagner de troubles du comportement sexuel (exhibitionnisme, hypersexualité,

attouchements, voire pédophilie) (142).

Parmi les sujets pédophiles, environ 15 % d’entre eux présentent un retard mental dont les
étiologies sont diverses (anomalie chromosomique, souffrance néonatale,...) (142).

Au cours du 3™ colloque de la société frangaise de neurosciences, une équipe de chercheurs
a présenté les résultats préliminaires d’une étude dont I’objectif était d’identifier les régions
cérébrales impliquées dans la phase appétitive du comportement sexuel chez des hommes en
bonne santé. Grace a la tomographie par émission de positons, trois régions ont été repérées
comme étant activées lors de la présentation d’un film sexuellement explicite. Dans les
mémes conditions, un film documentaire de géographie et un film humoristique ont été
présentés a titre comparatif. La phase appétitive du comportement sexuel correspond a un
modele d’activation a trois volets : une activation temporale inférieure bilatérale dans une
région correspondant aux aires associatives visuelles ; une activation d’une série de régions
appartenant au cortex paralimbique (insula, gyrus cingulaire), le cortex paralimbique jouant
probablement un rdle dans la coloration émotionnelle et hédonique de I’expérience vécue et la
partie antérieure du gyrus cingulaire contrdlant de nombreuses fonctions endocriniennes,
affectives et neurovégétatives. L’activation du gyrus frontal inférieur droit et de la téte du
noyau caudé droit pourrait étre en relation avec les aspects motivationnels de la perception du
désir sexuel. Ainsi, i1l y aurait trois aspects différents dans 1’excitation sexuelle chez
I’homme : un aspect perceptivo-cognitif qui permet 1’évaluation et I’interprétation du stimulus

présenté, un aspect motivationnel préparant un éventuel « pattern » d’action moteur dirigé
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vers le monde extérieur, et une réponse interne (émotionnelle, endocrinienne et

neurovégeétative) préparant ’organisme a une telle activité dirigée vers le monde extérieur

(46).

7.6. Approche génétique

C’est en 1965 que la présence d’un chromosome Y surnuméraire fut rattachée a I’idée d’un
comportement particuliérement agressif. Le raisonnement tenu a cette époque était simple :
« les hommes normaux sont plus agressifs que les femmes normales ; les hommes normaux
ont un chromosome Y, les femmes n’en ont pas; donc, un homme porteur de deux
chromosomes Y doit étre deux fois plus agressif qu’un homme normal ». Faute d’une
interprétation critique de ce résultat, on a lancé 1’idée que la constitution XYY prédisposait a
la criminalité. Le « chromosome du crime » était né. Néanmoins, la thése d’une causalité
entre chromosome Y surnuméraire et criminalité fut vite infirmée car en effet, la majorité des
XYY n’a jamais été condamnée, leur intelligence est normale et si criminalité il y a, le crime

de sang n’est pas plus fréquent que dans la population XY, a niveau intellectuel égal (91).

Toutefois, Melnyk et al. estiment que ’incidence de I’anomalie chromosomique XYY chez
les délinquants sexuels de grande taille (> 1 m 80), et présentant une déficience intellectuelle,
serait 8 fois supérieure a celle retrouvée dans une population d’hommes non délinquants
atteints de retard mental. La nature des délits sexuels perpétrés par ces porteurs de I’anomalie
chromosomique est variée. Des taux de testostérone plus élevés, associés a des antécédents

criminels plus fréquents, ont également été décrits chez des sujets caryotype XYY (142).

II existe également quelques rares cas de délinquance sexuelle chez les hommes présentant, a
Pinverse, un chromosome X surnuméraire (XXY) et présentant un syndrome de Klinefelter

(131, 142).

Les sujets porteurs de syndromes XYY ou XXY ont été décrits comme plus immatures,

introvertis et présentant une instabilité caractérielle. Cependant, il ne faut pas perdre de vue
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que I’immense majorité des sujets XYY ou XXY ne sont pas des délinquants sexuels (131,

142).

En outre, le retard mental, les perturbations de ’image corporelle associés a ces anomalies
chromosomiques sont des caractéristiques communes a beaucoup de délinquants sexuels et

qui peuvent contribuer a 1’apparition d’un comportement déviant (142).

En fait, les aberrations chromosomiques ne représenteraient que 2 % de 1’ensemble des
délinquants selon Moor. Elle admet cependant que ces anomalies génétiques, puissent étre a
I’origine d’un terrain particulier comportant le plus souvent une débilité légere sur lequel
maladies mentales et troubles du comportement se développent plus facilement que chez les

sujets & caryotype normal (91).
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8. Le probléme de la récidive

La notion de récidive est une donnée initialement médicale. Elle apparait dés 1560 dans le
vocabulaire médical. Elle sera reprise dans le domaine juridique en 1593. L’étymologie du
mot récidive vient du latin recidivus qui signifie « qui revient », « qui retombe ». Si I’on s’en
tient & la notion juridique telle qu’elle est clairement définie dans le Nouveau Code Pénal
frangais, il y a récidive « lorsqu’a la suite d’un acte judiciarisé (crime ou délit), on assiste a la
réitération d’une judiciarisation pour un nouveau délit » (23). La probabilité de récidive est

donc éminemment variable d’un sujet a I’autre (53, 148).

Actuellement, I’évitement du risque de récidive reste, du point de vue des cliniciens, un
élément particuliérement difficile a repérer et a évaluer dans les analyses psychopathologiques

qui précedent I’affirmation de la nécessité de soins (128).

8.1. Facteurs de risque d’agression sexuelle

Facteurs de risque pouvant déclencher, activer voire susciter I’agression sexuelle :

-Lorsqu’il s’agit d’agressions intra-familiales, deux grands indicateurs sont identifiés : les
difficultés relationnelles familiales (73 %) ainsi que les situations de séparation ou de divorce
(43 %). Les indicateurs secondaires majorant la situation a risque étant la précarité (7 %) et
I’alcoolisme (11 %). Un autre risque identifié est ’age de 1la mére. Plus une jeune fille devient
mere jeune et ce au-dessous de 18 ans, plus le risque d’agression sexuelle augmente. Plus
classiquement, on retrouve aussi parmi les facteurs de risque une meére présentant une
pathologie mentale. La maltraitance physique doit aussi fonctionner comme un indicateur
pertinent d’une potentialité d’agression sexuelle dans la famille. Un dernier facteur de risque
ne doit pas étre négligé, c’est lorsqu’un des parents (ou les deux) fut lui-méme victime d’une

agression sexuelle dans ’enfance (37).
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-Lorsqu’il s’agit d’agressions sexuelles sur adultes, trois grands indicateurs dominent le
tableau. Tout d’abord 1’agression sexuelle dans ’enfance. Elle augmente considérablement le
risque du recours a I’acte d’agression sexuelle & I’dge adolescent ou adulte ; il en va de méme,
quoique dans une moindre mesure, de la maltraitance physique et de I’incestualité du climat
familial. Cependant les enfants victimes d’inceste sont moins sujets aux récidives que ceux
victimes d’un agresseur extra-familial. Ensuite, la prise de toxiques dont 1’alcool est, de par
I’effet désinhibiteur induit, susceptible de déclencher la conduite agressive sexuelle. Enfin
vient la pathologie mentale. Certaines autres situations sociales peuvent participer a
I’augmentation des risques ; il s’agit de certaines situations de déculturation-acculturation
pour les migrants mais aussi des ruptures de conditions socio-économiques favorables ou une
précarité établie provoquant une misére socio-culturelle. Ainsi, toute situation de
désagrégation du tissu social d’un sujet augmente la potentialité du passage a I’acte sexuel (ce

que I’on retrouve fréquemment chez les exhibitionnistes) (37).

-La diffusion de la pornographie semble étre aussi un facteur facilitant 1’agression sexuelle
(notamment lorsqu’elle sert d’information sexuelle a certains jeunes) mais la complexité de la
diffusion de ces images, dont une part de ces thémes est largement reprise dans les médias,

rend complexe 1’étude de I’impact de ce phénomeéne (37).

8.2. Facteurs de risque de récidive

Une analyse quantitative et qualitative des récidives montre que la récidive sexuelle est un
risque constant pour les agresseurs sexuels et occupe au moins la moitié des récidives, avec le
fait que plus le nombre de récidives augmente, plus augmente le risque que la récidive soit
sexuelle, mais plus augmente aussi I’éventualité de I’atteinte physique violente aux personnes

(119).

Un des moyens valables d’évaluer le risque de récidive d’un délinquant consiste & supposer
que la probabilité de récidive sera égale au taux de récidive observé dans des groupes
délinquants similaires. Ainsi, d’aprés la moyenne des 61 études contenues dans la méta-

analyse de Hanson et Bussi¢re (1998), le taux de récidive sexuelle globale était de 13,4 %
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(18,9 % pour les violeurs et 12,7 % pour les abuseurs d’enfants), le taux de récidive non
sexuelle avec violence était de 12,2 % (9,9 % pour les agresseurs d’enfants et 22,1 % pour les
violeurs) et le taux de récidive pour toute nouvelle infraction était de 36,3 % (36,9 % pour les
abuseurs d’enfants et 46,2 % pour les violeurs). Toutefois, les taux moyens de la méta-analyse
doivent étre interprétés avec prudence, car ils sont issus d’échantillons et de critéres de suivi

qui ne sont pas uniformes (la période moyenne de suivi variait de 4 a 5 ans) (71, 72, 106).

Hanson et Thornton (2000) ont examiné les taux de récidive sexuelle et de récidive avec
violence de trois échantillons (les agresseurs d’enfants incarcérés dans 1’établissement de
Millbrook au Canada, les délinquants sexuels de ’institut Philippe Pinel & Montréal, le service
des prisons de sa majesté composé de tous les délinquants sexuels d’ Angleterre et du Pays de
Galles) parmi les délinquants sexuels remis en liberté. Les taux de récidive des trois
échantillons étaient remarquablement semblables. Les taux moyens de récidive sexuelle
étaient d’environ 15 % apres 5 ans (103) et de 25 % apres 15 ans. Le taux moyen de récidive
pour toutes les infractions avec violence, y compris les infractions sexuelles, était de 25 %

apres 5 ans et de 35 % a 40 % apres 15 ans (71).

Les études sur la récidive comportaient toutefois des limites dont la plus importante tient au
fait que les infractions sexuelles ne sont pas toujours signalées. Dans 'ensemble, 10 a 15 %
des délinquants sexuels commettent une nouvelle infraction sexuelle aprés une période de
suivi de 4 a 5 ans. Les délinquants sexuels ne présentent pas tous le méme risque de récidive

(23, 71).

En régle générale, les facteurs qui servent a prévoir la récidive non sexuelle chez les
délinquants sexuels sont trés semblables & ceux qui servent a prévoir la récidive chez les
délinquants non sexuels. Les prédicteurs les plus fiables sont les antécédents criminels, la
délinquance juvénile, la personnalité antisociale, le jeune age, 1’appartenance a une minorité

ethnique et la toxicomanie (65, 71, 89, 119).

Le principal prédicteur du récidivisme est le nombre et la gravité des antécédents criminels (la
probabilit¢ de récidive sexuelle augmente avec le nombre de délits sexuels antérieurs,

d’antécédents de comportements violents et d’incarcérations) (25, 65, 106, 119).
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Les analyses récentes de Doren (2004) ont identifié deux principales dimensions liées a la

récidive sexuelle (59, 106) :

-I'une étant plus spécifiquement sexuelle a travers les préférences et les attitudes sexuelles
déviantes ;

-l’autre, plus générale, est lice au style de vie antisocial et impulsif.

Le type de délinquance sexuelle est un facteur pronostique important de la récidive. En effet,
les sujets pédophiles homosexuels présentent un haut risque (30 a 40 % de récidives), alors

que le taux est plus faible chez les peéres incestueux (9 %) et les exhibitionnistes (4 %).

Les facteurs pouvant favoriser I’émergence d’une activité fantasmatique sexuelle déviante ou
d’une réaction coléreuse sexualisée chez les violeurs sont les situations de rejet ou de conflit
avec les femmes, les déceptions face & un idéal de soi trop élevé, les problémes liés a ’image
corporelle. Les conflits avec des adultes per¢us comme injustes ou menagants, avec des
personnes en situation d’autorité, ainsi que des situations de solitude et d’abandon joueraient
ce méme rdle chez les pédophiles. Au-dela de ces facteurs favorisants, une humeur générale
négative apparait comme étant la variable la plus fortement associée a 1’émergence d’une
activit¢ imaginaire déviante. Les délinquants sexuels présentent souvent des déficits

relationnels dans la confiance éprouvée envers les autres (20).

De plus, la comorbidité psychiatrique est importante & considérer dans le risque de récidive :
existence d’un trouble anxieux ou de I’humeur, usage de substances psychoactives, présence
d’une autre paraphilie, insuffisance du désir sexuel et de 1’érection. On estime que 15 a 60 %
des agresseurs non soignés récidivent sur une période de quelques années. Un traitement
adapté est considéré comme pouvant faire diminuer de 20 a 30 % le risque de récidive et donc
protéger les victimes potentielles. Il existe une sous-estimation du récidivisme réel, la plupart
des études évaluant ’efficacité des programmes de traitement étant fondées sur la seule

récidive 1égale (20).

Soulignons que la plupart des facteurs qui, selon Hanson et Bussiére (1998), sont des
prédicteurs du risque de récidive, sont des facteurs statiques, chronologiques, qui ne peuvent

pas changer (par exemple, le nombre de délits sexuels passés) (65, 71, 106).
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Ainsi, pour mesurer les changements du niveau de risque et concevoir des interventions
susceptibles de réduire le risque de récidive, il faut donc connaitre les facteurs de risque
dynamiques, c’est-a-dire ceux qu’on peut changer. Des études de suivi récentes ont fait
ressortir des facteurs de risque dynamiques qui présentent un grand intérét. Ces facteurs
comprennent la tolérance envers les agressions sexuelles, la proximité affective avec les
enfants, les préoccupations sexuelles, le manque d’aptitudes pour la résolution des problémes
cognitifs, 1’hostilité et les influences sociales négatives (71). Ce sont ces variables intra- ou

inter-individuelles qui peuvent étre sensibles aux interventions thérapeutiques (106).

Prédicteurs de dangerosité sexuelle potentielle (20) :

-Syndrome d’alcoolisme feetal

-Antécédents de sévices sexuels dans I’enfance
-Jeunesse de I’agresseur

-Personnalité antisociale, sadisme

-Importance de la comorbidité psychiatrique

-Nombre et gravité des infractions sexuelles antérieures
-Antécédents de comportements violents et d’incarcérations
-Adhésion a des croyances sexuelles déviantes
-Alcoolisation avant les faits

-Agression sexuelle avec violence physique, viol
-Agression sexuelle extra-familiale

-Multiplicité des victimes

-Agression de fillettes avec coit

-Pédophilie primaire (d’élection ou chronique)
-Pédophilie homosexuelle

-Conduite exhibitionniste

-Usage de la pornographie

-Traitement absent ou incomplet d’un agresseur sexuel & risque élevé
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8.3. Evaluation du risque de récidive

8.3.1. Par ’expert psychiatre

L’analyse de 1’état dangereux post-délictuel ou I’expertise de pré-libération conditionnelle
repose sur la comparaison de ce qu’il est au temps de I’examen et de ce qu’il était au moment
de I’infraction, en reconstruisant les étapes du parcours de 1’agresseur sexuel. Cette expertise
ambitionne d’étre une évaluation longitudinale a la fois clinique, psychodynamique et
criminologique. Sa réalisation nécessite la mise & disposition du dossier pénal et des
expertises antérieures. C’est dire que la qualité des premicres expertises conditionne dans une

large mesure la qualité de I’appréciation clinique ultérieure.

L’expert s’attachera a cerner ’incidence respective des facteurs situationnels, contextuels et
propres a la personnalité du sujet, qui ont facilit¢é la commission de I’infraction. La

prépondérance du circonstanciel est souvent un élément favorable du pronostic.

L’enchainement des séquences criminelles une fois analysé a ’aide du dossier pénal, des
expertises initiales, des dires du sujet, ’expert évaluera la prise de conscience de ’intéressé :
qu’a-t-il a dire aujourd’hui de son acte, avec le recul ? A-t-il pris la mesure de la gravité des
faits commis ? Invoque-t-il de fagon projective ou réductrice un facteur extrinséque ? (« c’est
I’alcool... la drogue... le chomage... ma femme... la déprime... le destin... ») Se maintient-il
en position de victime de l’acte dont il a été l’auteur ? Entrevoit-il la complexité des
processus ? Comment se situe-t-il désormais par rapport aux faits commis ? Par quelles étapes

est-il passé ?

L’expert explorera de fagon systématique la position subjective du condamné a 1’égard de sa
victime : regrets de facade ou processus plus authentique de culpabilité, de reconnaissance du
préjudice qu’il a fait subir ? L’impact du proces, la perception de chacun de ses acteurs seront

abordés.
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L’expert s’attachera a reconstituer les étapes des processus de défense et d’adaptation a la
situation carcérale. Un certain degré d’isolement, dans la premiére partie d’une longue peine,
avec refus de toute remise en cause n’est pas en soi inquiétante, comme le montre
I’expérience des soins en prison. C’est 13 une attitude fréquente. Mais comment réagit-il en fin
de peine? Y-a-t-il une recrudescence anxieuse? Observe-t-on une résurgence
symptomatique ? Exprime-t-il une crainte plus ou moins masquée de la libération ? Quel est le

poids de la culpabilité inconsciente, du masochisme, de la répétition ?

Face au risque de récidive, exprime-t-il des propos conformistes, banalisateurs ou une
inquiétude de meilleur aloi, en anticipant sur la réapparition possible des conditions qui ont

facilité 'infraction et sur des stratégies possibles en réponse a ce risque ?

Quelle est sa position a 1’égard du double registre judiciaire et thérapeutique ? Estime-t-il
qu’il n’a de compte a rendre a personne ? (« ayant payé sa dette a I’égard de la société »)
N’invoque-t-il les soins regus que dans une visée utilitaire ? Tient-il un discours plaqué,
faussement rassurant ? Quel est son degré de compliance au traitement ? Attribue-t-il
I’absence de toute démarche thérapeutique a I’absence d’offre ou au défaut d’information ? Y-
a-t-il un détournement pervers des soins 7 Les échecs antérieurs sont-ils projectivement
attribués a I’incompréhension ou a I’incompétence des soignants rencontrés ? Comment peut-
il rendre compte du travail accompli individuellement ou en groupe, de Deffet des
psychotropes éventuellement prescrits ? Comment imagine-t-il le suivi ultérieur 7 Qu’en

attend-il ?

L’expert s’attachera soigneusement a faire le bilan des liens relationnels maintenus durant
I’incarcération, des visites familiales, des soutiens divers, des études réalisées, des projets

entamés. ..

A l’issue de cet examen approfondi, qui va bien au-dela du repérage nosographique, I’expert
sera en mesure d’aborder le pronostic. Dans la majorité des cas, si I’on met & part les
évolutions treés positives et les tableaux figés, a la dangerosité criminologique intacte, voire
accrue, cette évaluation consistera & dégager les éléments favorables et les éléments
défavorables du pronostic, en proposant les conditions du maintien des premiers et

d’atténuation des seconds. Ces indications thérapeutiques et leurs conditions de réalisation
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seront explicitées par I’expert afin d’éclairer la décision qui releéve de la seule prérogative

judiciaire (100, 153).

8.3.2. Par le thérapeute

Lorsqu’un patient est suivi dans un contexte carcéral, il est peu a risque de récidiver. Lorsque
le méme patient est suivi dans la communauté, il est clair que le risque de récidive est plus
grand. Que faire alors lorsque le thérapeute se rend compte que son patient est sur la voie
d’une récidive imminente ? La tradition de non-intervention et de respect absolu de la
confidentialité doit-elle &étre maintenue a tout prix ? La confidentialité et le soi-disant maintien
de la relation thérapeutique sont-elles des valeurs supérieures a 1’intégrité physique et
psychologique des victimes éventuelles ? A 1’opposé, un dévoilement automatique et non
discriminé de toutes les situations a risque reléguera la thérapie et les thérapeutes au statut
délateur, risquant par le fait méme d’empécher les patients de faire des révélations
significatives. Evidemment entre ces deux positions extrémes, il y a le jugement clinique qui
doit s’appuyer sur un certain nombre de balises : I'imminence du passage a I’acte, le degré de
reconnaissance par le patient lui-méme de son degré de dangerosité, I’anticipation des
conséquences majeures d’une agression pour la victime mais aussi pour le patient, la
possibilité ou non d’établir une alliance avec des tiers dans I’environnement immédiat du
patient, des avenues clairement identifiées par le patient et le thérapeute pour éviter la
récidive. Ces balises serviront & moduler I’intervention a faire par le thérapeute pour que son
intervention fasse sens dans la situation a risque, afin de maintenir la relation thérapeutique
malgré une action a ’extérieur du strict cadre de la dualité soignant-soigné. L’expérience
clinique démontre par ailleurs que la qualité¢ de I’alliance avec le patient n’est pas un bon
critere, lorsqu’il s’agit de prévenir une récidive imminente. En effet, nombre de patients vont
récidiver malgré le fait qu’ils avaient développé une bonne alliance thérapeutique.
L’identification des facteurs précipitants, des situations a risque, des signes précurseurs et des
alternatives au passage a I’acte se doit d’étre connue et partagée tout au long du processus

thérapeutique par le patient et le thérapeute et parfois avec des tiers (8).
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Soulignons que dans le cadre d’une injonction de soins, le médecin traitant a la possibilité de
faire part de ’évolution du patient au médecin coordonnateur. Il ne s’agit pas de révéler le
verbatim des rencontres, mais de faire état des grands mouvements de la thérapie, des
avancées et des résistances. La régle essentielle a respecter par ailleurs est d’en informer le
patient, des le début de la thérapie, de préciser les régles du jeu et d’obtenir son consentement
(8). De plus, le sujet peut étre solennellement averti dés le début des soins que la fonction du
secret médical dans la relation psychothérapique est de faciliter la verbalisation et non de
couvrir des passages a 1’acte. Lorsqu’un danger impose d’agir en urgence, Iarticle 226-14
permet au médecin de rompre le secret, chaque fois qu’il a connaissance de sévices touchant
des mineurs ou des personnes incapables de se protéger en raison de leur état physique ou
psychique. De mé&€me ’article 223-6 dispose que quiconque s’abstient d’empécher un crime ou
un délit qu’il aurait pu éviter par son action immeédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers,

est passible de poursuites pénales (4nnexe 7) (9, 38, 61, 62, 65).

Un aspect primordial & explorer est le risque de passage a I’acte. L’appréciation de ce risque
repose sur plusieurs facteurs. Tout d’abord, vérifier la présence ou non de fantasmes déviants,
leur fréquence et la capacité de ’agresseur a les controler. Il est aussi important de vérifier s’il
y a une victime potentielle dans I’entourage et s’il y a une élaboration d’un scénario précis
visant a actualiser ses fantasmes déviants. Il faudra aussi s’informer sur les moyens que le
sujet utilise pour contrdler ses pulsions déviantes et parfois lui en proposer certains comme,
par exemple, d’éviter de se retrouver seul en présence d’enfants dans le cas d’un pédophile.
La sphére occupationnelle est importante & investiguer car I’individu qui demeure oisif, sans
travail ni loisir, sera beaucoup plus a risque d’étre envahi par une fantasmatique déviante.
L’intervenant doit aussi vérifier si I’individu dispose d’un minimum de ressources au plan
relationnel, car I’isolement est un autre facteur qui augmente les risques de passage a ’acte.
La présence de sources de stress, telles la perte d’un emploi ou des problémes conjugaux, peut
intensifier Ia fantasmatique déviante et diminuer la capacité de I’individu & se contrdler. Un
autre €lément qui aura sensiblement le méme impact est la consommation d’alcool et de
drogue. Il est nécessaire de questionner I’individu sur ses habitudes de consommation et il
s’avere opportun de le conseiller afin qu’il soit en meilleur contrdle, car cela peut avoir une
influence directe sur les risques de commettre une agression sexuelle. Enfin, il demeure
pertinent de vérifier la présence d’antécédents relatifs a des infractions sexuelles. En effet, en
ce qui concerne la récidive sexuelle, il s’agit 1a d’un facteur de risque essentiel & considérer. I1

est important d’identifier le niveau de reconnaissance de [P’individu (les faits, sa
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responsabilité, intérét sexuel déviant, problémes dans sa vie, besoin de traitement,...) que
nous recevons en consultation ainsi que les résistances (victimisation, superficialité des
échanges, évitement de la problématique sexuelle, passivité et conformisme, vulnérabilité
narcissique,...) auxquelles nous sommes confrontés. En effet, 1’agresseur sexuel a souvent
tendance 4 minimiser sa responsabilité dans 1’agir déviant, par exemple, en décrivant
longuement les attitudes sollicitantes de la victime ou en insistant sur le fait qu’il avait

consommé de ’alcool ou de la drogue au moment des délits (50).
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9. Prise en charge des auteurs d’agression sexuelle

Nous avons affaire a une pathologie réputée rebelle a tout traitement et ne manifestant pas de

demande.

En 1997, une recherche sous la responsabilité du docteur C. Balier aupres de 176 agresseurs
sexuels incarcérés a montré qu’apres avoir répondu aux questions de I’investigateur, la moitié
des sujets a demandé a bénéficier tout de suite d’un traitement tandis que 35 % ont demandé a
réfléchir. Seulement 15 % ont refusé de parler du délit, se disant innocents. Il y a donc peut-

étre un bénéfice d’une démarche active de la part du psychiatre (10).

De plus, le simple suivi sur le mode de la consultation psychiatrique traditionnelle ou méme
simplement par un éducateur, donc basé sur une relation d’étayage, d’aide au Moi, a montré
en maints endroits sa valeur pour empécher la répétition de la récidive aprés une intervention
judiciaire (10). Penser, nommer est en soi un acte thérapeutique car il permet d’amorcer le
processus de mentalisation, de « conscientisation », condition sine qua non a un
réaménagement psycho-sexuel (25). Ciavaldini avance que le travail de parole, c’est
confronter le sujet a une violence qu’il n’a pu traiter et qui a engendré I’acte. C’est par I’acte
de répondre aux questions posées que l’autre devient sujet, et c’est par la mise en
représentation de son acte que le sujet peut le percevoir et penser différemment son histoire

(73).

Toutefois, le soin suppose un sujet souffrant, suffisamment conscient de cette souffrance pour
pouvoir adresser une demande. Dans ces conditions, on doit fixer comme premiére étape a la
démarche de soins la différenciation entre sujet a soigner et sujet souffrant, afin que
progressivement celui-ci s’approprie une part de sa souffrance et imagine pouvoir en étre

soulagé (77).

L’évaluation clinique doit donc é&tre la plus rigoureuse possible car de celle-ci dépend la
stratégie thérapeutique a mettre en place. Le choix de cette stratégie est lui-méme fonction du
type de paraphilie, du risque de passage a ’acte, et des capacités psychologiques du patient

(142).
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Compte-tenu de la grande diversité des personnalités et des profils cliniques des auteurs
d’agressions sexuelles, il serait simpliste d’envisager des thérapies propres et en réponse au
seul symptome qu’est le passage a I’acte criminel. Les personnalités des auteurs d’infractions

a caractére sexuel sont évidemment diverses et demandent des modes d’abord variés (5, 12).

Il importe de distinguer une prise en charge non spécifique et une prise en charge spécifique a
théme unique polarisée sur l'infraction-symptdme particulicre que représente 1’agression
sexuelle. Dans les deux cas, il ne s’agit pas d’une clinique de I’acte, d’une thérapeutique de

I’acte, mais bien de celles d’une personne (5, 65, 148).

Dans ce type de prises en charge, V'efficacité des soins sera directement proportionnelle a
I’adhésion du sujet pour la démarche de soins qui lui est proposée (55). Sans investissement
de sa part, quelle que soit la compétence du thérapeute, les soins peuvent demeurer de pure
forme. Evaluer ’efficacité des soins, ¢’est donc avant tout évaluer 1’engagement du sujet dans
les soins. S’agit-il pour le délinquant d’une authentique remise en question ou bien seulement
d’une démarche de pure forme destinée a satisfaire en surface les exigences de la justice
tandis que, par le jeu de son opposition passive, il met a mal les volontés soignantes les plus

déterminées (62) ?

En définitive, les indications thérapeutiques ne peuvent étre portées qu’a partir de la réalité du

fonctionnement psychique du sujet et non a partir du seul délit (101).

9.1. Evaluation clinique

Les objectifs du bilan clinique consistent a évaluer le sujet atteint de paraphilie et & donner un
sens a I’acte déviant en le situant dans la trajectoire du sujet. Cette rencontre approfondie peut

occuper plusieurs entretiens (142).

On s’enquiert des antécédents criminels personnels et familiaux, des antécédents médicaux
(traumatisme cranien, souffrance néonatale...) et psychiatriques, a la fois personnels et

familiaux, d’une consommation abusive de toxiques. On fait préciser le délit, les critéres de
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choix de la victime et le lieu du délit, les facteurs déclenchants éventuels, le caractére impulsif
ou au contraire prémédité du délit, les circonstances de I’arrestation si elle a eu lieu,
I’utilisation éventuelle d’images pornographiques, la compréhension que le sujet manifeste a
I’égard du délit et la conscience qu’il a de sa responsabilité personnelle dans celui-ci ; on fait
également préciser le développement psychomoteur et sexuel du sujet, ses relations avec ses
parents, son parcours scolaire et son insertion socioprofessionnelle; on recherche des

antécédents d’abus sexuels dans P’enfance (142).

La qualité surmoique (indifférence apparente, vague malaise, honte, culpabilité), le rapport a
la loi (défi, banalisation, acceptation, reconnaissance) et la capacité a prendre conscience du
retentissement psychologique possible pour les victimes (déni, minimisation, reconnaissance)

sont des reperes parlants du fonctionnement psychique du sujet (54).

Le niveau de reconnaissance (ou de négation) du passage & ’acte est variable suivant les
sujets. Schématiquement, on peut distinguer différents fonctionnements chez les auteurs

d’agression sexuelle face aux faits reprochés (54) :

-une reconnaissance totale ;

-une reconnaissance partielle ;

-une reconnaissance indirecte ou implicite (« je m’en souviens pas, mais si elle le dit, ¢’est
vrai ») ;

-une négation banalisante (le sujet se contente de nier, sans autre commentaire)

-une négation sthénique, souvent accompagnée de la mise en exergue d’une persécution
supposée, assez caractéristique des personnalités paranofaques ;

-une négation perverse, s’accompagnant d’un défi parfois quelque peu ludique.

Les trois premiéres positions peuvent relever d’emblée d’un suivi médico-psychologique, par
contre les trois autres nécessitent des évolutions dans le positionnement du sujet avant

d’initier une prise en charge.

On fait le bilan des paraphilies présentes chez le sujet et on recherche un trouble de la
personnalit¢ ou une pathologie psychiatrique sous-jacente (on peut s’aider des tests
psychométriques pour mettre en relief certaines caractéristiques de la personnalité d’un

individu ou ’existence éventuelle d’un retard mental). On fait préciser les fantasmes sexuels,
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déviants ou non, et I’activité sexuelle du sujet, déviante ou non (nombre de masturbations,

nombre de rapports sexuels) (142).

Soulignons que la seule réponse physiologique qui soit spécifique de 1’excitation sexuelle
chez ’homme est la réponse pénienne. Une mesure objective de 1’érection pénienne peut étre
obtenue par pléthysmographie, lorsque les stimuli sexuels, déviants et non déviants, sont
présentés au sujet sous forme de vidéos ou de cassettes audio. Cette méthode fournit une
¢valuation plus objective du comportement sexuel et des préférences du sujet que celle
obtenue par I’interrogatoire, mais n’a pas de valeur diagnostique ni pronostique. Ainsi, a la
différence de ce qui est observé chez les violeurs, la présence de préférences sexuelles

déviantes chez les pédophiles semble établie (65, 142).

Si un traitement anti-androgene est prévu, il faut également réaliser un examen clinique
complet et un bilan hormonal afin de s’assurer de I’absence d’anomalies endocriniennes et,
chez D’adolescent, de [’achévement de la puberté (détermination de I’age osseux
indispensable). On fait un bilan hépatique afin de s’assurer de ’absence d’anomalies qui

pourraient contre-indiquer le traitement (142).

Notons que dans le cadre de 1’évaluation clinique d’un agresseur sexuel, certains thérapeutes
s’aident du QICPAAS (questionnaire d’investigation clinique pour les auteurs d’agressions
sexuelles) créé en 1997 par Balier, Ciavaldini et Girard-Khayat. Le QICPASS est un guide
d’entretien semi-structuré permettant I’investigation de 1’organisation psychique du sujet. Il
initie un espace thérapeutique. Cette promotion est fondée sur le pragmatisme de
mentalisation susceptible d’ébaucher un travail de représentation mentale. I1 permet de se
confronter au travers du langage a la conscientisation de la violence du passage a I’acte (73).
Placer le criminel dans les conditions de devoir nommer, c’est le confronter & une violence
qu’il n’a pu traiter et qui a enclenché le passage a I’acte. Le reproche fait couramment au
QICPAAS est son ancrage dans la théorie psychanalytique, sa longueur de passation (en
moyenne 2h30) et son absence de grille de cotation et d’interprétation. Toutefois, la qualité de
la rencontre lors de la passation du QICPAAS permettra au thérapeute d’évaluer les
possibilités de mobilisation psychique et d’inscription dans un dispositif thérapeutique

spécifique (23).
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A Tissue de I’évaluation clinique, une stratégie thérapeutique peut étre proposée en tenant
compte des capacités psychologiques et du niveau d’élaboration du patient ainsi que sa

motivation (démarche personnelle ou injonction de soins) (133, 142).

9.2. Objectifs de la prise en charge

Les objectifs sont ceux de tout soin. L horreur de 1’acte commis ne doit pas nous empécher de
revendiquer notre position de thérapeute, méme s’il importe de redire que notre action

participe a la protection des victimes potentielles (5).

L’absence de demande implicite du patient ou une demande biaisée et situationnelle rendent
nécessaire une adaptation des stratégies thérapeutiques qui doivent s’orienter initialement vers

un travail pré-thérapeutique d’éveil de la demande (55, 133).

Pour le médecin, selon B. Cordier, I’objectif n’est pas de normaliser les conduites sexuelles. Il
est de soulager le sujet de la souffrance qu’induisent chez lui son comportement sexuel
pathologique et/ou les troubles de la personnalité sous-jacents a celui-ci. Il doit aussi évaluer
et prendre en compte le risque potentiel pour autrui, comme il le fait par exemple pour un
alcoolique violent. Rappelons que tout soignant est autorisé et méme incité a dénoncer un
crime dont il serait possible de prévenir ou limiter les effets. Il est donc conseillé au
thérapeute de prévenir son patient dés la premiére consultation qu’il agira de la sorte dans de

telles circonstances (44, 45, 47).

Dans le cadre d’une obligation de soin, il appartiendra au thérapeute, d’emblée lors de la
premiere rencontre, de préciser ce que supposera I’obligation pour le sujet. A priori cette
information aura été effectuée et par le juge de ’application des peines et par le médecin
coordonnateur ayant en charge le probationnaire. Cependant, le thérapeute étant seul garant de
son cadre d’exercice, il convient de reprendre, non dans les détails techniques mais dans sa
réalité thérapeutique, les deux grandes incidences de ’obligation de soin. La premiére est
I’obligation de venir. Une fois définie quelles formes de technique, de dispositif et de rythme

conviendraient le mieux au sujet, il devra se présenter réguliérement aux séances, faute de
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quoi le thérapeute est tenu d’en informer les instances judiciaires. Cela supposera que toute
absence devra au moins étre prévenue, au mieux étre convenue. La seconde incidence,

corollaire de la premicére, est la rédaction a intervalle régulier (en général mensuel) d’un

certificat de présence (et non de participation) & la thérapie destinée a la justice (38).

Dans ce type de soins, la relation médecin-malade est bien différente selon la motivation du
patient : démarche personnelle ou obligation. Dans ce dernier cas, le patient subit une pression
familiale, sociale ou judiciaire, et bien souvent ne reconnait pas son comportement sexuel
comme pathologique ou du moins il n’en souffre pas directement. Tout au plus admet-il qu’en
Pexposant ala répression sociale, sa sexualité lui pose un probléme (44, 47). De plus,
I’abuseur sexuel s’appuiera habilement sur la qualification pénale retenue, non pour
reconnaitre son acte mais pour le voiler car il aura bien per¢u que c’était un contenant sans

contenu véritable (25).

L’objectif du thérapeute doit étre aussi celur du patient dans le cadre d’une alliance
thérapeutique. Cet objectif peut étre seulement comportemental, en I’occurrence la prévention
de la récidive avec, selon les cas, soit un renforcement des interdits, soit une amélioration du
contréle de soi, soit une véritable réorientation sexuelle. L’objectif le plus ambitieux est
évidemment celui d’un réaménagement de la personnalité supposant la prise de conscience de

la fonction défensive du comportement répréhensible (45).

Les premicres interventions sont donc capitales et servent a initier une amorce thérapeutique
(95). Elles permettent d’évaluer le niveau de reconnaissance de 1’agresseur sexuel (les faits, sa
responsabilité, intérét sexuel déviant, problémes dans sa vie, besoin de traitement,...),
d’identifier les résistances (victimisation, superficialit¢ des échanges, évitement de la
problématique sexuelle, passivité et conformisme, vulnérabilité narcissique,...), d’intervenir
sur les résistances (il s’agit d’un travail a long terme), de se centrer sur la compréhension de
I’agir (exploration du vécu, des difficultés dans sa vie), de confronter de facon non directe et
progressive, de susciter une ouverture pour parler, se dévoiler et d’étre conscient de ses

réactions contre-transférentielles.
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Quelques principes généraux de la prise en charge peuvent étre rappelés (45) :

-La reconnaissance par le sujet des faits qui lui sont reprochés, méme si elle n’est que partielle
ou implicite, est une condition préalable au traitement. Les faits doivent pouvoir étre abordés
au cours des entretiens sans y revenir de maniére lancinante, mais ils ne doivent pas non plus
étre scotomisés (nécessité de confronter le patient avec le passage a ’acte délictueux ou
criminel).

-Le traitement ne remplace pas la sanction, celle-ci pouvant méme avoir des vertus
thérapeutiques (la prison peut jouer un role favorable, voire nécessaire de contenant et de
figuration de l.a loi).

-Lorsque les troubles sexuels sont 1’expression directe de troubles névrotiques ou
psychotiques ou lorsqu’ils sont en relation avec une addiction (alcoolisme, toxicomanie), ils

relevent d’un traitement spécifique de I’affection sous-jacente.

Le traitement des paraphilies s’articule donc autour de deux objectifs fondamentaux (95,

142) :

-empécher la récidive ;

-améliorer la qualité de vie du déviant sexuel et atténuer sa souffrance.

Afin de réaliser ces deux objectifs fondamentaux, les buts thérapeutiques et socio-éducatifs a

atteindre sont donc (95, 144) :

-’analyse des distorsions cognitives

-la reconnaissance de laltérité (capacité d’identification, empathie, conscience des
traumatismes infligés, désir de réparation)

-le développement de I’empathie

-la prise de conscience des conséquences traumatiques de la violence exercée sur la victime
(P«ignorance » de la victime dans sa souffrance individuelle vient redoubler le déni d’altérité
de I’abuseur) (25)

-la compréhension des processus internes et externes a l’origine du passage a [’acte
transgressif

-la levée du déni
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-’acquisition ou le développement des habiletés sociales relationnelles qui permet de lutter
contre I’isolement social (effectif ou ressenti), d’accroitre sa capacité a partager ses émotions
et de faciliter les relations interpersonnelles

-la gestion des conflits

-le contréle des pulsions

-la maitrise de la sexualité déviante

9.3. Moyens thérapeutiques

9.3.1. La psychothérapie

Le modele de référence du traitement de fond demeure la psychothérapie. L’essai de
définition de la psychothérapie proposé par Balier, Parayre et Parpillon et le groupe de travail
santé/justice est le suivant : le suivi psychothérapique repose sur des entretiens rapprochés
définis de fagon précise et faisant 1’objet d’un contrat entre thérapeute et patient : il s’agit
d’un contrat volontaire entre un ou plusieurs patients et un ou plusieurs thérapeutes définis
comme tels et diment formés a cet effet ; il s’agit d’une technique comportant un protocole
relativement précis avec des impératifs et des limites ; la méthode repose sur des bases
théoriques relatives au développement initial de la personne, aux facteurs pathogeénes, aux
mécanismes mis en ceuvre par le traitement ; la thérapie utilise des médiateurs comme la
parole mais aussi I’expression gestuelle ou scénique ou corporelle ou encore le groupe ou la
rnusique ou la vidéo ; la thérapie suppose un parcours évolutif qui va de quelques jours
(thérapies bréves) a quelques années ; elle suppose des indications qui doivent étre posées
avec prudence et des contre-indications qui doivent étre effectuées par des professionnels en
mesure d’apprécier les dangers ; elle doit avoir comme finalités exclusives, d’une part le
soulagement des troubles, d’autre part le développement personnel, mais aussi

’autonomisation de la personne, son indépendance a terme par rapport au thérapeute (5).

L’étiologie de la déviance sexuelle dépend de divers facteurs internes et externes, circulaires

et enchevétrés ; selon le cadre théorique auquel on se réfere, les explications étiologiques de
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la délinquance sexuelle et les praxis thérapeutiques varient. Ces réflexions ont abouti a
I’adoption de solutions psychothérapeutiques variées d’ou des différentes modalités de

traitement se dégagent (12).

9.3.1.1. Thérapie psycho-pédagogique

L’éducation sexuelle est considérée outre-atlantique comme une modalité thérapeutique utile
aux délinquants sexuels, méme s’il ne s’agit pas d’un traitement en soi. L’expérience
confirme les études qui ont révélé la fréquence des méconnaissances sexuelles ou des

distorsions cognitives sur la sexualité chez ces sujets (45).

Pour notre part, nous estimons que cette approche peut s’inscrire dans la reconstitution de la
biographie psycho-sexuelle du sujet a laquelle seront consacrés les premiers entretiens. Il ne
s’agit pas seulement d’une enquéte anamnestique et les questions & poser font souvent appel a
des souvenirs intimes dont I’abord contribue & nouer une relation thérapeutique. La vertu
pédagogique de cette enquéte est de révéler des quiproquos, des contresens ou des convictions

tout a fait erronées sur la vie sexuelle (45).

Seront abordés successivement (45) :

-Les événements sexuels pré-pubertaires : les souvenirs des éveénements les plus anciens ou
les plus choquants sont théoriquement refoulés mais on constate qu’il persiste souvent
quelques traces mnésiques & connotation sexuelle et leur ténacité permet de penser qu’elles
correspondent & une expérience marquante : souvenirs de jeux sexuels entre enfants dont la
remémoration et le récit sont sans doute plus instructifs que la réalité des faits ; souvenirs
d’avoir surpris une conversation, une scéne, un geste de la vie sexuelle de ’entourage ;
souvenirs d’avoir été sollicité sexuellement par un adulte ; souvenirs d’une agression sexuelle
dont il a été victime (en sachant que I’impact et les séquelles d’un tel traumatisme varient en
fonction de I’age, du lien avec ’agresseur, de la durée et du caractere isolé ou répétitif de
I’agression). Une évaluation d’un tel antécédent est d’autant plus utile que 30 % environ des

pédophiles I’invoquent.
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-Les éveénements sexuels juvéniles : I’événement que constituent les premicres masturbations
mérite une attention particuliére mais le climat de P’entretien conditionne totalement cette
évocation. Non plus facile est I’expression des fantasmes associés a cette pratique. Le récit
des premiers flirts sera inclus dans cette enquéte méme si la connotation de ces expériences
est souvent plus sentimentale que sexuelle. Les premicres caresses hétérosexuelles, timides ou
maladroites, sont I’apprentissage de la prise en compte du désir de 1’autre et leur réalisation
peut étre a ’origine d’une timidité ou d’un « mal entendu » durables avec le sexe opposé. Le
souvenir du premier véritable rapport sexuel (homo ou hétéro) peut étre riche d’enseignement.
Il est reconnu que le sentiment d’échec, d’insatisfaction, voire de dégolit qu’il a pu induire
n’est pas toujours surmonté ultérieurement. Il a méme été décrit des déviations sexuelles en
relation avec une premigre expérience traumatisante. On évaluera ensuite la fréquence et

I’évolution des relations sexuelles depuis I’adolescence jusqu’a 1’age adulte.

-Les événements sexuels adultes : on notera la réalisation progressive de fantasmes de plus en
plus élaborés ou, au contraire, leur appauvrissement ou encore leur orientation univoque
significative. Cette enquéte sera complétée par la recherche de facteurs circonstanciels des
troubles de la sexualité que peuvent étre certains évenements de la vie, notamment ceux qui
modifient 1’équilibre du couple: relations extra-conjugales, séparations prolongées,

naissances, inversions des réles dans le couple...

9.3.1.2. Thérapie psychodynamique

Il s’agit surtout des psychothérapies individuelles d’inspiration analytique qui permettent
d’aborder I’ensemble des conflits en utilisant la relation transférentielle. Cette psychothérapie
s’adresse aux agresseurs sexuels qui présentent une reconnaissance minimale de leur
paraphilie et qui sont capables d’identifier certains dysfonctionnements dans leur vie (142).
Le but de la thérapie d’orientation psychodynamique est d’aider le sujet a découvrir la
fonction et le sens qu’a pour lui I’acte sexuel déviant dans son économie psychique. Il faut
travailler avec le clivage. Tous les auteurs soulignent la nécessité¢ d’une démarche active de la
part du thérapeute. Le thérapeute ne va pas se limiter a une €coute simple (11, 80). C. Balier

souligne I'importance de 1’acceés a la partie clivée dans la démarche thérapeutique. Ces
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thérapies sont difficiles, elles comportent des risques de rupture du contrat thérapeutique en
raison de passages a I’acte, ¢’est-a-dire de récidives survenant avant le délai d’action, souvent
trées long, de ce type de traitement. Certains thérapeutes recommandent une technique
thérapeutique souple dans un cadre trés structuré ; I’objectif étant de permettre au patient
d’accéder a la symbolisation via la contention des affects, I’interprétation et 1’évolution du
transfert et du contre-transfert. C. Balier estime qu’il ne faut pas s’attacher a la technique,
mais au processus thérapeutique, qui doit reposer sur la conviction que les passages a 1’acte
sont en réalité un mécanisme de défense et que le trouble fondamental est, en dernicre
analyse, un effondrement narcissique. En effet, il pense qu’en raison de la précarité des
processus d’intériorisation et de la fragilit¢ de DP’espace psychique, le travail sur les
représentations est & mettre au second plan. C’est souligner I'importance de la relation
thérapeutique au-dela de la technique. C. Balier insiste sur cette fonction du thérapeute qui
doit incarner un surmoi acceptable, indépendamment de sa méthode thérapeutique. Il doit se
préter a une identification de la part du patient, en se montrant compréhensif, tout en étant

intraitable par rapport au respect de la loi (45).

9.3.1.3. Thérapie cognitivo-comportementale

Les thérapies comportementales utilisent soit la désensibilisation réciproque, soit I’aversion.
La premi¢re méthode consiste & soumettre le sujet aux stimuli provoquant ’anxiété et
’inhibition, sous relaxation. L exhibitionnisme en est une indication. La technique d’aversion
est souvent associée a I’image trés négative illustrée par le film « Orange Mécanique ». Elle
consiste a associer le trouble psycho-sexuel a une épreuve pénible, vomissements ou choc
électrique. Utilisée dans le fétichisme, le transvestisme et la pédophilie, elle ne peut se
concevoir qu’avec le consentement du patient. Cette technique est critiquée en France, sur le

fond comme sur la forme. Ses résultats sont d’ailleurs discutables (45).

Les thérapies cognitives ont plus d’adeptes. Elles reposent sur la découverte de distorsions
cognitives dans I’appréhension de la sexualité chez les sujets atteints de paraphilie (45). Ces
distorsions entretiennent les déviances sexuelles, méme si elles n’en constituent pas des

facteurs étiologiques spécifiques (142). Ainsi, 95 % de ces programmes comportent un
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module thérapeutique d’empathie pour la victime, 92 % un module d’entrainement & la
gestion de la coleére, 91 % un module thérapeutique consacré aux distorsions cognitives et

88 % un module de prévention de la récidive (93, 152).
I1 s’agit notamment d’aider I’auteur d’agressions sexuelles a (65, 85, 115, 152) :

-acquérir les compétences cognitives et affectives nécessaires a 1’établissement et au maintien
de relations satisfaisantes avec des adultes ;

-développer ses aptitudes a maitriser son excitation sexuelle déviante ;

-corriger les déficits des connaissances dans le domaine de la sexualité ainsi que les
distorsions cognitives sexuelles ;

-identifier les situations et les séquences cognitivo-affectives favorisant le passage a I’acte,

our les éviter, s’en échapper ou y mettre fin.
p p

Ces thérapies sont tres utilisées en Amérique du Nord dans la prise en charge des
exhibitionnistes et de certaines paraphilies avec un risque peu important de passage a ’acte

(85, 142).

Compte-tenu des nombreux déficits relationnels identifiés chez les délinquants sexuels,
’entrainement aux habiletés sociales s’avére une modalité thérapeutique fort importante (66).
Par le biais de cette modalité, les délinquants sexuels peuvent sortir de leur isolement, nouer
des relations plus satisfaisantes et surtout trouver des moyens de faire face a leurs malaises et
solutionner leurs conflits interpersonnels en diminuant le recours aux fantaisies sexuelles
déviantes. Sommairement, les habiletés sociales de base permettent d’entrer en contact avec
’autre, d’échanger, de partager ses intéréts, de connaitre ceux de I’autre et ce, dans le but de
constituer un réseau social. Une fois la relation établie, il est important de pouvoir y partager
ses sentiments (120). L’affirmation de soi est nécessaire pour tenir compte des besoins, des
désirs et des limites personnelles, augmenter la satisfaction et prévenir aussi I’accumulation
de frustrations ou d’insatisfactions. La qualité des relations interpersonnelles dépend enfin de

I’empathie (103).
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9.3.1.4. Thérapie de groupe

Les thérapies de groupe avec médiation sont un support utile, notamment pour la
reconnaissance des faits (11). Elles doivent réunir des sujets souffrant de troubles similaires et
leur permettre de trouver une résonance dans 1’expérience des participants. Elles sont
indiquées en premicre intention lorsque la relation duelle est trop anxiogéne pour le sujet.
Elles permettent de contourner des facteurs de résistance et d’aborder non seulement la
problématique sexuelle, mais aussi les problémes de relations interpersonnelles (45, 114).
L’abord groupal est facilitant pour ces personnalités. Le groupe constitué de pédophiles sera
un cadre plus rassurant pour commencer a exister. La menace d’intrusion sera moindre et les
résistances moins importantes. Les thérapeutes seront moins dans une place persécutoire ou
toute-puissante. L’utilisation de médiation sera trés utile : médiation par un support créatif
(dessin), par une écoute musicale avec partage des émotions, support vidéo (les témoignages
de victimes issus d’enregistrements télévisés permettent d’évaluer la capacité d’empathie, de
reconnaissance de I’altérité et secondairement de les faire émerger) avec groupe de paroles.
L’utilisation de médiation permet la confrontation au déni des faits. En effet, il est plus facile
pour un pédophile d’entendre les propos d’un autre pédophile que la parole d’un soignant. Ces
autres, dans la méme situation que lui, vont étre des premiers autres supportables. Par
exemple, le groupe peut étre confronté a un support vidéo faisant partie du domaine public. Le
travail consistera a faire exister peu a peu la victime, celle de la vidéo puis peu a peu les leurs.
La reconnaissance des conséquences de leur conduite fait partie de ce travail indispensable.
Elle révéle souvent une position de victime non reconnue socialement, non évoquée le jour du

proces (11, 139).

Le groupe, par son fondement méme, constitue un tiers entre I’individu et ’autre quel que soit
celui-ci (soignant ou soigné), il est donc en soi une médiation aux relations. Il permet ainsi de
surseoir a la relation directe a I’autre en s’instituant comme tiers : tiers comme protecteur du
risque de fusion a ’autre d’une part et tiers comme favorisant un lien a 1’autre d’autre part

(127).

Le groupe permet a chacun de sortir de son isolement, de parler sur son histoire personnelle

par le jeu de la libre association et de la libre expression. Chacun peut, a la fois, se retrouver
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en Pautre et s’en différencier, chacun doit pouvoir étre interpellé par la parole et 1’histoire

d’un autre par le biais de la ressemblance ou de la différence (36, 127).

Le groupe permet donc que la parole rebondisse et se maintienne vivante (et non échouée sur
le seul thérapeute). La confrontation des histoires personnelles dans le cadre protecteur du
groupe doit permettre de lever les secrets qui encombrent et de rompre un silence ot chacun
s’est enfermé. Cela risque aussi d’amener des déstabilisations par rapport a des certitudes
personnelles, entrainant ainsi des remises en question et/ou des mises au travail individuelles

(127).

Le groupe dans ses effets de miroir confronte le sujet & une prise de conscience de 1’autre
semblable et différent. La relation spéculaire permet les identifications, en particulier a la
victime. Se voir dans les yeux d’un autre semblable permet au sujet de se voir, de se penser en
tant que victime, ce qu’il a le plus souvent et & des niveaux divers, été lui-méme. On ne nait

pas agresseur sexuel, on le devient (36, 127).

Dans le cadre d’un groupe de paroles, les patients doivent s’engager a certaines reégles comme
I’assiduité, la participation active (fournir un travail de réflexion), le souci de confidentialité
(chaque patient s’engage a taire hors du groupe ce qui a pu s’y échanger) ainsi que
I’engagement a la transparence (le détenu autorise les thérapeutes a consulter son dossier
pénal pour un meilleur repérage du déni, de la banalisation et de la déresponsabilisation) (36,

144).

Outre-Atlantique, de nombreux articles ont traité des avantages de la psychothérapie de
groupe avec les déviants sexuels. Les avantages de la psychothérapie de groupe avec les
abuseurs sexuels reposent sur l’efficacité de la modalité a contrer la faible motivation au
traitement, 1’incapacité a tolérer I’anxiété et la dimension syntone des symptomes sexuels. De
fagon privilégiée, cette modalité thérapeutique offre la possibilité de travailler les relations
interpersonnelles (81, 139). En effet, a 'institut Pinel de Montréal, Aubut et al. insistent sur la
difficulté qu’ont les délinquants sexuels a gérer leurs relations avec les autres adultes, et sur la
mani¢re dont les affects négatifs induits par ces problémes relationnels peuvent favoriser
I’émergence de fantasmes sexuels déviants agressifs (viols de femmes) ou régressifs
(pédophilie) (142). Les buts thérapeutiques s’avérent multiples et doivent cibler non

seulement la problématique sexuelle, mais aussi les relations conflictuelles et les zones de
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souffrance dans leur vie. Ainsi, pour exemple, & I’institut Philippe Pinel de Montréal, les
principaux axes d’intervention et d’analyse de la thérapie de groupe concernent la sphére
relationnelle (développer les liens affectifs, développer la capacité a tolérer I’autre dans ses
différences, apprendre & se reconnaitre dans I’autre et pouvoir lui témoigner de 1’empathie),
les enjeux de pouvoir et de contrdle au sein de la problématique sexuelle (apprentissage de la
socialisation, développer la capacité a tolérer une certaine rivalité entre les pairs), ainsi que le
travail clinique des symptomes sexuels déviants (favoriser la reconnaissance de la
problématique sexuelle en augmentant notamment la capacité d’écoute). On note une réelle
amélioration des assises de leur narcissisme, une importante baisse de 1’angoisse face a leur
pulsionnalité et un renforcement des limites de leur Moi ainsi qu’une capacité dépressive qui
se déploie et qui évolue de pair avec leur capacité d’identification aux victimes et aux

préjudices que leurs actes ont entrainés (139).

Au total, le but des groupes d’abuseurs est avant tout de permettre une certaine
compréhension des conditions les ayant incités a commettre ces actes, ainsi que des
composantes de ceux-ci, de leurs conséquences tant pour les autres, dont la victime, que pour
soi-méme ; un partage avec d’autres participants qui sont dans des situations plus ou moins
semblables ; une certaine intériorisation des normes sociales et une intervention de relations

plus satisfaisantes pour soi-méme et pour autrui (21, 33).

9.3.2. Traitements chirurgicaux

La castration chirurgicale (ou orchidectomie, du grec orchis, testicule, et ektomé, excision,
c’est-a-dire sur I’exérése chirurgicale des testicules) est actuellement d’un intérét un peu
académique mais est importante en raison de ses relations au moins historiques avec les

traitements anti-androgenes (110).

A partir du r6le supposé de la testostérone dans 1’agressivité et dans le comportement sexuel,
la castration chirurgicale a été proposée (voire imposée) aux délinquants sexuels. En effet,
95 % de la production totale de testostérone provient des testicules : la castration entraine

donc chez ’homme un effondrement de la testostéronémie plasmatique. Utilisée dés 1892 en
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Suisse, la castration chirurgicale a été complétement abandonnée dans de nombreux pays
depuis la seconde guerre mondiale et la période nazie (période durant laquelle environ 3000
orchidectomies forcées ont été réalisées) alors qu’elle perdure de fagon anecdotique dans
quelques pays d’Europe (Allemagne et République Tchéque), ou encore en Californie et au
Texas. Dans les annees 1930, les articles relatifs a cette approche thérapeutique vantaient les
mérites de cette technique (taux de récidive moyen d’environ 3 %, comparativement a 60 %
en I’absence de castration) et considéraient les inconvénients comme mineurs.
L’orchidectomie ne limitait le taux de récidive que pour les infractions sexuelles. Environ
4 000 sujets recensés par des études auraient été ainsi castrés chirurgicalement en Allemagne,
en Suisse et dans les pays nordiques jusqu’en 1975 et, plus récemment, en Tchécoslovaquie.
En outre, ce traitement ne modifie pas 1’orientation sexuelle; il ne s’accompagne pas
constamment d’une diminution importante de la libido et de I’activité sexuelle (dans 60 a 70
% des cas seulement chez les sujets jeunes) (151). Enfin, environ 30 % des sujets se plaignent

d’effets indésirables (110, 142).

Actuellement, le fait, de surcroit, que cette intervention spectaculaire puisse étre demandée
par certains paraphiles assassins emprisonnés a de lourdes peines dans un but manipulatoire,
avec reprise ultérieure compensatrice d’hormones sexuelles (prise exogéne d’hormone male)
doit en pratique, et sauf exception, faire rejeter aujourd’hui cette intervention au bénéfice,
chez certains patients motivés et présentant d’authentiques pathologies hypersexuelles,

d’autres mesures thérapeutiques, en particulier les anti-androgénes (110, 151).

La neurochirurgie stéréotaxique (destruction du noyau ventro-médian droit parfois étendue a
la partie médio-basale de ’aire pré-optique visant & diminuer la production de GnRH) a été

completement abandonnée (142, 143).
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9.3.3. Les chimiothérapies

9.3.3.1. Les psychotropes

-Les neuroleptiques

Les neuroleptiques réputés inhibiteurs de la libido ont été utilisés, mais leur effet sédatif et
I’altération de la vigilance qu’ils induisent aboutissent souvent & leur abandon précoce (43,
45). De plus, leur utilisation n’a pas permis d’obtenir des résultats convaincants dans le
traitement des déviances sexuelles, si ce n’est dans les rares cas ou le comportement sexuel
déviant est secondaire a une psychose. En effet, chez les patients psychotiques présentant des
troubles du comportement sexuel secondaires a une thématique délirante, les neuroleptiques
conservent leur efficacité alors que, paradoxalement, les traitements hormonaux peuvent

aggraver la psychose (141).

-Les antidépresseurs sérotoninergiques

Des arguments pré-cliniques et I’observation des effets indirects et négatifs sur la sexualité
des antidépresseurs sérotoninergiques ont conduit a ’utilisation de ces derniers dans le

traitement des déviances sexuelles (19). En effet, chez I’homme, les inhibiteurs sélectifs de la

diminution de la libido ou des perturbations de 1’éjaculation. Nombreux sont les cas isolés ou
les études en ouvert rapportant D’efficacité des ISRS dans le traitement des déviances
sexuelles, aux doses habituellement utilisées dans le traitement des dépressions et avec un
délai d’action de 1 & 3 mois (27, 69, 85). Cependant, les études contrélées contre placebo
seraient nécessaires pour confirmer ces résultats préliminaires encourageants et pour préciser
les indications de ces médications en fonction des différents types de paraphilies, ainsi que la

durée minimale de traitement. Ces traitements diminueraient davantage 1’excitation sexuelle
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induite par des stimuli classiques. Leur facilit¢ de maniement, leur bonne tolérance a long
terme, en font des traitements potentiellement intéressants chez les déviants sexuels, en
particulier chez les adolescents (68). Actuellement, leurs indications sont limitées &
I’exhibitionnisme et a certaines formes de pédophilie dont le risque de passage a ’acte parait
peu important (32). Leur efficacité souléve la question de la parenté entre certaines déviances
sexuelles et les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ou encore les troubles dépressifs

(43, 45, 136, 141, 142).

9.3.3.2. Les traitements hormonaux

C’est a partir de 'efficacité de la castration chirurgicale qu’ont été introduits les traitements
hormonaux. Les premicres tentatives de modifications du comportement sexuel a ’aide de
traitements hormonaux datent des années 1950. Ces traitements présentent 1’avantage
considérable d’offrir une castration qui soit réversible a [arrét du traitement.
L’cestrogénothérapie, initialement proposée, a été rapidement abandonnée a cause du risque
de féminisation, parfois irréversible, et & cause du risque de cancer du sein. Ensuite, les
progestatifs comme [’acétate de meédroxyprogestérone (MPA ou Dépo-provera®) ont été
proposés dans les années 1960. Ce produit a été quasiment abandonné en Europe du fait de la
survenue d’effets secondaires graves a type de thrombose veineuse, d’insuffisance surrénale
ou de diabete. Il demeure tres utilisé aux Etats-Unis, en partie en raison de son faible cott (31,

141, 142, 143).

a. Intérét des anti-androgénes

En 1’état actuel des connaissances, I’objectif n’est pas de corriger une anomalie biologique.
L’intérét principal de ces produits est d’agir rapidement sur le comportement en freinant le
désir et I’activité sexuels. Cette prescription suppose une prise de conscience d’une anomalie

par le patient. On peut admettre que cette prise de conscience soit en relation avec la crainte



130

de la répression sociale et qu’elle ait pu étre inspirée par une pression familiale, sociale ou

judiciaire (43, 45, 141).

L’hormonothérapie est surtout indiquée dans les comportements ol «les fantaisies
imaginatives » sexuelles s’imposent alors que, du fait de leur nature, de leur intensité et de

leur fréquence, elles ne sont pas désirées (5, 43).

L’hormonothérapie peut aussi étre prescrite dans d’autres tableaux cliniques : pédophilie
homosexuelle ou hétérosexuelle, exhibitionnisme, inceste, tendance compulsive au viol de
femme adulte, voyeurisme, sadisme sexuel, travestisme, frotteurisme, fétichisme,

compulsions a des appels téléphoniques obscenes (5)...

D’une maniére générale, ils sont indiqués lorsqu’un sujet affirme qu’il n’est pas capable de

maitriser ses pulsions et son comportement sexuel (141).

Leur intérét est aussi de créer une situation favorable a I’impact d’une action psychologique
qui doit impliquer le médecin prescripteur. Le nouvel état biologique créé par ces traitements
entraine incontestablement un apaisement propice a une approche psychothérapique, de
quelque nature qu’elle soit. Compte tenu des longs délais d’action des techniques
psychothérapiques, on a pu constater qu’avec les anti-androgénes elles €taient entreprises
avec plus de sérénité et qu’elles n’étaient pas interrompues par la récidive transgressive. Les
anti-androgenes sont particulierement indiqués chez les pédophiles profondément immatures
ou déficients intellectuels, qui ont en quelque sorte 1’age mental de leur victime (115). Pour
ceux qui ont été reconnus irresponsables, ce type de traitement évite un destin « asilaire » et

favorise la réinsertion sociale (43, 45).

L’indication d’une chimiothérapie hormonale est posée selon des criteres validés et dans le
respect scrupuleux des recommandations du conseil national d’éthique. Actuellement,
I’indication d’une hormonothérapie représente un pourcentage trés restreint de cas (10 %),
toujours en association avec un soutien médico-psychosocial. Ainsi, selon Cordier, cette
indication ne peut en aucun cas reposer sur la seule réduction des aspects délictueux du
comportement sexuel. Elle doit répondre a une souffrance du sujet pédophile en relation avec
ses troubles psychosexuels qui peut se manifester psychiquement par des troubles anxieux ou

dépressifs, par des préoccupations suicidaires actives ou des désordres somatiques. D’un point
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de vue criminologique, ce traitement n’est pas indiqué si les facteurs situationnels ou
occasionnels du passage a 1’acte ont été déterminants. Il n’est pas non plus indiqué si le sujet
est un « polydélinquant » occasionnellement délinquant sexuel. A I'inverse, s’il s’agit d’un
sujet atteint de troubles psychosexuels tels qu’une déviation pédophilique ou une
hypersexualité contraignante I’amenant & commettre des actes pédophiliques, et s’il ne
présente aucun trouble psychiatrique majeur associé, le risque de récidive avec ses

conséquences pénales peut justifier que lui soit proposé ce traitement (5).

En définitive, ’hormonothérapie anti-androgeéne est un traitement symptomatique qui doit étre
prescrit en association avec d’autres méthodes thérapeutiques. La collaboration avec un

endocrinologue est fortement souhaitée (46).

b. Molécules disponibles en France

-L’acétate de cyprotérone (Androcur®)

L’acétate de cyprotérone (ou CPA) est un anti-androgene spécifique qui bloque les récepteurs
d’androgénes par inhibition compétitive de la So déhydroxytestostérone sur les sites
récepteurs dans les organes cibles. 1l bloque également la synthese de la testostérone. Prescrit
en 1966 contre les séborrhées et I'hirsutisme idiopathique, il avait entrainé une réduction nette
de Iactivité sexuelle, ce qui ’avait fait utiliser dés 1968-1969 chez les déviants sexuels (31,
65). Ce dérivé progestatif possede 1’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans plusieurs
indications (comme I’hirsutisme majeur et le cancer de la prostate). Le 21 juillet 2005, une
extension d’indication a été octroyée a la spécialité Androcur® 100 mg, comprimé sécable,
dans la réduction des pulsions sexuelles dans les paraphilies en association & une prise en

charge psychothérapique (1, 5).

Plusieurs études ont montré que 1’acétate de cyprotérone administré & la posologie moyenne
de 200 mg par jour s’avérait efficace pour réduire chez I’homme désir et activités sexuels (28,

29, 30, 41, 42). En effet, chez ’homme, le CPA empéche I’action des androgénes sécrétés par
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les testicules et les corticosurrénales sur les organes cibles androgénodépendants tels que la
prostate. Le CPA a un effet inhibiteur central. Cet effet anti-gonadotrope entraine une
réduction de la synthése de la testostérone par les testicules et donc de la testostéronémie.
Occasionnellement, on a pu observer une légére augmentation de la prolactinémie aux fortes

doses (5).

Une décision pluridisciplinaire de mise sous traitement est nécessaire associant par exemple

psychiatre, psychothérapeute et endocrinologue (1).

Les examens biologiques préalables a prévoir sont un bilan hépatique complet et un dosage de
la testostéronémie. Les contre-indications sont les affections hépatiques graves, la
tuberculose, le diabéte séveére, les antécédents ou l’existence d’une affection thrombo-
embolique et I’adolescent en cours de croissance en raison du risque de diminution de la

densité osseuse (43, 46).

Aprés évaluation médicale, psychologique et biologique compléte et attentive, le schéma
thérapeutique recommandé prévoit de commencer le traitement avec 100 mg par jour de CPA.
En fonction de I’effet sur la réduction des pulsions sexuelles, la dose peut étre augmentée a
200 ou 300 mg par jour sur une courte période. La recherche de la dose minimale efficace, qui

peut étre de 50 mg par jour, sera effectuée dés que possible (1, 43).

L’efficacité du CPA est actuellement reconnue, mais inconstante (85). Son effet sur le désir et
’activité sexuels s’observe dans 60 % & 80 % des cas en 1 4 2 mois (65). En moyenne, le
traitement par CPA, parallelement a la diminution du taux de testostérone plasmatique, réduit
le taux de récidive du comportement déviant a environ 6 % comparé a 85 % avant la mise en
route du traitement. La durée du traitement dépend tout d’abord des résultats symptomatiques
obtenus. L’absence d’effet inhibiteur apreés 3 mois de prise effective d’au moins 150 mg par
jour de CPA justifie 'arrét du traitement. Si I’effet freinateur est obtenu, un compromis
raisonnable serait une prescription d’une durée minimale de 2 ans a [’issue de laquelle
pourrait étre réévaluée la nécessité de la poursuite ou non du traitement (43, 46). Dans la
plupart des cas, parallelement a la disparition des comportements sexuels paraphiles, le
comportement sexuel non paraphile, les fantasmes sexuels paraphiles et non paraphiles sont
drastiquement réduits dans un délai de deux a quatre semaines. Les érections matinales,

I’éjaculation et la spermatogenése sont également réduites. L’efficacité du traitement est
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maintenue durant toute la durée de prescription de celui-ci. Lorsque le traitement est
interrompu, les effets biologiques et comportementaux du CPA disparaissent en un a deux
mois apres I’arrét du traitement ; le taux de récidive est compris entre 20 et 50 % dans les

années qui suivent (141).

Parall¢lement a la réduction ou a la disparition du comportement sexuel pathologique, on note
I’amélioration des signes d’accompagnement tels que 1’anxiété, lirritabilité, la tension

interne, la labilité thymique, les troubles du sommeil (5).

L’acétate de cyprotérone posséde des effets secondaires dont certains peuvent étre
gravissimes (toxicité hépatique dose-dépendante), d’ol la nécessité d’une surveillance

réguliere du taux des transaminases (5, 143).

Les effets secondaires de 1’acétate de cyprotérone dépendent du taux de la testostérone
plasmatique. Dans un bon nombre de cas, seules sont signalées une légére augmentation du
poids et une fatigabilité accrue. Mais on peut observer un gain pondéral plus important (dans
30 % des cas), une augmentation de ’appétit, une asthénie, une 1éthargie, une augmentation et
des perturbations du sommeil (cauchemars,...), des migraines et céphalées, des nausées, une
gynécomastie (dans 20 % des cas), une douleur testiculaire post-coitale, une diminution du
volume des testicules, une perte de pilosité, une sécheresse des téguments, une irritabilité, des
bouffées de chaleur, des sudations nocturnes profuses, des frissons, une hypertension
artérielle, une phlébite, une dépression mentale (ce qui peut conduire a la co-prescription d’un
antidépresseur)...Enfin, comme tout traitement anti-androgéne, le CPA peut provoquer une
déminéralisation osseuse a ’issue d’un an a deux ans de traitement (une surveillance est donc

nécessaire et on peut étre amené a traiter une déminéralisation éventuelle) (5, 46, 141, 143).

Il n’existe pas de marqueur biologique témoignant du suivi de traitement. L’acétate de
cyprotérone induit une freination secondaire de la sécrétion testiculaire d’androgéne. Mais
’abaissement du taux de testostérone plasmatique est inconstant : ce parametre ne permet
donc pas de s’assurer de la prise effective du médicament. Le dosage radio-immunologique de

la molécule n’est pas utilisable en pratique courante (5, 43, 46).
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Un certain nombre d’hommes traités continuent a présenter une activité hétérosexuelle qu’eux
et leur partenaire ont qualifiée de normale, alors que le taux de testostérone plasmatique se

situait pres de zéro (5).

La réversibilité des effets est de régle, en quelques semaines, méme apres plusieurs années de

traitement (1, 65).

Ce traitement est contre-indiqué chez les sujets non-consentants, chez des sujets non pubéres
et chez des sujets atteints d’épilepsie ou de psychose ; dans ce dernier cas il peut aggraver les
symptdomes psychotiques et favoriser I’apparition de comportements d’auto-mutilation (65).
Lorsque le sujet présente une personnalit¢ anti-sociale ou abuse de substances toxiques, ou
encore lorsqu’il s’agit d’adolescents, 1’efficacité de I’acétate de cyprotérone dans le contréle

du comportement sexuel déviant est plus limitée (142).

Ainsi, en dépit de son efficacité, I’acétate de cyprotérone présente un certain nombre de

limites pour sa prescription (141) :

-ses effets secondaires génants potentiels (gynécomastie dans 20 % des cas, cytolyse
hépatique, risque ostéoporotique) ;

-son mode d’administration exclusivement oral qui constitue une limite a ’observance,
d’autant qu’il n’existe pas de marqueur biologique de son efficacité (taux de testostérone tres
inconstamment abaissé) ;

-I’absence de remboursement de la sécurité sociale & la date d’aolit 2005 dans I’indication
« réduction des pulsions sexuelles dans les paraphilies en association a une prise en charge

psychothérapeutique ».

-Les analogues de la Gonadotrophin-Releasing Hormone (Gn-RH)

Les analogues de la Gn-RH ont été expérimentés en France dés 1989 et ont fait depuis 1’objet
de plusieurs études assez encourageantes (45, 121). Ils permettent d’obtenir une castration

hormonale réversible en évitant les inconvénients inhérents a 1’emploi de 1’acétate de
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cyprotérone (32, 85, 123). Ils sont représentés actuellement par la triptoréline (Décapeptyl®)
ou la leuproréline (Enantone®) et habituellement utilisés dans le traitement de I’endométriose,

du cancer de la prostate et de la puberté précoce (141, 142).

IIs inhibent indirectement la sécrétion testiculaire de testostérone par blocage de la sécrétion
gonadotrope (LH et FSH). L’effet agoniste s’exprime initialement par une bréve stimulation
qui est efficacement contr6lée par ’association transitoire d’un anti-androgéne. En effet, la
désensibilisation gonadotrope n’intervient que 10 a 15 jours aprés le début du traitement,
aprés une phase de stimulation initiale qu’il est nécessaire d’inhiber en associant de I’acétate
de cyprotérone. Ils abaissent de fagon constante le taux de testostérone plasmatique. Leurs
effets secondaires se limitent a ceux de ’hypoandrogénie et & des bouffées de chaleur. Les
contre-indications sont liées aux effets secondaires : allergie, hypertension artérielle, troubles
endocriniens, maladies néoplasiques... Ils permettent une castration hormonale rapide,
contrdlable et totalement réversible. L’efficacité est maximale a I’issue du deuxiéme ou

troisiéme mois et se maintient tout au long du traitement (5, 142, 143).

Présenté sous forme de préparation a libération prolongée, le produit est efficace pendant
quatre semaines apres une injection intramusculaire (5, 85). Parall¢lement a la diminution du
taux de testostérone plasmatique, le comportement sexuel déviant disparait pendant la durée

du traitement dans cinq cas sur six, dés le deuxiéme mois (123, 141).

Ainsi, malgré I’absence d’AMM et de remboursement de la sécurité sociale dans I’indication
réduction des pulsions sexuelles, la préférence va aux agonistes de la GnRH chez les patients
présentant une forme sévere de paraphilie associée & un risque majeur de passage & 1’acte ou
encore a des antécédents de condamnation pénale (32, 85). En effet, le mode d’administration
des analogues de la Gn-RH (intra-musculaire avec une injection tous les mois voire tous les 3
mois) et I’existence d’un témoin biologique de I’observance du traitement (testostéronémie
basse) permettent d’éviter les interruptions occultes du traitement que 1’on observe avec

I’acétate de cyprotérone (43, 85, 142).

La durée pendant laquelle le traitement anti-androgéne doit étre poursuivi, ainsi que les
modalités d’interruption de celui-ci, ne font pas ’objet d’un consensus. Une durée minimale
de 3 a2 5 ans semble nécessaire et une interruption progressive des anti-androgénes semble

préférable a un arrét brutal (141, 142).
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c. Bilan initial et évaluation thérapeutique

L’action des anti-androgénes ne parait pas spécifique mais s’inscrit dans le cadre plus général
d’une diminution globale des fantasmes et de Dactivité sexuelle, sans modification de
lorientation sexuelle dans la plupart des cas. Il s’agit davantage d’un traitement

symptomatique de la déviance sexuelle (46).

Avant tout traitement hormonal, un bilan complet s’impose afin de ne pas méconnaitre une
perturbation mentale pouvant favoriser la paraphilie sexuelle ou contre-indiquer le traitement.
Ce bilan inclut : testostéronémie, TeBG, FSH, LH, prolactinémie, cestradiol. Une évaluation
extrémement précise du type de paraphilie, de la nature et de ’intensité des fantasmes sexuels
paraphiles, de 1’activité sexuelle paraphile et non paraphile, de la consommation éventuelle
d’alcool et de toxiques, de troubles psychiatriques ou de troubles de la personnalité associés

sera effectuée (141).

1l est important d’évaluer systématiquement, a chaque consultation, les parametres suivants :
nature et fréquence du comportement sexuel, y compris la masturbation, nature et fréquence
des « fantaisies imaginatives » déviantes, efficacité de la maitrise du comportement sexuel et
des fantaisies déviantes, modifications autres que purement sexuelles, effets secondaires
psychologiques et physiques, qualité de I’interaction avec I’entourage, taux de testostérone et

taux de LH une fois par mois en cas de traitement par un analogue de la Gn-RH (5).

d. Limites des anti-androgénes

En dehors des risques iatrogénes, il existe deux risques spécifiques dans la prescription d’anti-
androgenes : prescrire sous pression judiciaire et limiter le traitement d’un auteur d’agression
sexuelle a une telle prescription. Le médecin et lui seul doit avoir linitiative et la
responsabilité d’une prescription d’anti-androgenes. 1 doit se référer a des critéres strictement
médicaux : d’une part les bases neurobiologiques du comportement sexuel et d’autre part des

indications reposant sur des données cliniques (43, 45, 46).
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Tout d’abord, les anti-androgeénes n’ont pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans
I’indication de troubles du comportement sexuel en France sauf pour I’Androcur® 100mg
depuis fin juillet 2005. Un médecin peut toujours prescrire « hors AMM » lorsqu’il estime
qu’un médicament est nécessaire pour le traitement de son patient, mais il engage alors son
entiére responsabilité. Le comité consultatif national d’éthique a recommandé dans ce cas un
consentement libre, éclairé, exprimé par écrit et renouvelé du patient & suivre un traitement
anti-androgene. Il a méme recommandé de ne prescrire ces médicaments dans cette indication

que dans le cadre d’une expérimentation selon la loi Huriet (43, 45, 65, 141).

11 faut rappeler par ailleurs qu’en prescrivant des anti-androgénes on ne fait qu’antagoniser la
testostérone au niveau de ses récepteurs (acétate de cyprotérone) ou baisser son taux sanguin
(analogue de la Gn-RH), ce qui équivaut a une castration chirurgicale réversible. On ne
modifie pas I’orientation sexuelle, et ’action thérapeutique est uniquement symptomatique.
De plus, ce serait une erreur de croire que leur efficacité est garantie. Seul I’effet biologique
des anti-androgenes peut étre garanti. On a observé des récidives sous anti-androgénes mais

¢galement apres castration chirurgicale (43, 45).

Certains facteurs sont défavorables a la réussite de I’hormonothérapie: personnalité
antisociale et déséquilibre psychopathique, abus d’alcool ou d’autres drogues, pédophilie
pseudo-affective (les pédophiles «amoureux » d’un enfant), psychose avec délire
érotomaniaque, absence de motivation thérapeutique réelle (volonté de réhabilitation aux yeux
de la justice) mais conviction que le comportement sexuel en question n’est pas en soi

anormal, isolement social marqué, acte sexuel motivé par ’agressivité (5).

Enfin, il faut savoir qu’en prescrivant des anti-androgénes on adopte en fait une solution de
facilité qui maintient le patient dans une position passive et qui lui évite d’aborder les conflits
psychiques sous-jacents a son comportement répréhensible. On prend aussi le risque de lui
offrir un alibi s’il est soupgonné de récidive. On risque enfin, en cas de récidive, de le
déresponsabiliser en confondant récidive et échec thérapeutique, avec un déplacement de la
responsabilité vers le prescripteur. Ce risque existe en fait pour toute autre forme de

traitement dont I’efficacité aurait été surestimée (43, 45, 141).
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9.4. Stratégies thérapeutiques

Le traitement des délinquants sexuels peut se concevoir comme une association de différentes
psychothérapies réalisées par une équipe multidisciplinaire. Ce besoin de diversité des soins
répond au polymorphisme des troubles psychosexuels, a la grande variété des personnalités
sous-jacentes et a ’hétérogénéité des capacités d’introspection et de verbalisation de toutes

ces personnes (12, 45, 49, 124).

Ainsi, la prise en charge peut varier selon les patients et les soignants (cadre individuel ou
groupal ou les deux) (124). Le cadre doit garantir au sujet la confidentialité et la sécurité ou,
petit & petit, la souffrance déniée et masquée pourra se montrer, avant de se parler, sans que
cela soit menagant pour ’intégrité psychique du patient. Ce sera un espace de travail centré
sur le vécu intrasubjectif et intersubjectif. Le travail se basera sur ’émotion et le ressenti
individuel ou groupal afin de favoriser la transformation d’un vécu chaotique destructeur en

affects puis en expression d’une souffrance au sein d’une relation (77).

La tentation sera grande de postuler une proportionnalité entre, d’une part, la gravité de
P’infraction et, d’autre part, I’intensité, le rythme, la durée et la lourdeur du traitement. Cette
croyance, 1’une des manifestations d’une confusion dans les esprits de la peine et du soin, ne
repose sur aucune donnée scientifique et risque de géner a la fois une saine application de la
loi pénale et D’efficacité thérapeutique. L’un des préalables éthiques de la prise en charge se
résume dans cette banale évidence : ’existence et le contenu du traitement dépendent des
données cliniques, du diagnostic, des moyens thérapeutiques, des indications et contre-
indications et non de la catégorie pénale. Plus précisément, les antécédents médico-
psychologiques connus, les traits de personnalité, 1’état mental actuel, 1’évolution psychique
au cours de la détention, la gravité et la structuration de la déviation sexuelle, la qualité des
relations affectives, les circonstances dans lesquelles se sont produites les agressions
sexuelles, le degré d’adhésion a la nécessité des changements comportementaux seront les
indices les plus importants pour le choix des méthodes, objectifs et programmes

thérapeutiques (5).



139

Indépendamment des préalables liés a chacune des prestations spécifiques, tous les
traitements mis en ceuvre requicrent de la part de la personne prise en charge la
reconnaissance pleine et entiere d’avoir réellement commis les actes délictueux ou criminels,
la prise de conscience de leurs effets néfastes sur la victime, la volonté de contrdler le
comportement sexuel déviant et d’éviter toute rechute et récidive, et donc une implication

personnelle sérieuse dans la démarche thérapeutique (5).

Ainsi, au plan thérapeutique, I’existence de stratégies thérapeutiques variées est nécessaire.
>

De fagon schématique, nous pouvons situer les indications des différentes techniques

thérapeutiques (52) :

-En ce qui concerne la psychothérapie individuelle, les éléments suivants seront privilégiés :
niveau intellectuel au moins moyen, capacité d’auto-analyse, capacité de symbolisation,

capacité d’insight quant aux affects.

-Les indications de la psychothérapie de groupe seront notamment : ambivalence face au
suivi, insuffisante lucidité quel que soit le niveau intellectuel, égocentrisme prévalent,
inhibition sociale habituelle. L’objectif thérapeutique sera donc de limiter 1’égocentrisme, de
sociabiliser en développant I’apprentissage et I’affirmation de soi, enfin de favoriser I’insight
par I’écoute d’autres sujets n’ayant pas tous les mémes dynamiques défensives. On
distinguera : les groupes dits psychodynamiques plus centrés sur le sens, ’affect, ’auto-
analyse, ’aspect psycho-émotionnel dans la relation, et les groupes dits « de prévention de la
récidive » plus centrés sur la réalité quotidienne, la gestion des fantasmes, le repérage des

situations a risque (environnement externe mais aussi réalité intra-psychique).

-Par ailleurs, on pourra proposer des entretiens de couple quand la compagne en est d’accord.
L’entretien avec tout sujet ayant un lien affectif apparait comme éclairant, soit dans le cadre
d’entretiens préliminaires, soit ponctuant le suivi. Le libre choix de la compagne est bien
entendu de régle. Parfois une thérapie de couple devient I’axe central du processus
thérapeutique (ou méme des groupes thérapeutiques en couple). L’entretien de couple permet
souvent de mieux situer Ja réalité psychosexuelle concrete ; amenant également le sujet a étre

plus authentique dans 1’abord de sa sexualité.
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-Des entretiens familiaux peuvent étre indiqués dans les situations incestueuses avec le souci

de la mise a plat de tout ce qui s’est joué dans la famille, suite au passage a I’acte incestueux.

-Les anti-androgénes sont une indication chez les sujets présentant une fantasmatique
pédophilique vécue comme obsédante ou chez les sujets se déclarant incapables de réfréner
une impulsion (méme si un tel discours est souvent peu authentique, a visée auto-
discupabilisante dans la subjectivité du sujet ; aspect qui sera travaillé ultérieurement dans le

processus thérapeutique).

-Enfin, une chimiothérapie non spécifique peut étre prescrite ; traitement symptomatique au
cas par cas (bouffées anxieuses, composante sub-dépressive, troubles du sommeil). On
signalera plus particulierement 1’utilisation d’antidépresseurs sérotoninergiques (avec une
recherche d’action sur l’aspect obsédant de la fantasmatique), la pertinence de cette
prescription d’antidépresseur étant discutée selon les auteurs (certains la jugeant équivalente a
la prescription d’anti-androgénes, d’autres préférant la prescription spécifique d’anti-
androgénes dans les indications précises). Rappelons bien évidemment que toute prescription

médicamenteuse ne peut étre faite qu’avec ’assentiment du sujet.

Chez les auteurs d’agression sexuelle, nous pouvons diagnostiquer des profils allant d’une
tonalit¢ névrotiforme a un axe pervers prévalent avec trois regroupements particuliers :
immaturo-névrotique, immaturo-égocentrique et immaturo-pervers. Ces trois tonalités sont a
situer comme des sensibilités dans la mani¢re dont la personnalité réagit a 1’interpellation
sociale et permettent d’orienter vers des formes de prise en charge différentes. Ainsi, de fagon

schématique (52):

-les profils immaturo-névrotiques relévent d’une psychothérapie classique (avec souvent une

véritable demande).

-les profils immaturo-égocentriques traduisent 1’impossibilité d’une demande spontanée,
relevant donc d’une obligation de soins, souvent relativement bien acceptée par le sujet sur
injonction. Le plus souvent, de tels profils sont de bonnes indications de groupes
thérapeutiques, permettant de catalyser un travail de mise en mots souvent marqué par une
insuffisante élaboration (tout se passant comme si la réalité psychique du sujet était stimulée

par ’écoute d’autres sujets ayant la méme problématique, contribuant a faire émerger un
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matériau clinique plus riche, les rendant, le cas échéant, plus accessibles a une relation duelle

plus personnalisée dans un second temps).

-les profils immaturo-pervers sont difficiles a prendre en charge, méme une fois 1’obligation
des soins posée, relevant plutdt de ce que I’on pourrait nommer une évaluation longitudinale
préalable pour tenter de modifier quelque peu leur positionnement et finalement les rendre
accessibles a une prise en charge thérapeutique stricto sensu. Le plus souvent ces profils
suscitent une réaction contre-transférentielle faite d’irritabilité, de rejet ou simplement de

vécu d’impuissance.

En 2001, Bradford a proposé un algorithme dans le traitement médicamenteux des paraphilies

en fonction de leur gravité (légere a tres grave) (27, 141) :

-pour les niveaux légers (exhibitionnistes, pédophilie s’inscrivant dans le cadre d’un TOC), il
propose un traitement par inhibiteur de la recapture de la sérotonine a doses adéquates

(proches de celles observées dans les TOC),

-pour les niveaux plus séveres (pédophilie par exemple), un traitement anti-androgene par
I’acétate de cyprotérone (CPA) est suggéré, a des doses variant entre 50 et 300 mg par jour, en
fonction de la sévérité du trouble, sous réserve d’une bonne fiabilité dans 1’observance du

traitement,

-dans les formes les plus graves (en particulier, pédophiles homosexuels ayant déja commis
des viols, ou en cas de mauvaise observance du traitement par CPA), un traitement par
analogues de la Gn-RH devient le traitement de choix, a condition de 1’associer initialement &

une prescription de CPA.

Soulignons que la plupart des thérapeutes sont d’accord pour reconnaitre la nécessité de
suivre ces patients a deux ou en équipe, deés qu’on a affaire a une pathologie complexe (12,
55). En effet, le risque le plus grand encouru lors d’un suivi thérapeutique, est de mener une
relation de complicité inconsciente avec le patient. Ce phénomene est porté par le contre-
transfert. Dans certains cas, le thérapeute ne se positionne pas clairement par rapport a

I’exercice et ’application de la loi. Sans s’en rendre compte, il impute les difficultés qu’il
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rencontre au cours du traitement 4 une action indésirable ou maladroite des acteurs de la

justice. Insidieusement, il aura tendance a protéger le patient (80).

Pour finir, il est important de reconnaitre qu’aujourd’hui nous ignorons encore quels
traitements sont les plus efficaces pour quels agresseurs, pour combien de temps et comment
il est souhaitable de combiner les différents traitements possibles (notamment anti-

androgenes) (70).

9.5. Particularités des soins en milieu carcéral

Le jugement est toujours une étape importante. Auparavant, le sujet mis en examen se trouve
trés vite contraint de limiter la portée de ses aveux : poids de la détention et sur-identification
de la criminalité sexuelle par le groupe de détenus, défense ne se structurant que sur la
minoration de la responsabilité, sentiment de honte générant une culpabilité de surface : le
sujet revient souvent sur ses aveux face a I’équipe psychiatrique comme devant la Cour
d’Assises. Une fois condamné, une approche plus globale du sujet est envisageable. Il n’y a
plus cette menace externe que représente le jugement. Le jugement a eu lieu et peut étre
organisateur d’un processus psychique, et non plus un événement contre lequel il faut lutter.
Sinon le jugement peut &tre vécu comme un événement de plus, témoin d’une
incompréhension, d’une prise en compte partielle, contre lequel le mécanisme de défense

risque d’étre a nouveau la passivité et le clivage (11, 24).

Ainsi, ¢’est durant I’incarcération que les soins doivent pouvoir s’instaurer. Non pas de fagon
autoritaire puisqu’on n’impose pas des soins a un sujet privé de liberté, mais sous une forme
contractuelle par le biais de mesures d’incitation qui peuvent constituer le ressort de futures
demandes de soins (54, 61). L’incitation aux soins, c’est d’une certaine fagon s’autoriser a
aller a la rencontre de ces individus (rencontre avec leur individualité, leur passage a ’acte,
leur fonctionnement psychique) (16). Rappelons que moins d’un auteur d’agression sexuelle
sur deux percoit un lien entre ’incarcération et les faits commis. La rencontre systématique
des condamnés semble donc un moment privilégié pour débuter un traitement avec les

agresseurs sexuels (17). La loi a été nommée, divers acteurs sociaux se sont exprimés, une
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peine a été prononcée. Quel sens a-t-elle ? Pourquoi la société condamne ? Qu’a-t-il été dit sur

la ou les victimes (15) ?

En prison, le thérapeute n’est pas confronté au risque d’un passage & ’acte sexuel sur un
enfant, contrairement a 1’intervention en milieu ouvert. C’est un élément de réalité important.
Cependant le discours peut étre tout aussi terrifiant : scénes trés violentes décrites sans affect,
sans but apparent, évoquant 1’intimidation ; la peur mettant en cause la relation soignante, la
testant dans ses limites de secret et de solidité. Le travail en équipe thérapeutique semble donc
un cadre indispensable au thérapeute : cela permettra une reprise, la possibilité de prendre une

distance plus qu’ailleurs nécessaire (11).

Pour les détenus agresseurs sexuels, entrer en relation avec un adulte est une premicre étape
difficile. Leur fonctionnement solitaire laisse peu de place a la relation d’aide. Le cadre doit
leur donner un minimum d’assurance pour leur permettre d’exister face a I’autre. Ce cadre
peut étre posé en termes de temps (rythme des consultations, disponibilité du thérapeute,

garantie du devenir du contenu des consultations) et/ou en termes de lieux (11).

Les objectifs de la prise en charge des détenus sont les mémes qu’en milieu ouvert ¢’est-a-dire
de diminuer le recours au passage & 1’acte agressif sexuel et d’améliorer la qualité de vie du
patient. Les modalités sont d’analyser le passage a ’acte et de le replacer dans un
fonctionnement global de I’individu afin que celui-ci puisse s’approprier sa conduite.
L’analyse et la compréhension des relations objectales sont donc primordiales. La thérapie
entreprise en prison devra se poursuivre & ’extérieur. Elle est un début, une mise en place
d’un modele relationnel, une premiére étape. La reconnaissance des faits et de leurs
conséquences, la prise de conscience des processus violents sont des étapes plus faciles en
prison. La vie en milieu libre les confrontera a d’autres modes relationnels, d’autres sources

d’excitation vis-a-vis desquelles certains remparts auront pu étre ébauchés (11).

L’objectif de la prise en charge n’est pas d’avoir une bonne note a I’expertise de libération
conditionnelle. Ce regard extérieur de 1’expert sera un premier regard, une évaluation, un
¢léement de réalité interprété par le juge de I’application des peines. Quel que soit cet avis,
concordant ou pas avec celui du thérapeute, il sera un moment dynamisant de la prise en

charge (11).
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En régle général, les traitements en milieu carcéral s’appuient sur la rencontre, le suivi
individuel et le travail de groupe. Le comité national d’éthique n’autorise la prescription des
traitements hormonaux qu’en préparation de sortie. En effet, les agresseurs sexuels sont
souvent préts a accepter une castration chimique : prendre un comprimé et ne pas entrer en
relation, prendre le comprimé, ou le faire croire, pour maintenir de bonnes relations.

L’indication devra donc étre posée apres une évaluation globale (11).

En définitive, débuter le traitement en milieu carcéral, avec une incitation et sans obligation
légale, est un des moyens pour que ’obligation de soins, a la sortie de prison, s’adresse 4 un
individu qui soit alors véritablement « sujet» de son suivi. Les modalités de rencontres
thérapeutiques, a I'intérieur du champ carcéral, préfigureront en partie les soins possibles
ensuite. Bien sir, la partie la plus importante se jouera aprés 1’incarcération, avec les équipes

de soins du milieu libre (11, 15).
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10. Légitimité des soins pénalement ordonnés

Depuis un demi-siécle en France, la pratique des soins pénalement ordonnés n’a cessé
d’étendre son domaine d’application, tant avant le procés (injonction thérapeutique, obligation
d’un contrdle judiciaire) qu’apres, en milieu libre (obligation de soins d’un sursis probatoire
ou d’un aménagement de peine) ou en détention (incitation dans le cadre d’une injonction de

soins d’un suivi socio-judiciaire) (86, 130).

Toutefois, le désarroi social et I’horreur qu’inspire un acte le placent-ils ipso facto dans le

champ de la psychiatrie ?

A T’époque de la monstrueuse affaire du célébre pervers sadique Dutroux et sous la pression
de ’opinion publique, le 1égislateur s’est saisi du probleme de la délinquance sexuelle avec la
ferme intention de « faire quelque chose a tout prix ». Le texte de loi de 1998 a reposé sur
I’idée, assez répandue, que les délinquants sexuels présentent des troubles mentaux. Opinion
nourrie de bon sens populaire : « il faut étre malade pour faire des choses comme ¢a » (75).
En effet, la tentation a toujours été grande de postuler 1’existence d’un concept psychiatrique
unique pour chaque catégorie majeure de délits ou de crimes. La confusion de I’infraction et
du symptéme, et donc de la peine et du soin méme au risque de dénaturer ou de vider de leur
sens l'une et Dautre offre I’illusion de concilier deux réactions communes bien
compréhensibles mais contradictoires : «il faut &tre trés malade pour faire des choses
pareilles » et « nous devons punir tres séverement de telles horreurs » (5). Or, pour un
médecin, il est clair qu’un délit, si grave, si horrible soit-il, ne peut en lui-méme constituer un
symptome et signer une maladie. Seuls clinique et diagnostic justifient les indications de
soins. Confondre le registre de I’infraction et celui de la maladie, considérer 1’acte criminel
comme un fait psychopathologique, conduit assez naturellement a la notion de condamnation
aux soins (75). De plus, pour Y. Boudart, « la délinquance peut étre une manifestation de la
souffrance du sujet, mais assimiler I’auteur a son acte est une aberration, ou pire, une erreur
technique. Médicaliser le traitement des crimes (& connotation sexuelle ou non) est dangereux

socialement parce qu’obérant la question du libre arbitre et de la liberté individuelle » (18).
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Dans ce contexte, comment une expertise psychiatrique peut-elle a la fois conclure que le
délinquant sexuel n’est pas malade et indiquer la nécessité d’un traitement ? En d’autres
termes, comment un expert peut-il évoquer la nécessité de soins chez un délinquant sexuel
alors qu’il n’y a pas de contre-indication & 1’action judiciaire ? En effet, historiquement notre
pays a été marqué par la dichotomie du soin et de la punition : on réprimait ou on soignait
(130). Aujourd’hui cette tradition est en mutation. On dissocie le soin, alternatif a la sanction
pénale des malades mentaux et I’aide thérapeutique conjointe a la sanction pénale des sujets
présentant des troubles de la personnalité (quand ils en relevent). Le soin ne se substitue pas a
la punition, il s’y ajoute et pourra, dans un second temps et dans certains cas, permettre son
aménagement (107). Actuellement, la justice et I’esprit de la loi sur la répression et la
prévention des infractions sexuelles attendent de ’expert bien sfir qu’il élimine une maladie
mentale mais aussi, une tache plus délicate, qu’il éclaire la dimension psychodynamique du
passage a I’acte et I’analyse fine de la personnalité afin d’aborder la délicate question du
risque de récidive et enfin qu’il donne son avis sur "opportunité d’une injonction
thérapeutique. Un criminel qui récidive n’est pas un malade qui rechute, le délinquant sexuel
demeure irréductiblement responsable de ses actes. C’est le couple expertise-thérapeutique

qui doit donc &tre au cceur des nouvelles pratiques, et non I’expertise seule (153).

Avec l'introduction d’une injonction de soins post-sentencielle, a laquelle s’ajoute une
incitation aux soins en milieu carcéral, la loi du 17 juin 1998 relative a la prévention et 2 la
répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la protection des mineurs a instauré un degré
coercitif supplémentaire au sein des soins pénalement ordonnés : si leur territoire s’étend des
limites des soins spontanément libres a celles des soins complétement contraints (initialement
indifférents au consentement du patient), les soins enjoints, bien que formellement consentis
semblent empreints d’une grande ambiguité. En effet, que vaut le consentement d’un auteur
d’infractions sexuelles lorsque son refus de s’engager dans une démarche thérapeutique peut,
au mieux, lui faire perdre une réduction supplémentaire de peine, n’étant pas « considéré
comme manifestant des efforts sérieux de réadaptation sociale », au pire, le condamner a
I’exécution totale de la peine d’emprisonnement prononcée par la juridiction de jugement en
cas de non-observation de ses obligations ; depuis la loi du 9 mars 2004 portant adaptation de
la justice aux évolutions de la criminalité, ce risque d’emprisonnement est lourd, pouvant
atteindre trois ans lorsqu’il s’agit d’un délit sexuel et sept ans lorsqu’il s’agit d’un crime de ce
type. Comme le remarquent les praticiens, ’injonction devient alors une menace. Et pour

éviter cette menace, tous les stratagémes sont possibles, a commencer par les thérapies



147

by

« vides » durant lesquelles le sujet vient confier a son pseudo-thérapeute des messages
rassurants a I’intention du juge de 1’application des peines (86). Or, les soins n’ont de chance
d’aboutir que si le sujet s’y engage activement. C’est dire que ce ne sont pas les compétences
du médecin traitant qu’il s’agit d’évaluer mais I’investissement du sujet dans les soins qui lui
sont proposés. Dans ce domaine, I’illusion de soins serait plus grave que I’absence de soins.
Aussi il est indispensable que le juge de I’application des peines puisse &étre informé de

I’évolution clinique du condamné (61).

Cependant, I’obligation de soins en droit frangais, qui concermne le condamné au sursis avec
mise a I’épreuve (alternative a I’emprisonnement) ou en liberté conditionnelle (apres avoir été
détenu) n’est pas le soin sans consentement. C’est une obligation juridique qui requiert du
condamné qu’il accepte d’étre remis en question et de contribuer par sa participation active a
la résolution des causes du crime ou du délit qu’il a commis. Il ne s’agit pas de surcroit d’une
obligation de résultat (une « obligation de guérison »), mais d’une obligation de moyens, par
laquelle la personne condamnée démontre qu’elle est volontaire pour les soins prescrits afin

que les mémes causes ne produisent pas les mémes effets (64).

Toutefois, la question de la 1égitimité des soins, de celle du thérapeute et méme de celle du
patient, demeure posée. En 1977, dans un autre contexte, l’association mondiale de
psychiatrie avait estimé nécessaire de faire la recommandation suivante : « le psychiatre ne
doit pas participer & un traitement psychiatrique imposé en !’absence d’une maladie
psychiatrique » (44, 47). Dans un article, P. Salvage, professeur de droit, se livrant & une
réflexion approfondie sur les soins obligatoires en matiére pénale, a lui aussi estimé utile de
rappeler que se soigner, c’est se soumettre a un traitement pour guérir d’une maladie, qu’elle
soit organique ou fonctionnelle. Il a précisé qu’il s’agissait 12 de médecine curative et non de
prophylaxie ou d’expérimentation. Qui dit soins, dit par conséquent maladie, or les critéres
permettant d’affirmer le caractére pathologique d’un comportement sexuel varient d’une
culture, d’une époque ou d’une école a ’autre... Par ailleurs, tout délinquant sexuel ne souffre

pas forcément d’anomalies psychosexuelles et réciproquement (45).

L’objectif avoué de I'injonction de soins pour I’instance judiciaire est 1’obtention d’un retour
a la normalité, ou tout du moins la cessation des manifestations pathologiques. Or, soigner

c’est aussi prendre soin de I’autre, se préoccuper de lui, ¢’est une attitude qui s’adresse a un
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sujet souffrant et qui en recueille la demande d’ol la confusion entre la logique pénale et la

logique de soin a ’origine du caractere ambigu de ’injonction de soins (18).

Les soins pénalement ordonnés sont donc une pratique limite a un double titre : d’une part, la
décision judiciaire fondant la 1égitimité de tels soins constitue bien une limite, socialement
rappelée au sujet délinquant (I’expérience montre que, fréquemment, la confrontation a la
justice pour I’acte commis et prouvé est chose nécessaire pour lever le déni et contraindre le
mis en cause a s’interroger sur son propre fonctionnement); d’autre part, cette pratique
impose aux professionnels concernés de connaitre et d’assumer les limites de leur propre

exercice mais également celles de 1’exercice des autres partenaires (86).

Reste la divergence de vues entre magistrats et thérapeutes sur la durée des traitements. Les
premiers vont la déterminer en fonction de la durée de ’incarcération, ¢’est-a-dire en fonction
de la gravité¢ de l’infraction. La gravité de 1’acte est sans doute un indice mais un acte
pénalement bénin peut tout a fait, dans certaines organisations psychopathologiques, porter
des risques potentiellement graves et nécessiter des soins trés prolongés. Les thérapeutes
auront sans doute a convaincre le sujet de 1’éventuelle nécessité de poursuivre au-dela de

I’injonction (75).

De plus, cette loi organise un transfert de responsabilit¢ de la justice sur la médecine.
Responsabilité des experts d’abord, qui devront déterminer 1’accessibilité aux soins sans
disposer de reperes sfirs. Les organisations pathologiques décrites chez certains de ces
délinquants sont complexes, composites. Jusqu’a présent les travaux publiés sur les critéres
prédictifs d’accessibilité aux soins n’ont pas apporté de preuves scientifiques bien établies et
validées. Dans I’incertitude, les experts ne seront-ils pas tentés de répondre par I’affirmative a
la question de I’accessibilité aux soins, car, a tout prendre, un soutien psychologique ne fait de
mal a personne ? Certains pédophiles prédateurs, souvent trés avisés, ne manqueront pas d’en
tirer parti. Responsabilité ensuite du thérapeute et du coordonnateur, car c’est & eux que des
comptes seront demandés en cas de récidive. La psychiatrie a jusqu’ici un peu échappé aux
poursuites engagées en responsabilité civile ou pénale, mais, dans un domaine aussi sensible,
’opinion publique ne réclamera pas seulement des moyens (actuellement non définis au plan
budgétaire et encore incertains dans le domaine thérapeutique) mais elle exigera aussi des
résultats (75). En effet, accepter un suivi signifie s’engager & un résultat et ce résultat est, vis-

a-vis de la société, une non récidive. Or, dans ce cas précis, si le juge pourrait peut-étre
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admettre et comprendre que nous ne puissions pas apporter autre chose que cette obligation de
moyens, ’opinion publique elle, exigera, et probablement avec raison, des résultats. En
définitive, la psychiatrie peut concourir a la lutte contre ce fléau mais elle n’est pas en mesure

d’apporter de garanties en matiere de résultats (94).

Ainsi, pour certains auteurs, les décisions judiciaires et le soin des délinquants sexuels
auraient dii &tre clairement dissociés: la décision judiciaire répressive ne saurait étre
suspendue a la soumission au soin, le soin ne saurait étre substitué a la peine. Pour autant que
le sujet soit considéré comme responsable de ses actes et qu’il ne présente pas, pour lui-méme
ou pour autrui, de danger qui impose une mesure d’internement, la répression judiciaire des
délits liés & des infractions de caractére sexuel devrait intervenir de facon tout a fait
indépendante de I’injonction de soins. Le but d’un soin sous contrainte est de libérer un
malade de son aliénation, non de lui infliger la sanction d’une peine (18).

Mais en 1’absence de soins pénalement ordonnés, quelles sont les motivations qui peuvent
pousser un condamné a s’engager dans un processus de soins qu’il n’avait jamais envisagé
auparavant ? Cette motivation étant souvent mélée de ’espoir implicite de bénéficier d’une
plus prompte remise en liberté. C’est la perspective d’une remise de peine, d’une libération
conditionnelle qui constitue le plus puissant ressort de cette fragile demande de soins (24).
Faire disparaitre cet espoir, proner des peines incompressibles, refuser toute idée de libération
conditionnelle c’est & coup siir supprimer toute possibilité de voir émerger cette demande de
soins (63). A terme, le condamné s’est forgé la certitude qu’il n’a plus de compte a rendre a la
société puisqu’il a purgé sa peine (62, 125). Sur ce point les pouvoirs publics devront faire un
choix enfre une justice solennelle qui condamne et qui entend que ses sentences soient
exécutées jusqu’a leur terme, et une justice de terrain qui suit le condamné apres la sentence et
qui sait combien il importe d’aménager la peine en fonction de son évolution. L’opinion
publique est peu préparée a ce débat. Elle s’émeut, le plus souvent au travers des médias,

lorsqu’un condamné n’exécute pas la totalité de sa peine privative de liberté (61).

Mais qu’est-ce qui est le plus inquiétant ? Que le condamné soit remis en liberté avant terme,
ou bien qu’apres avoir purgé la totalité de sa peine il quitte la prison dans les mémes
dispositions d’esprit qu’il y était entré (61) ? En mati¢re de délinquance sexuelle, tous les
médecins qui ont un jour travaillé en prison savent que ces longues périodes d’incarcération

peuvent correspondre, apreés le tumulte des Assises, a un long tunnel de silence, dans un vide
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carcéral parfois propice a la régression et au prolongement sans fin des fantasmes déviants

(62, 63).

11 est indispensable que chaque citoyen sache ce qu’il attend de l’institution pénitentiaire

(61):

-la prison sert-elle uniquement a punir ? Dans ce cas, pour forcer le trait, point n’est besoin de
psychiatre en prison ni de juge de ’application des peines. Il suffit que les sanctions soient
proportionnelles a la gravité des crimes ; le condamné sort de prison quand il a purgé toute sa
peine.

-la prison sert-elle a protéger la société, & mettre le condamné hors d’état de nuire ? Dans ce
cas, qui nous dit qu’il sera moins dangereux au terme de sa peine qu’il ne I’était avant ?

-la prison ne doit-elle pas aussi donner au condamné le temps et les moyens de s’amender ?

Il importe alors de revenir a une conception dynamique de la peine qui développe et améliore
le systeme des libérations conditionnelles, ou des aménagements de peine, seuls capables de
placer le délinquant sexuel en face d’un choix : celui de subir sa détention jusqu’a son terme
ou celui de s’engager activement dans des soins durant sa période de détention et, au-dela, en
ambulatoire, puisque la peine pourra se prolonger apres la sortie de prison par les mesures du
suivi socio-judiciaire. Dans un tel systéme, les peines prononcées devant la juridiction de
jugement définiraient la période durant laquelle le condamné doit rendre des comptes a la
société. Pour certains, les murs de la prison seront longtemps nécessaires pour protéger la
société ; pour d’autres, les soins ambulatoires pourront prendre la suite des soins commencés
en prison. Les soins doivent étre régulierement évalués par des expertises répétées. C’est a
I’expert et non au thérapeute qu’il incombe de se prononcer sur un éventuel résultat positif des

soins (61, 62).

Sans réflexion sur un systeme d’incitation aux soins et sans un puissant développement des
moyens de la psychiatrie en milieu pénitentiaire, le risque est donc grand de voir perdurer ces
longues périodes d’incarcération muettes ol s’engloutit la vie de ces délinquants, comme de
longs tunnels de silence refermés sur les faits pour lesquels ils ont été condamnés, dans un
vide carcéral propice a la régression et au prolongement sans fin de leurs fantasmes déviants

(61, 62).
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Conclusion

De ce travail, il ressort que 1’agression sexuelle est aujourd’hui un probléme qui préoccupe au

plus haut point nos sociétés.

Si des divergences apparaissent sur la nature des moyens a mettre en ceuvre, tout le monde
s’accorde sur la nécessité d’une réflexion pluridisciplinaire judiciaire, médicale et sociale sur
la prévention de la récidive et d’un partenariat accru entre les magistrats, les thérapeutes, la

police et la société.

En créant une injonction de soins dans le cadre d’une peine de suivi socio-judiciaire, la loi du
17 juin 1998 a relevé le double défi d’inciter & se soigner des personnes qui, spontanément,
n’en éprouvaient pas le besoin et d’impliquer le corps médical dans un domaine ou il se sent

encore mal a I’aise.

En effet, les soins aux délinquants sexuels ont la particularité de s’inscrire dans un contexte
sociologique ol se sont conjugués une campagne médiatique sans précédent sur les abus
sexuels, une nette recrudescence des poursuites pour infraction sexuelle et des projets de loi
successifs se durcissant et convoquant avec insistance le psychiatre dans deux domaines,
I’évaluation de la dangerosité et la gestion des obligations de traitement pour asseoir la
sécurité. Cette évaluation de la dangerosité et cette gestion des obligations de traitement,
quoiqu’on en dise, engagent la responsabilité du thérapeute au-dela de sa simple obligation de
moyens alors que celui-ci n’a pas recu de formation spécifique lui permettant d’assumer de
telles prises en charge. En outre, la dispensation de tels soins nécessite a chaque fois une
réflexion préalable et notamment en avoir vérifié la 1égitimité, au-dela du texte de loi et s’étre

interrogé sur leur finalité, au-dela de I’objectif d’un traitement individuel.

Le principal probléme a résoudre pour la psychiatrie est de faire admettre qu’il n’y a pas de
solution miracle, ni de solution unique. Or, le phénoméne de 1’agression sexuelle est
aujourd’hui sous haute surveillance médiatique, de sorte que tout échec thérapeutique risque

d’échapper a la seule lecture clinique et se verra inévitablement réapproprié par la lecture
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populaire, ce qui aura des impacts négatifs sur notre profession et sur la valeur des thérapies et

des thérapeutes.

Il est donc essentiel qu’une évaluation clinique rigoureuse des sujets présentant un
comportement sexuel déviant soit un préalable au choix d’une stratégie thérapeutique. Ce
choix dépend notamment du type de paraphilie, du risque de passage & I’acte et des capacités
psychologiqxies du sujet. La combinaison de différentes modalités thérapeutiques est donc
souvent utile chez un méme patient. De plus, il ne faut pas perdre de vue que I’indication d’un

traitement demeure une décision médicale méme si une pression judiciaire est exercée.

Enfin, en 2006, on doit souligner une insuffisance d’études cliniques contrélées permettant
d’évaluer Pefficacité des différentes méthodes thérapeutiques appliquées aux auteurs
d’agression sexuelle. En effet, seuls les thérapies cognitivo-comportementales et les
traitements pharmacologiques tels que les antidépresseurs sérotoninergiques (lorsque 1’abus
sexuel est associé a un trouble obsessionnel compulsif ou & une dépression) ou encore les
traitements anti-androgenes (chez les sujets violeurs ou pédophiles pour lesquels le risque de
passage a ’acte est important et sous réserve de 1’obtention de leur consentement) plaident en
faveur d’une efficacité scientifiquement démontrée. De plus, 8 ans apres la création de la loi
du 17 juin 1998 (loi de surveillance, d’assistance et d’injonction de soins), nous n’en
connaissons pas encore ses retombées en termes de résultats afin de savoir si celle-ci permet
réellement de lutter efficacement contre la récidive en matiére de délinquance sexuelle lors du

retour des sujets a la vie sociale.

Aujourd’hui, encore plus qu’hier, la prise en charge des auteurs d’agression sexuelle oblige
donc & avoir une évaluation réguliere et rigoureuse de la pertinence des approches

thérapeutiques proposées.
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ANNEXE 1

Quelques condamnations criminelles et correctionnelles (34)

Violences ayant Viols et Agressions
Année Homicides entrainé la mort agressions sexuelles
volontaires sans intention sexuelles délictuelles
de la donner criminelles
1984 361 224 562 1553
1985 593 243 618 1669
1986 619 243 618 1676
1987 595 263 574 1674
1988 606 240 624 1313
1989 576 254 677 1782
1990 600 247 729 1817
1991 535 241 913 1845
1992 580 216 892 2044
1993 544 243 1045 2165
1994 531 275 1061 2435
1995 583 270 1080 2919
1996 534 252 1237 3762
1997 526 270 1434 4726
1998 594 293 1719 5155
1999 618 345 1917 5161
2000 461 264 1623 5186
2001 483 276 1656 5033
2002 513 283 1581 5318
2003 504 280 1687 5438
Evolution
1984-2003 + 39,6 % +25 % +200 % + 250 %

Source : casier judiciaire national — Traitement Pole études et évaluation (mars 2005)
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ANNEXE 2

Les condamnations a une peine de suivi socio-judiciaire (34)

Année Nombre de mesures Evolution
prononcées
2000 265 -
2001 421 + 58,8 %
2002 642 +52,5%
2003 795 +23,8 %
Total 2123 + 200 %

Source : casier judiciaire national — Traitement Pole études et évaluation (mars 2005)
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ANNEXE 3

Criteéres diagnostiques des différents troubles de la préférence sexuelle
selon la CIM-10 (111)

Inclure : paraphilies
Exclure : problémes associés a I’orientation sexuelle

| F65.0 Fétichisme

Utilisation d’objets inanimés comme stimulus pour [’excitation et la satisfaction sexuelle. De
nombreux fétiches sont des prolongements du corps, comme les vétements ou les chaussures.
Il s’agit également souvent d’une texture particulieére comme le caoutchouc, le plastique ou le
cuir. Les objets fétiches varient dans leur importance selon les individus. Dans certains cas, ils
ne servent qu’a renforcer I’excitation sexuelle, atteinte par ailleurs dans les conditions
normales (par exemple, le fait d’avoir un partenaire qui porte un vétement particulier).

On ne doit porter un diagnostic de fétichisme que si le fétiche représente la source la plus
importante de la stimulation sexuelle ou s’il est essentiel & I’obtention d’une réponse sexuelle
satisfaisante.

Les fantaisies fétichistes sont courantes ; elles ne constituent pas en elles mémes un trouble
sauf quand elles conduisent & des rituels contraignants et inacceptables, perturbant les
relations sexuelles et responsables d’une souffrance personnelle.

Le fétichisme concerne presque exclusivement les hommes.

[ F65.1 Transvestisme fétichiste

Port de vétements du sexe opposé, principalement dans le but d’obtenir une excitation
sexuelle.

Ce trouble doit étre distingué du fétichisme simple dans la mesure ou les vétements et les
accessoires fétichistes ne sont pas seulement portés, mais sont agencés pour créer 1’apparence
d’une personne du sexe opposé. Plusieurs articles vestimentaires sont habituellement portés ;
il s’agit souvent d’un ensemble complet incluant perruque et maquillage. Le transvestisme
fetichiste se distingue du transvestisme transsexuel par son association claire avec une
excitation sexuelle et par le besoin de se débarrasser des vétements une fois ’orgasme atteint
et Dexcitation sexuelle retombée. Des antécédents de transvestisme fétichiste sont
habituellement rapportés par les transsexuels et constituent probablement, dans ces cas, une
phase précoce du développement d’un transsexualisme.

| F65.2  Exhibitionnisme ]

Tendance récurrente ou persistante a exposer ses organes génitaux a des étrangers (en général
du sexe opposé) ou a des gens dans des endroits publics, sans désirer ou solliciter un contact
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plus étroit. Il y a habituellement, mais non constamment, une excitation sexuelle au moment
de I’exhibition et I’acte est, en général, suivi d’une masturbation. Les manifestations de cette
tendance peuvent se limiter & des moments de crise ou de stress émotionnel puis disparaitre
pendant des périodes prolongées.

L’exhibitionnisme ne concerne pratiquement que des hétérosexuels masculins s’exhibant dans
certains endroits publics, & des adolescentes ou a des femmes adultes, tout en restant 3 une
distance respectable. La vie sexuelle de certains d’entre eux se résume a 1’exhibitionnisme.
D’autres gardent cette habitude parallélement & une vie sexuelle conjugale active ; le besoin
exhibitionniste devient parfois plus pressant lors des conflits conjugaux. La plupart des
exhibitionnistes ressentent leur besoin comme difficile a contrdler et étranger a eux-mémes.
Le fait que le témoin paraisse choqué, effrayé ou impressionné, accroit souvent 1’excitation de
I’exhibitionniste.

F65.3 Voyeurisme

Tendance récurrente ou persistante a observer des personnes lorsqu’elles se livrent a des
activités sexuelles ou intimes comme le déshabillage. Cela survient a I’insu de la personne
observée, et conduit généralement a une excitation sexuelle et a une masturbation.

F65.4 Pédophilie

Préférence sexuelle pour les enfants, généralement d’age pré-pubére ou au début de la
puberté. Certains pédophiles sont uniquement attirés par le filles, d’autres uniquement par les
garcons, et d’autres encore par les deux sexes.

La pédophilie est rarement mise en évidence chez les femmes. Les contacts entre adultes et
adolescents sexuellement matures sont socialement désapprouvés, en particulier si les
participants sont du méme sexe, mais ne sont pas nécessairement associés a la pédophilie. Un
épisode isolé, notamment si ¢’est un adolescent lui-méme qui a pris ’initiative, ne signe pas la
présence d’une tendance persistante ou prédominante, qui est requise pour ce diagnostic. On
inclut cependant dans cette catégorie les hommes qui, tout en gardant une préférence pour des
partenaires sexuels adultes, se tournent habituellement vers les enfants comme substitut en
raison d’une frustration chronique dans leur recherche de contacts appropriés. Les hommes
agressant sexuellement leurs propres enfants peuvent agresser aussi d’autres enfants a
I’occasion. Dans les deux cas, ce comportement s’apparente a la pédophilie.

F65.5 Sadomasochisme

Préférence pour une activité sexuelle qui implique douleur, humiliation ou asservissement. Si
le sujet préfere étre 1’objet d’une telle stimulation, on parle de masochisme. S’il préfere en
étre I’exécutant, il s’agit de sadisme. Souvent, un individu parvient & une excitation sexuelle
par des comportements a la fois sadiques et masochistes.

Un degré minime de stimulation sadomasochiste est souvent utilisé pour augmenter une
activité sexuelle par ailleurs normale. Cette catégorie ne doit étre utilisée que si I’activité
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sadomasochiste est la source la plus importante de la stimulation ou si elle est nécessaire a
I’obtention d’une satisfaction sexuelle.

Le sadisme sexuel est parfois difficile & distinguer soit de la cruauté dans des situations
sexuelles, soit de la colére sans relation avec I’érotisme. Le diagnostic peut étre clairement
établi lorsque la violence est nécessaire pour atteindre un état d’excitation érotique.

|

F65.6  Troubles multiples de la préférence sexuelle

Parfois, une personne présente plusieurs anomalies de la préférence sexuelle sans qu’aucune
d’entre elles ne soit au premier plan. L’association la plus fréquente regroupe le fétichisme, le
transvestisme et le sadomasochisme.

F65.8  Autres troubles de la préférence sexuelle

Autres types de préférence et d’activité sexuelle, relativement rares, comme le fait de proférer
des obscénités au téléphone, de se frotter a autrui dans des endroits publics bondés de monde
a la recherche d’une stimulation sexuelle (frotteurisme), ou comme 1’activité sexuelle avec un
animal (bestialité¢), ’emploi de la strangulation ou de I’anoxie pour augmenter I’excitation
sexuelle ou encore la préférence pour des partenaires ayant une anomalie anatomique
particuliere (par exemple, un membre amputé).

Ces pratiques érotiques sont trop variées et trop rares pour nombre d’entre elles pour justifier
une désignation particuliere pour chacune. Boire de I’urine, se barbouiller avec des
excrements ou se transpercer le prépuce ou le bout des seins peut faire partie du répertoire
comportemental du sadomasochisme. Des rituels masturbatoires de nature variée sont
habituels mais des pratiques plus exceptionnelles comme [’introduction d’objets dans le
rectum ou l'urétre ou une auto-strangulation partielle (lorsqu’elles remplacent les contacts
sexuels habituels) relevent de cette catégorie. La nécrophilie doit également étre notée ici.

F65.9 Troubles de la préférence sexuelle, sans précision
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ANNEXE 4

Critéres diagnostiques des différentes paraphilies selon le DSM-IV-TR

-Les paraphilies sont caractérisées par (4) :

Critére A

des impulsions sexuelles, des fantaisies imaginatives sexuellement excitantes, ou des
comportements survenant de fagon répétée et intense, qui impliquent :

-des objets inanimés,

-la souffrance ou I’humiliation de soi-méme ou de son partenaire,

-des enfants ou d’autres personnes non consentantes, et qui s’étendent sur une période d’au
moins 6 mois.

Critére B
les comportements, les impulsions sexuelles, ou les fantaisies imaginatives sont & I’origine

d’un désarroi cliniquement significatif ou d’une altération du fonctionnement social,
professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

-Les paraphilies comprennent (4) :

P’exhibitionnisme

La focalisation paraphilique consiste & exposer ses organes génitaux a une personne étrangeére
prise au dépourvu par ce comportement. Parfois, le sujet se masturbe tout en s’exhibant (ou en
s’imaginant en train de s’exhiber). Le trouble débute généralement avant 1’Age de 18 ans, bien
qu’il puisse commencer & un age plus avancé. Dans les groupes d’age plus élevé, il y a peu
d’arrestations, ce qui peut laisser penser que cet état devient moins sévére aprés 40 ans.

le fétichisme

La focalisation paraphilique implique I’utilisation d’objets inanimés (le « fétiche », comme
par exemple des sous-vétements féminins). La personne présentant un fétichisme se masturbe
fréquemment tout en tenant & la main, frottant, ou sentant ’objet fétiche ou peut demander &
son partenaire sexuel de porter 1’objet au cours de leurs relations sexuelles. Habituellement, le
fétiche est requis ou fortement préféré pour obtenir une excitation sexuelle, et en son absence,
il peut y avoir une dysfonction érectile chez I’homme. Généralement cette paraphilie débute
dans 1’adolescence, bien que le fétiche ait pu avoir été doté d’une signification particuliére
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plus précocement dans l’enfance. Une fois installé, le fétichisme a tendance & devenir
chronique.

le frotteurisme

La focalisation paraphilique implique I’acte de toucher et de se frotter contre une personne
non consentante. Le comportement se manifeste habituellement dans des lieux trés peuplés
d’ou le sujet peut plus facilement échapper a une arrestation (par exemples : sur des trottoirs
ou il y a foule ou dans des transports en public). Le sujet frotte ses organes génitaux contre les
cuisses et les fesses de la victime ou caresse les organes génitaux ou la poitrine de la victime.
Tout en faisant cela, il imagine habituellement une relation exclusive et affectueuse avec la
victime. Habituellement, cette paraphilie débute dans 1’adolescence ; la plupart des actes de
frotteurisme se produisent quand le sujet a entre 15 et 25 ans ; au-dela, il y a un déclin graduel
de leur fréquence.

la pédophilie

La focalisation paraphilique implique une activité sexuelle avec un enfant pré-pubére
(généralement agé de 13 ans ou plus jeune). Le sujet présentant une pédophilie doit avoir au
moins 16 ans et avoir au moins 5 ans de plus que Uenfant. Pour les sujets en fin d’adolescence
qui présentent une pédophilie, on ne spécifie pas de différence d’age précise et on doit utiliser
le jugement clinique ; on doit tenir compte a la fois de la maturité sexuelle de ’enfant et de la
différence d’age. Les individus présentant une pédophilie rapportent généralement une
attirance pour des enfants d’un age particulier. Certains sujets préferent les gargons, d’autres
les filles, et certains sujets sont excités aussi bien par les gar¢ons que par les filles. Ceux qui
sont attirés par les filles préférent généralement celles qui ont entre 8 et 10 ans, alors que ceux
qui sont attirés par les gar¢ons préferent généralement des enfants 1égerement plus agés. La
pédophilie dont sont victimes les filles est plus souvent signalée que la pédophilie dont sont
victimes les gargons. Certains individus présentant une pédophilie sont attirés sexuellement
uniquement par les enfants (type exclusif), alors que d’autres sont aussi attirés par des adultes
(type non exclusif). Les individus présentant une pédophilie qui cédent a leurs impulsions
avec des enfants peuvent se limiter & déshabiller ’enfant et a le regarder, a s’exhiber eux-
mémes, 4 se masturber en présence de I’enfant, ou a toucher et caresser I’enfant avec douceur.
D’autres, cependant, se livrent a la fellation ou au cunnilingus avec I’enfant ou pénétrent son
vagin, sa bouche ou son anus avec leurs doigts, des objets ou leur pénis et recourent a diverses
formes de contraintes pour y arriver.

Ces activités sont couramment expliquées par des excuses ou des rationalisations selon
lesquelles elles ont une « valeur éducative » pour Uenfant, que ’enfant en retire du « plaisir
sexuel » ou que D’enfant les a «provoqués sexuellement », thémes qui sont également
répandus dans la pornographie pédophile. En raison du caractére egosyntonique de la
pédophilie, nombre d’individus ayant des fantaisies imaginatives, impulsions ou
comportements pédophiles n’en éprouvent pas de désarroi significatif. Il importe de
comprendre que le sentiment de désarroi lié aux fantaisies imaginatives, impulsions ou
comportements n’est pas nécessaire au diagnostic de pédophilie. Le diagnostic de pédophilie
s’applique aux individus qui ont un schéma d’excitation sexuelle pédophile et cédent a leurs
impulsions avec un enfant.
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Les individus peuvent se limiter a exercer leurs activités sur leurs propres enfants (inceste),
beaux-fils, belles-filles ou membres de la famille, ou peuvent s’en prendre a des enfants
d’autres familles. Certains individus présentant une pédophilie menacent ’enfant pour
I’empécher de faire des révélations. D’autres, en particulier ceux qui s’en prennent souvent
aux enfants, élaborent des techniques compliquées pour pouvoir accéder aux enfants, qui
peuvent comporter le fait de gagner la confiance de la mére de I’enfant, d’épouser une femme
par ’enfant de laquelle ils sont attirés, d’échanger des enfants avec d’autres individus
présentant une pédophilie ou, dans de plus rares circonstances, d’adopter des enfants de pays
en voie de développement ou de kidnapper les enfants d’autrui. A ’exception des cas ou le
trouble est associé a un sadisme sexuel, la personne peut étre attentive aux besoins de ’enfant
dans le but de gagner son affection, son intérét et sa fidélité et pour éviter que I’enfant ne
révele 1’activité sexuelle.

Le trouble débute habituellement dans 1’adolescence, bien que certains individus présentant
une pédophilie disent ne pas avoir été excités par les enfants avant d’avoir atteint 1’4ge miir.
La fréquence du comportement pédophilique fluctue souvent en fonction des stress
psychosociaux. L’évolution est généralement chronique, en particulier chez les sujets qui sont
attirés par les gargons. Le taux de récidive des sujets présentant une pédophilie impliquant une
préférence pour les gargons est & peu pres le double de ce qu’il est pour ceux qui préférent les
filles.

le masochisme

La focalisation paraphilique implique I’acte (réel, non simulé) d’étre humilié, battu, attaché ou
livré a la souffrance par d’autres moyens. Les fantaisies imaginatives masochistes impliquent
habituellement le fait d’étre violé tout en étant maintenu ou attaché par autrui de telle fagon
qu’il n’y ait pas de possibilité de s’échapper. D’autres mettent en acte leurs impulsions
sexuelles masochistes sur eux-mémes (en s’attachant aux-mémes, en s’enfon¢ant eux-mémes
des aiguilles, en se choquant eux-mémes a I’électricité, ou en se mutilant eux-mémes...) ou
avec un partenaire. Les actes masochistes qui peuvent étre recherchés avec un partenaire
comprennent le fait d’étre entraveé (contrainte physique), d’avoir les yeux bandés (contrainte
sensorielle), d’étre frappé avec une baguette, d’étre fessé, fouetté, battu, de subir des chocs
¢lectriques, d’étre coupé, d’étre transpercé et épinglé (infibulation), et humilié (se faire uriner
ou déféquer sur soi, étre forcé de marcher a quatre pattes et d’aboyer comme un chien ou étre
soumis a des injures...). Le fait d’€tre forcé a revétir des habits du sexe opposé peut &tre
recherché pour ses connotations humiliantes. Le sujet peut désirer étre traité comme un enfant
sans défense et qu’on lui mette des couches (infantilisme). Une forme particuliérement
dangereuse du masochisme sexuel appelée hypoxyphilie, implique une excitation sexuelle due
a un manque d’oxygénation obtenu par divers moyens (compression de la poitrine, nceud
coulant, ligature, sac en plastique, masque ou produit chimique comme un nitrite volatile).
Les fantaisies imaginatives sexuelles masochistes étaient probablement déja présentes dans
I’enfance. L’age a partir duquel les activités masochistes débutent pour la premiére fois avec
des partenaires est variable, mais correspond couramment a I’Age adulte jeune. Le
masochisme sexuel est habituellement chronique et la personne a tendance a répéter le méme
acte masochiste. Certains individus présentant un masochisme sexuel peuvent se livrer & des
actes masochistes pendant plusieurs années, sans accroitre la dangerosité potentielle de leurs
actes. D’autres, cependant, accroissent la sévérité de leurs actes masochistes avec le temps ou
au cours de périodes de stress, ce qui peut aboutir en définitive & des blessures ou méme a la
mort.
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] Le sadisme sexuel |

La focalisation paraphilique implique des actes (réels, non simulés) dans lesquels le sujet
retire une excitation sexuelle de la souffrance psychologique ou physique de la victime (y
compris son humiliation). Certains individus présentant cette paraphilie sont importunés par
leurs fantaisies imaginatives sadiques qui peuvent étre évoquées au cours d’un acte sexuel,
mais qui ne sont pas mises en acte d’une autre manicre ; dans de tels cas, les fantaisies
imaginatives sadiques impliquent habituellement le fait d’exercer un contréle total de la
victime, qui est terrifiée par anticipation de I’acte sadique imminent. D’autres mettent en acte
leurs impulsions sexuelles sadiques avec un partenaire consentant (qui peut présenter un
masochisme sexuel) qui endure volontiers douleur et humiliation. D’autres encore mettent en
acte leurs impulsions sexuelles sadiques sur des victimes non consentantes. Dans tous les cas,
c’est la souffrance de la victime qui est sexuellement excitante. Les fantaisies imaginatives ou
les actes sadiques peuvent impliquer des activités qui indiquent une domination de la
personne sur la victime (pour exemples, forcer la personne & marcher a quatre pattes ou
I’enfermer dans une cage). IIs peuvent impliquer également une entrave, le bandage des yeux,
le fait de frapper avec une baguette, de donner des fessées, de fouetter, de pincer, de battre, de
briiler, d’administrer des chocs électriques, de violer, de couper, de donner des coups de
couteau, d’étrangler, de torturer, de mutiler ou de tuer. Les fantaisies imaginatives sexuelles
étaient probablement déja présentes dans I’enfance. L’age de début des activités sadiques est
variable, mais correspond couramment & 1’dge adulte jeune. Le sadisme sexuel est
habituellement chronique. Quand le sadisme sexuel est pratiqué sur des partenaires non
consentants, il est probable que I’activité se répétera jusqu’a ce que la personne présentant un
sadisme sexuel soit appréhendée. Certains individus présentant un sadisme sexuel peuvent se
livrer a des actes sadiques pendant plusieurs années sans avoir besoin d’accroitre le potentiel
de dangerosité et d’infliger des blessures physiques sévéres. Cependant, habituellement, la
sévérité des actes sadiques s’accroit avec le temps. Quand le sadisme sexuel est sévére, et en
particulier quand il est associé¢ a une personnalité antisociale, les individus présentant un
sadisme sexuel peuvent blesser sérieusement ou méme tuer leurs victimes.

| le transvestisme fétichiste |

La focalisation paraphilique implique un travestissement d’un sujet masculin par des
vétements féminins. Souvent ou dans la plupart des cas, ’excitation sexuelle est déclenchée
par le fait de penser ou d’imaginer étre une femme (ce qu’on appelle I’« autogynéphilie »).
Ces représentations peuvent aller de ’imagination d’étre une femme pourvue d’organes
génitaux féminins a celle d’étre complétement habillé en femme sans attacher d’importance
particuliére aux organes génitaux. Les accessoires féminins sont excitants principalement en
tant que symboles de la féminité d’un individu et non en tant qu’objets fétiches détenant des
propriétés spécifiques. Habituellement, le sujet masculin présentant un transvestisme
fétichiste conserve une collection de vétements féminins qu’il utilise de maniére intermittente
pour se travestir. En général, tout en étant travesti, il se masturbe, s’imaginant étre, lui-méme,
a la fois ’homme et la femme de sa fantaisie sexuelle. Ce trouble n’a été décrit que chez des
hommes hétérosexuels. Le trouble débute typiquement par un travestissement dans ’enfance
ou au début de I’adolescence. Dans de nombreux cas, le travestissement n’est pas réalisé en
public avant I’age adulte
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[ le voyeurisme |

La focalisation paraphilique implique I’acte d’observer des personnes qui ne s’en doutent pas,
généralement des personnes étrangeres, qui sont nues, en train de se déshabiller ou en train
d’avoir des rapports sexuels. L’acte de regarder a pour but de déclencher une excitation
sexuelle et, habituellement, le sujet ne cherche pas a avoir une activité sexuelle avec la
personne observée. L’orgasme, généralement obtenu par la masturbation, peut se produire
pendant Pactivité voyeuriste ou ultérieurement, lors de 1’évocation de ce que la personne a
observé. Ces personnes ont souvent la fantaisie imaginative d’avoir une expérience sexuelle
avec la personne observée, mais cela se produit rarement dans la réalité. Dans sa forme
sévere, le « matage » représente une forme d’activité sexuelle exclusive. Le comportement
voyeuriste débute généralement avant 1’age de 15 ans. L’évolution a tendance a étre
chronique.

| la paraphilie non spécifiée ]

Cette catégorie résiduelle comprend d’autres paraphilies plus rarement rencontrées. Exemples
non exhaustifs: la scatologie (utilisation ou écoute, parfois au téléphone, de propos
scatologiques pour aboutir a une excitation sexuelle; D’excitation sexuelle est alors
déclenchée par la réaction de la victime a ce type de propos), la nécrophilie (il est nécessaire
de contempler ou d’avoir des relations sexuelles avec un mort pour aboutir & une excitation),
la zoophilie ou bestialité (impliquant des contacts sexuels avec des animaux), la coprophilie
(défécation sur le partenaire), la clystérophilie (utilisation de lavements pour aboutir & une
excitation sexuelle), 'urophilie (usage d’urine pour aboutir 2 une excitation sexuelle), la
gérontophilie (relations avec des partenaires trés agés), la pictophilie (nécessité de contempler
des images pornographiques pour aboutir & une excitation) et la pygmaliophilie (I’excitation
sexuelle est induite préférentiellement par des statues ou des modéles nus).

On décrit également des préférences pour des partenaires ayant une anomalie anatomique ou
une particularité (par exemple: membre amputé, transsexuels, sujets obeses, nains,
handicapés physiques...).

Dans d’autres cas, enfin, I’excitation provient de I’introduction préférentielle d’objets dans le
rectum ou lurétre. ..

-Evolution des paraphilies (4) :

Certaines des fantaisies imaginatives et certains des comportements associés aux paraphilies
peuvent débuter dans I’enfance ou au début de I’adolescence, mais elles se précisent et
deviennent plus €laborées au cours de I’adolescence et chez I’adulte jeune. L’élaboration et le
remaniement de fantaisies paraphiliques peut continuer pendant toute la vie du sujet. Par
définition, les fantaisies imaginatives et les impulsions associées a ces troubles sont
récurrentes. De nombreux individus rapportent que leurs fantaisies imaginatives sont toujours
présentes, mais qu’il y a des périodes ou la fréquence des fantaisies imaginatives et 1’intensité
des impulsions varient largement. Ces troubles ont tendance & devenir chroniques et a
s’étendre sur toute la vie, mais les fantaisies imaginatives comme les comportements
décroissent souvent au fur et 2 mesure que ’adulte avance en age. Les comportements
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peuvent s’accroitre en réaction a des facteurs de stress psychosociaux, en relation avec
d’autres troubles mentaux (retard mental, démence, modification de la personnalité due a une
affection médicale générale, intoxication par une substance, épisode maniaque ou

schizophrénie), ou en présence d’occasions plus nombreuses de s’engager dans une
paraphilie.
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ANNEXE 5

Les infractions sexuelles selon le Nouveau Code Pénal
(en vigueur depuis le 1° mars 1994) (102)

Au sein du chapitre II (« Des atteintes a l’intégrité physique ou psychique de la personne »)
se trouve la section 3 consacrée aux agressions sexuelles :

Article 222-22 : constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec
violence, contrainte, menace ou surprise.

Le paragraphe 1 est consacré au viol :

Article 222-23 : tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la
personne d’autrui par violence, contrainte, menace ou surprise est un viol.
Le viol est puni de 15 ans de réclusion criminelle.

Article 222-24 : le viol est puni de 20 ans de réclusion criminelle :

1.  lorsqu’il a entrainé une mutilation ou une infirmité permanente ;
lorsqu’il est commis sur un mineur de quinze ans ;

3. lorsqu’il est commis sur une personne dont la particuliére vulnérabilité, due & son 4ge, a
une maladie, 4 une infirmité, & une déficience physique ou psychique ou a un état de
grossesse, est apparente ou connue de 1’auteur ;

4.  lorsqu’il est commis par un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou par toute autre
personne ayant autorité sur la victime ;

5. lorsqu’il est commis par une personne qui abuse de l’autorité que lui conférent ses
fonctions ;

6. lorsqu’il est commis par plusieurs personnes agissant en qualité d’auteur ou de
complice ;

7.  lorsqu’il est commis avec usage ou menace d’une arme ;

8.  lorsque la victime a été mise en contact avec I’auteur des faits grace a I’utilisation, pour
la diffusion de messages a destination d’un public non déterminé, d’un réseau de
télécommunication.

Article 222-25 : le viol est puni de 30 ans de réclusion criminelle lorsqu’il a entrainé la mort
de la victime.

Article 222-26 : le viol est puni de réclusion criminelle a perpétuité lorsqu’il est précédé,
accompagneé ou suivi de tortures ou d’actes de barbarie.

Le paragraphe 2 est consacré aux autres agressions sexuelles :

Article 222-27: les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de 5 ans
d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende.
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Article 222-28 : I’infraction définie a I’article 222-27 est punie de 7 ans d’emprisonnement et
de 100 000 euros d’amende :

lorsqu’elle a entrainé une blessure ou une 1ésion ;

lorsqu’elle est commise par un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou par toute autre

personne ayant autorité sur la victime ;

3. lorsqu’elle est commise par une personne qui abuse de I’autorité que lui conférent ses
fonctions ;

4, lorsqu’elle est commise par plusieurs personnes agissant en qualité d’auteur ou de

complice ;

lorsqu’elle est commise avec usage ou menace d’une arme ;

6. lorsque la victime a été mise en contact avec ’auteur des faits grace a ’utilisation, pour

la diffusion de messages a destination d’un public non déterminé, d’un réseau de

télécommunications.

| DY

e

Article 222-29: les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de 7 ans
d’emprisonnement et de 100 000 euros d’amende lorsqu’elles sont imposées :

1.  aunmineur de quinze ans ;

2. lorsqu’il est commis sur une personne dont la particulieére vulnérabilité, due a son dge, a
une maladie, a une infirmité, & une déficience physique ou psychique ou a un état de
grossesse, est apparente ou connue de 1’auteur.

Article 222-30 : I’infraction définie a I’article 222-29 est punie de 10 ans d’emprisonnement
et de 150 000 euros d’amende :

[y
?

lorsqu’elle a entrainé une blessure ou une 1ésion ;

2. lorsqu’elle est commise par un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou par toute autre
personne ayant autorité sur la victime ;

3. lorsqu’elle est commise par une personne qui abuse de I’autorité que lui conférent ses
fonctions ;

4. lorsqu’elle est commise par plusieurs personnes agissant en qualité d’auteur ou de
complice ;

5.  lorsqu’elle est commise avec usage ou menace d’une arme.

Article 222-31 : la tentative des délits prévus par les articles 222-27 a 222-30 est punie des
mémes peines.

Article 222-32 : ’exhibition sexuelle imposée a la vue d’autrui dans un lieu accessible aux
regards du public est punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende.

Le paragraphe 3 est consacré au harcelement sexuel :

Article 222-33 : le fait de harceler autrui « en donnant des ordres, proférant des menaces,
imposant des contraintes ou exercant des pressions graves », dans le but d’obtenir des faveurs
de nature sexuelle, par une personne abusant de 1’autorité que lui conférent ses fonctions, est
puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende.
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Au sein du chapitre VII (« Des atteintes aux mineurs et a la famille ») se trouve la section 5
consacrée a la mise en péril des mineurs :

Article 227-23 : le fait, en vue de sa diffusion, de fixer, d’enregistrer ou de transmettre
’image ou la représentation d’un mineur lorsque cette image ou cette représentation présente
un caractére pornographique est puni de 3 ans d’emprisonnement et de 45 000 euros
d’amende. La tentative est punie des mémes peines.

Le fait d’offrir ou de diffuser une telle image ou représentation, par quelque moyen que ce
soit, de I’importer ou de I’exporter, de la faire importer ou de la faire exporter, est puni des
mémes peines.

Les peines sont portées a 5 ans d’emprisonnement et & 75 000 euros d’amende lorsqu’il a été
utilisé, pour la diffusion de I’image ou de la représentation du mineur a destination d’un
public non déterminé, un réseau de télécommunications.

Le fait de détenir une telle image ou représentation est puni de 2 ans d’emprisonnement et
30 000 euros d’amende.

Les dispositions du présent article sont également applicables aux images pormographiques
d’une personne dont 1’aspect physique est celui d’un mineur, sauf s’il est établi que cette
personne €tait agée de dix-huit ans au jour de la fixation ou de I’enregistrement de son image.

Article 227-24 : le fait soit de fabriquer, de transporter, de diffuser par quelque moyen que ce
soit et quel qu’en soit le support un message a caractere violent ou pornographique ou de
nature a porter gravement atteinte a la dignité humaine, soit de faire commerce d’un tel
message, est puni de 3 ans d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende lorsque ce
message est susceptible d’étre vu ou pergu par un mineur.

Lorsque les infractions prévues au présent article sont soumises par la voie de la presse écrite
ou audiovisuelle, les dispositions particulieres des lois qui régissent ces matiéres sont
applicables en ce qui concerne la détermination des personnes responsables.

Article 227-25 : le fait, par un majeur, d’exercer sans violence, contrainte, menace ni surprise
une afteinte sexuelle sur la personne d’un mineur de quinze ans, est puni de 5 ans
d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende.

Article 227-26 : ’infraction définie a I’article 227-25 est punie de 10 ans d’emprisonnement
et de 150 000 euros d’amende :

1. lorsqu’elle est commise par un ascendant 1égitime, naturel ou adoptif, ou par toute autre
personne ayant autorité sur la victime ;

2. lorsqu’elle est commise par une personne qui abuse de 1’autorité que lui conferent ses
fonctions ;

3. lorsqu’elle est commise par plusieurs personnes agissant en qualité d’auteur ou de

complice ;

lorsqu’elle s’accompagne du versement d’une rémunération ;

lorsque le mineur a été mis en contact avec I’auteur des faits griace a I’utilisation, pour la

diffusion de messages a destination d’un public non déterminé, d’un réseau de

télécommunications.

v
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Article 227-27 : les atteintes sexuelles sans violence, contrainte, menace ni surprise sur un

mineur 4gé de plus de quinze ans et non émancipé par le mariage, sont punies de 2 ans
d’emprisonnement et de 30 000 euros d’amende :

1. lorsqu’elles sont commises par un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou par toute
autre personne ayant autorité sur la victime ;

2. lorsqu’elles sont commises par une personne qui abuse de ’autorité que lui conférent
ses fonctions.
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ANNEXE 6

Tableau de Ia chaine d’agression sexuelle (144)

Réalité : la chaine
d’agression sexuelle

Signification consciente

Signification inconsciente

Conflit mineur (frustration,
manque de reconnaissance par
le conjoint,...) ou majeur
(séparation ou divorce, déces
d’un proche, perte d’un
emploi,...)

Sentiment de malaise

v

Recrudescence des fantaisies
sexuelles déviantes

v

Choix apparemment anodins
(par exemple, modification du
trajet domicile-travail par le
sujet pédophile, le conduisant
a longer une école)

Situations a risque
(par exemple, le sujet
pédophile qui noue une
relation avec une femme,

mere d’enfants dont le sexe et
le groupe d’age correspondent

a ses objets de fixation

sexuelle)

Passage a I’acte ou acte
sexuel déviant

La responsabilité de ce conflit
est projetée sur un tiers

v

Malaise subjectif non
expliqué ou attribué a autrui
(du fait notamment d’une
carence dans la capacité

d’élaboration psychique)

v

Distorsions cognitives
(elles tendent & rendre la
perception de la réalité du
sujet conforme a ses désirs)

v

Rationalisations
(elles diminuent I’angoisse du
sujet et le rendent egosyntone
a ses fantaisies)

v

Négation, hasard
(I’intentionnalité est déniée au
profit d’un concours de
circonstances totalement
extérieur au sujet)

v

Soulagement temporaire
résultant d’une diminution de
la tension subjective

Le conflit renvoie a une
vulnérabilité narcissique, une
angoisse d’abandon ou
fusionnelle

v

Refoulement de la rage ou de
la dépression
(neutralisation partielle des
pulsions agressives et
libidinales car menacgant
I’intégrité psychique)

Maitrise des objets de désir
pergus comme menagants sur
un mode triomphaliste et dans

une toute-puissance
symbolique

Le choix anodin permet de
neutraliser toute notion de
culpabilité

v

Jeu pulsionnel associée a une
ambivalence

v

Maitrise temporaire mais
réelle de I’objet,
assouvissement pulsionnel
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Prenons un exemple pour expliciter la chaine d’agression sexuelle (134) :

Un conflit survient dans la vie réelle du pédophile. Ce conflit peut étre plus ou moins
important, il peut s’agir par exemple d’une rupture amoureuse ou d’un deuil (événement). Ce
conflit va générer un sentiment de malaise (émotion) qui, & son tour, va réactiver les
fantasmes sexuels déviants. La recrudescence des fantasmes s’accompagne généralement de
distorsions cognitives, c’est-a-dire de croyances erronées facilitant le passage a 1’acte et en
minimisant la gravité. La recrudescence de fantasmes va déboucher sur la prise de décisions
apparemment anodines ; par exemple, un pédophile décidera de changer son parcours pour
aller au travail, le nouveau parcours passant devant une école (comportement). Il résultera
donc de ces choix apparemment anodins une situation a risque (par exemple la rencontre d’un

enfant seul), qui rendra possible ’agression sexuelle.

Bien sir, s’il s’agit ici d’une chaine prototypique, chaque pédophile présente en réalité une
chaine délictuelle qui lui est propre.

Les conflits a ’origine de la chaine délictuelle peuvent étre d’une grande variété. Il peut s’agir
d’événements classiquement considérés comme stressants, comme le mariage de 1’un de ses
enfants, le deuil de ’'un de ses parents, un divorce, une surcharge de travail, la naissance d’un
enfant, un déménagement... Il peut également s’agir d’événements apparemment plus
anodins, mais qui viennent néanmoins réactiver des schémes appris associés a de 1’angoisse.

Les émotions problématiques générées par ces conflits sont généralement de 1’ordre de la
colére ou de la dépression, émotions que le sujet n’a pas appris a gérer au cours de son
développement, parfois faute de modeéle dans son environnement familial. Les fantasmes
sexuels déviants, habituellement maintenus a [’écart, sont davantage susceptibles d’étre
utilisés comme moyen de décharge d’émotions souvent mal identifiées, afin de diminuer la
sensation diffuse de tension interne.
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ANNEXE 7

De P’atteinte au secret professionnel selon le Nouveau Code Pénal (102)

Article 226-13 : la révélation d’une information & caractere secret par une personne qui en est
dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission
temporaire, est punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende.

Article 226-14 : P’article 226-13 n’est pas applicable dans les cas ou la loi impose ou autorise
la révélation du secret. En outre, il n’est pas applicable :

1. acelui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives « de privations
ou de sévices, y compris lorsqu’il s’agit d’atteintes sexuelles » dont il a eu connaissance
et qui ont été infligées a un mineur ou a une personne qui n’est pas en mesure de se
protéger en raison de son age ou de son incapacité physique ou psychique ;

2. au médecin qui, avec ’accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la
république les sévices ou privations qu’il a constatés, sur le plan physique ou psychique,
dans I’exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences
physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la
victime est mineure, son accord n’est pas nécessaire ;

3.  aux professionnels de la santé ou de I’action sociale qui informent le préfet et, a Paris, le
préfet de police du caractere dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes
qui les consultent et dont ils savent qu’elles détiennent une arme ou qu’elles ont
manifesté leur intention d’en acquérir une.

Le signalement aux autorités compétentes effectué¢ dans les conditions prévues au présent
article ne peut faire I’objet d’aucune sanction disciplinaire.

De ’entrave aux mesures d’assistance et de I’omission de porter secours
selon le Nouveau Code Pénal (102)

Article 223-6 : Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui
ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre I’intégrité corporelle de la personne
s’abstient volontairement de le faire est puni de 5 ans d’emprisonnement et de 75 000 euros
d’amende.

Sera puni des mémes peines quiconque s’abstient volontairement de porter a une personne en
péril I’assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son
action personnelle, soit en provoquant un secours.
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Des entraves a la saisine de la justice selon le Nouveau Code Pénal (102)

Article 434-1: Le fait, pour quiconque ayant connaissance d’un crime dont il est encore
possible de prévenir ou de limiter les effets, ou dont les auteurs sont susceptibles de
commettre de nouveaux crimes qui pourraient étre empéchés, de ne pas en informer les
autorités judiciaires ou administratives est puni de 3 ans d’emprisonnement et de 45 000 euros
d’amende.

Sont exceptés des dispositions qui précédent, sauf en ce qui concerne les crimes commis sur
les mineurs de quinze ans :

1. les parents en ligne directe et leurs conjoints, ainsi que les fréres et sceurs et leurs
conjoints, de I’auteur ou du complice du crime ;

2. Le conjoint de 1’auteur ou du complice du crime, ou la personne qui vit notoirement en
~situation maritale avec lui.

Sont également exceptées des dispositions du premier alinéa les personnes astreintes au secret
dans les conditions prévues par 1’article 226-13.

Article 434-3: Le fait, pour quiconque ayant eu connaissance de privations, de mauvais
traitements ou d’atteintes sexuelles infligés & un mineur de quinze ans ou a une personne qui
n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age, d’une maladie, d’une infirmité, d’une
déficience physique ou psychique ou d’un état de grossesse, de ne pas en informer les
autorités judiciaires ou administratives est puni de 3 ans d’emprisonnement et de 45 000 euros
d’amende. ,

Sauf lorsque la loi en dispose autrement, sont exceptées des dispositions qui précédent les
personnes astreintes au secret dans les conditions prévues par I’article 226-13.
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