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ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'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 a l'indigent et
a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du

gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai

jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisée si j'y manque ».
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I. INTRODUCTION
A. Contexte

Les agressions sexuelles (AS) entre résidents d'institutions d'adultes handicapés sont un
probléme de société en raison du silence qui a trop longtemps pesé sur ces situations et du

trop peu de reconnaissance sociale d'une réalité qu'on ne prend en compte que depuis peu.

De nombreuses personnes handicapées victimes de violences sexuelles peuvent encore
aujourd’hui ne pas étre prises au sérieux et en conséquence ne pas bénéficier des soins
spécifiques nécessaires. Leurs difficultés cognitives, mnésiques, de repérage chronologique
ou spatial, de compréhension ou encore d'¢locution, verbale ou non, sont sources d'erreurs,
d'insuffisances, de contradictions dans leurs réponses et ont souvent pour conséquence une
mise en doute de leur crédibilité. Le handicap, circonstance aggravante aux yeux de la loi, se

retourne contre ces victimes.

Ces violences sexuelles incitent les professionnels de santé a un décloisonnement de leurs
pratiques puisque s'impose une collaboration avec les services socio-éducatifs, les
associations mais aussi la justice et la police. Les violences intra-institutionnelles sont pour
les acteurs de santé une préoccupation centrale, dans la mesure ou elles sont peu visibles et
touchent surtout les personnes les plus vulnérables. Ces maltraitances imposent aux soignants
I'impérieux devoir de la protection de la personne dans son intégrité physique comme
psychique, qui rappelle que la non-ingérence dans le cercle privé de l'institution s'arréte 1a ou
commence la non-assistance a personne en péril quand quelqu'un, et notamment une personne

vulnérable, est victime d'AS.

Cette theése est un travail bibliographique qui a pour but de réaliser une synthese des
connaissances actuelles sur la prise en charge et le réle du médecin traitant dans les
problématiques d'AS entre résidents d'institutions spécialisées, tant dans le domaine de la

santé que du droit.

B. Problématique et justification

Jusqu'a présent, personne n'a pu précis€ément mesurer l'ampleur de ces phénomenes car peu de
données fiables sont disponibles dans la littérature (1,2). Pourtant chaque personne travaillant
dans de telles institutions est bien consciente que le comportement sexuel de certains patients
peut étre totalement inappropri¢ et étre a la limite de 1'AS ou du viol. Ceux-ci sont des

infractions potentielles au regard de la loi et peuvent mener a des procédures pénales. Les
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conséquences peuvent €tre importantes pour le personnel soignant et les autres résidents, qui

doivent toujours prendre en charge et vivre avec l'agresseur au sein de I'établissement.

Ces problémes semblent en grande partie ignorés par le public, les chercheurs et le systeme de

justice pénale.

Un article paru dans 1'International Journal of Geriatric Psychiatry en mars 2013, titrait de
facon sarcastique : "Interrogations sur le traitement juridique des personnes agées : Que

serait-il arrivé si DSK était un résident d'une maison de retraite ? Probablement rien !" (3).

Il y a donc un réel besoin de protéger efficacement les autres résidents mais aussi le personnel

de tels comportements.

Nous ne devons pas adopter un point de vue seulement médical : leur gestion doit avoir lieu
dans un cadre médico-légal, tant avec des interventions psychothérapiques ou
psychopharmacologiques qu'avec des mesures d'isolement si nécessaire. Il est essentiel que la
justice puisse suivre son cours car nous devons respecter les droits des victimes et les

protéger.
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II. METHODOLOGIE

A. Les descripteurs

Nous avons utilisé le catalogue et index des sites médicaux de langue francaise (CISMeF)
pour la traduction des mots de recherche a utiliser dans les différentes bases de données et les
faire correspondre a des termes appartenant au thésaurus biomédical de référence medical

subject headings (MeSH).

http://www.cismef.org/

Le terme "agression sexuelle" appartient au MeSH francophone et ses correspondances

nn nn

anglaises sont "sex offense", "sexual abuse", "sexual violence".

Le terme "institution" peut &tre approché par [l'utilisation du terme Mesh "residential
facilities", ce qui correspond a des centres de soins de long séjour proposant aide et
surveillance dans les activités de la vie quotidienne avec des services médicaux et de soins

infirmiers selon les besoins.

B. Les sources et équations de recherche

1. Les bases de données

Dans Pubmed, nous avons donc utilisé 1’équation :

e ("Sex Offenses"[Mesh]) AND "Residential Facilities"[Mesh]
e contenus dans le titre ou le résumé : “title / abstract”

e -avec les filtres "anglais + frangais" pour la langue

Nous avons interrogé la base documentaire de la Banque de Données en Santé
Publique (BDSP) avec le mot-clé agression sexuelle puis par "abus sexuel" référencé dans le

thésaurus.
Dans Science Direct, nous avons utilisé 1’équation :

e -"Sex Offenses" dans title/abstract/keywords AND "Residential Facilities" dans all
fields
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2.  Les sociétés gouvernementales

Nous avons recherché sur le site Légifrance I'ensemble des textes 1¢égaux se rapportant a notre

sujet (atteinte et agression sexuelle, personne vulnérable, secret professionnel, signalement).

http://legifrance.gouv.fr/

Nous avons consulté sur le site du Ministére des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits
des Femmes, la rubrique concernant l'observatoire national des violences en milieu de

santé (ONVS).

http://www.sante.gouv.{r/observatoire-national-des-violences-en-milieu-de-sante-

onvs,388.html

Nous avons également interrogé le moteur de recherche du site du Sénat aves les termes

"agression sexuelle" et "personne handicapée".

http://www.senat.fr/

Nous avons exploré le site du Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) a travers son

moteur de recherche aves le mot-clé "sexuel".

http://www.ccne-ethique.fr/fr

3. L'ordre national des médecins

Nous avons consulté¢ le site du Conseil National de 1'0Ordre des Médecins (CNOM),

notamment la rubrique dédiée au Code de Déontologie Médicale (CDM) et ses commentaires.

http://www.conseil-national.medecin.fr/article/le-code-de-deontologie-medicale-915

4. Les revues scientifiques

Un large panel de revues (médicale, de droit, d'éthique) a pu tre sondé grace a I'Encyclopédie

Meédico-chirurgicale Elsevier-Masson avec 1'équation suivante "agress* sexuel*".

http://www.em-premium.com.bases-doc.univ-lorraine.fr/

Nous avons interrogé le site Prescrire sur compte d’abonné en recherchant 1’expression

"agression sexuelle" dans les mots-clés référencés.

http://www.prescrire.org/
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5. Les sociétés savantes

Nous avons interrogé le moteur de recherche du portail documentaire de la Haute Autorité

de Santé (HAS) avec l'expression "agression sexuelle".

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil

Nous avons également consulté le site de I'Académie Nationale de Médecine.

http://www.academie-medecine.fr/

6. Les critéres d'inclusion et d'exclusion

Parmi les résultats obtenus par 1’ensemble des méthodes de recherche explicitées ci-dessus,

nous ne garderons que ceux qui intéressent le sujet et qui ont une qualité acceptable.
Nous inclurons les résultats des études qui concernent :

e des personnes majeures vulnérables
e vivant dans un établissement médico-social

e dans lequel I'agresseur et la victime sont tous deux des résidents
Nous exclurons les résultats des études qui concernent :

e des mineurs de moins de quinze ans

e des problématiques d'agressions entre personnel et résidents.
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III. RESULTATS

Dans un souci de clarté et de lisibilité maximales, la premicre partie des résultats concernant
les articles traitant directement de la thématique d'AS entre résidents est présentée sous la

forme d'un tableau.

A. Agressions sexuelles entre résidents

\utem S \mlee Caractéristiques de 1'étude \Iesm () Résultats Principaux ( onclusion

» dans 18 des 20 cas, l'auteur

! 5té identifié (Agé » deux dénominateurs
> série de 20 cas d'AS a été identifié (agés de

Burgess 2000 > caractéristiques des 16 2 83 ans) Zginsn;ﬁi f:;glf,sé: 1:1teurs
et al (5) > revue des ((liocwr}]t:nts auteurs dAS > 15 étaient des employés des o ils se situent en bas de
pertinents des tribunaux établissements de soins et 3 I'échelle sociale
des résidents o les victimes étaient
choisies pour leur état de
faiblesse

6

*Adult Protective Services (APS) est une agence d'état américaine qui a pour but d'aider les personnes agées qui ont été victimes de divers
types d'abus



Auteurs Caractéristiques de 1'étude

>
Teaster
and
Roberto AL >
@)
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série de cas dans des
maisons de soins
infirmiers, incluant a la
fois des auteurs résidents
et non-résidents

50 cas avérés d'AS
envers des femmes de 70
a 89 ans recensés par
I'APS*de Virginie sur
une période de 5 ans
(1996-2001)

» caractéristiques des
victimes incluant
leur statut cognitif

» caractéristiques des
auteurs

» issues pour les
victimes et les
auteurs (résultat
juridique)

Résultats Principaux

90% des agresseurs étaient des
résidents des établissements
de sexe masculin

la plupart des agressions
signalées ont été des baisers et
caresses (76%) et de l'intérét
sexuel malvenu pour le corps
de la femme

28% des auteurs présumeés
avaient une maladie
psychiatrique non traitée

73% des victimes avaient
besoin d'aide pour 'orientation
dans le temps et 57 % pour
l'orientation dans l'espace

72% des victimes avaient
besoin d'au moins une aide
physique pour la marche et
6% ne marchaient pas du tout

94% des victimes étaient
incapables de gérer leurs
finances , méme avec aide

12% des victimes ont
bénéficié d'un soutien
psychologique et/ou d'un
traitement médicamenteux
secondairement a leur
agression

3 des auteurs présumés ont été
poursuivis et un a été reconnu
coupable

Conclusions

I'écrasante majorité des
agresseurs identifiés sont des
résidents de I'établissement ,
ce qui suggere qu'ils sont une
catégorie importante d'auteurs
d'agressions potentielles et
que la formation du
personnel, les effectifs
suffisants et le suivi approprié
de ces résidents s'averent
impératif

des services supplémentaires
d'ordre médical devraient étre
mis en place pour les victimes

*Adult Protective Services (APS) est une agence d'état américaine qui a pour but d'aider les personnes agées qui ont été victimes de divers

types d'abus



Burgess
and
Phillips
©)

Teaster et
al (10)

Rosen et
al, (11)

2006

2007

2008

>

série de cas en
population générale et en
maisons de soins
infirmiers

» 284 cas avérés de

>

>

violences sexuelles
envers des personnes
agées

série de cas dans des
maisons de soins
infirmiers incluant a la
fois des auteurs résidents
et non-résidents

26 cas présumés d'AS
sur des hommes agés de
50 a 93 ans recensés a
I'APS*dans 5 états des
Etats-Unis sur une
période de 6 mois (mai a
octobre 2005)

étude qualitative de
groupes de discussion au
sein de maisons de soins
infirmiers se concentrant
uniquement sur des
auteurs-résidents

16 groupes de discussion
incluant 7 résidents et 96
membres du personnel
non médical et médical

travaillant dans une
structure urbaine de
soins de longue durée

» caractéristiques des
victimes incluant
leur statut cognitif
et leurs schémas
comportementaux
apres l'incident

» issue juridique des
affaires

» caractéristiques des
victimes incluant
leur statut cognitif

» caractéristiques des
auteurs

» issues pour les
victimes et les
auteurs (résultat
juridique)

» le contenu et les
theémes ont été
analysé
qualitativement et
quantitativement a
l'aide du logiciel
nVivo 8

60 % des victimes sont
diagnostiquées avec une forme
de démence

il y a significativement moins
d'arrestations, d'inculpations et
de condamnations de/des
auteur(s) lorsque la victime a
un diagnostic de démence

dans 29% des cas présumés
l'auteur résidait dans
I'établissement

dans 67 % des cas prouvés
l'auteur résidait dans
I'établissement

85 % des victimes étaient
pergues comme "orientées a la
personne", 54% orientées dans
l'espace et 39% orientées dans
le temps

77% des victimes n'étaient pas
autonome pour la marche
et/ou nécessitaient une aide

64% des victimes étaient
incapables de gérer leurs
propres finances

la plupart des types de faits
signalés ont été des caresses
(35%) et des comportements
sexuels inappropriés liés a
l'intérét sexuel pour le corps
de la victime (27%)

38% des participants aux
groupes de discussion disent
avoir été témoin (direct ou
indirect) d'AS entre résidents

les types d'AS incluses sont :
se mettre au lit avec un autre
résident , la violence physique
et les attouchements, les
propos déplacés d'ordre sexuel

>

>

l'incapacité fréquente des
victimes démentes a fournir
un témoignage verbal de
I'événement peut contribuer
aux difficultés d'identification
et de poursuite des auteurs

les signes comportementaux
de détresse comprenant le
retrait au travers une position
feetale ou le refus a plusieurs
reprises de soins d'hygiene
existent couramment dans la
communication non-verbale
des victimes souffrant de
troubles cognitifs et peuvent
étre de précoces et précieux
indices pour détecter les abus
sexuels

les abus sexuels des hommes
agés sont souvent difficile a
prouver, méme lorsqu'un
témoin existe

la justice aboutit plus
facilement dans un contexte
d'AS de résident a résident
contrairement aux agressions
impliquant le personnel
comme auteur

les hommes victimes de
violences sexuelles ont un
handicap physique
significatif, mais ont moins de
déficience cognitive que les
victimes dans d'autres études

les agressions de résident a
résident dans les maisons de
soins infirmiers sont un
phénomene potentiellement
commun avec des
conséquences importantes
pour les victimes, les auteurs
concernés et les structures de
soins

de nouvelles recherches
épidémiologiques seront
nécessaires pour décrire plus
en détail le phénomene et
identifier les facteurs de
risque et les stratégies
préventives a instaurer
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Caractéristiques de I'étude \Icsulc Résultats Principaux Conclusions

»> 122 situations d'agressions
entre résidents

» série de cas dans des
maisons de soins

infirmiers de New York > identifier les > 7 cas de comportements > ces résultats suggérent la
choisies al¢atoirement s sexuels inappropriés nécessité d'interventions
. caractéristiques ;
Sl 2011 » portant sur les agressions communes des > ions de résident 2 ol UL e i
cEel i) }e)ntre résidents & agressions entre o .i:lgTeSSIOIlS reucs entlal son environnement afin de
re’gTsi Jents et slontlperg’ue.:s BRI réduire ces situations
> recueil des données sur el 6l lles sttt ese d'agression entre résidents

mémes comme une
importante cause de
préoccupation

une période de 2
semaines
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Couture
et al (15)
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2013

Caractéristiques de I'étude

série de cas d'AS au sein
d'un établissement
accueillant des personnes
présentant un déficit
intellectuel et/ou un
trouble envahissant de la
personnalité

entre le 1* janvier 2010
et le 30 octobre 2012

\Icsulc

documenter les
circonstances
d’AS, du
dévoilement, des
effets et des
interventions
effectuées suite au
dévoilement d'AS
subies par des
personnes adultes
présentant une
déficience
intellectuelle

>

Résultats principaux

21 cas recensés : 14 victimes
de sexe féminin et 7 victimes
de sexe masculin

déficience intellectuelle
moyenne pour 60% des
victimes, légere pour 38%

dans 20% des cas, l'agression
est commise par un pair

dans 85% des cas, la victime
elle-méme est a l'origine du
dévoilement

70% des victimes ne
rapportent aucune
conséquence physique mais
90% signalent des troubles
psychologiques (peur,
tristesse, perturbation du
sommeil, colére, culpabilité)

Conclusions

accentuer les activités de
prévention des AS

mettre en place des actions
visant a la formation des
différents intervenants
(éducateurs, superviseurs,
professionnels et personnels
d’encadrement




B. Références administratives

1. Cadre juridique

a)  Secret professionnel et signalement

Article 226-13 du CP : "La révélation d'une information a caractére 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 du CP : "L'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° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de
privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations 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 dge ou de son incapacité physique
ou psychique ;
2° Au médecin qui, avec l'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 l'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 un mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se
protéger en raison de son dge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord
n'est pas nécessaire N
3° Aux professionnels de la santé ou de l'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
preésent article ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire."

Article 223-6 du CP : "Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans
risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité
corporelle de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de cing 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 l'assistance
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que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son action
personnelle, soit en provoquant un secours."

Article 434-1 du CP : "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 empéchées, de ne
pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans
d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende. [...] Sont également exceptées des
dispositions du premier alinéa les personnes astreintes au secret dans les conditions
prévues par l'article 226-13."

Article 434-3 du CP : "Le fait, pour quiconque ayant eu connaissance de privations,
de mauvais traitements ou d'atteintes sexuelles infligés a un mineur de quinze ans ou a
une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son dge, 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 trois 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 l'article 226-13."

b) Infractions sexuelles

Le CP en vigueur distingue clairement quatre types d’infractions sexuelles : les AS

proprement dites qui englobent le viol, les atteintes sexuelles sur la personne d'un mineur de

quinze ans, les exhibitions sexuelles et le harcélement sexuel.

Article 222-22 du CP : "Constitue une agression sexuelle route atteinte sexuelle
commise avec Vviolence, contrainte, menace ou surprise. /...J".

Article 222-22-1 du CP : "La contrainte prévue par le premier alinéa de l'article
222-22 peut étre physique ou morale. La contrainte morale peut résulter de la
différence d'age existant entre une victime mineure et l'auteur des faits et de l'autorité
de droit ou de fait que celui-ci exerce sur cette victime."

Article 222-22-2 du CP : "Constitue également une agression sexuelle le fait de
contraindre une personne par la violence, la menace ou la surprise a subir une
atteinte sexuelle de la part d'un tiers. [...]. La tentative du délit prévu au présent

article est punie des mémes peines."
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Article 222-23 du CP : "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 quinze ans de réclusion criminelle."

Article 222-24 du CP : "Le viol est puni de vingt ans de réclusion criminelle : [...]
3° Lorsqu'il est commis sur une personne dont la particuliére vulnérabilité, due a son
dge, a une maladie, a une infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un
état de grossesse, est apparente ou connue de l'auteur ; [...]."

Article 222-27 du CP : "Les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de
cing ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende."

Article 222-29 du CP : "Les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de sept
ans d'emprisonnement et de 100 000 euros d'amende lorsqu'elles sont imposées a une
personne dont la particuliére vulnérabilité due a son dge, a une maladie, a une
infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un état de grossesse est
apparente ou connue de son auteur."

Article 222-31 du CP : "La tentative des délits prévus par les articles 222-27 a 222-30
est punie des mémes peines."

Article 222-32 du CP : "L'’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." Précisons d'emblée les éléments permettant de caractériser
cette infraction : il doit étre démontré que la personne poursuivie a eu la "volonté
délibérée de provoquer la pudeur publique ou que sa négligence n'a pas permis de
dissimuler a la vue des tiers 1'acte obscéne. L'acte incriminé doit en effet constituer un
geste ou une attitude déplacés au regard de la pudeur publique" (17)

Article 222-33 du CP : "I - Le harcélement sexuel est le fait d'imposer a une
personne, de fagcon répétée, des propos ou comportements a connotation sexuelle qui
soit portent atteinte a sa dignité en raison de leur caractere dégradant ou humiliant,
soit créent a son encontre une situation intimidante, hostile ou offensante.
1I. - Est assimilé au harcelement sexuel le fait, méme non répété, d'user de toute forme
de pression grave dans le but réel ou apparent d'obtenir un acte de nature sexuelle,
que celui-ci soit recherché au profit de l'auteur des faits ou au profit d'un tiers.
III. - Les faits mentionnés aux I et Il sont punis de deux ans d'emprisonnement et de
30 000 euros d'amende

Ces peines sont portées a trois ans d'emprisonnement et 45 000 euros d'amende
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lorsque les faits sont commis : [...]
3° Sur une personne dont la particuliere vulnérabilité, due a son dge, a une maladie, a
une infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un état de grossesse, est

apparente ou connue de leur auteur ; [...]."

¢) Création du suivi socio-judiciaire

C’est dans cette lignée répressive que s’inscrit la loi du 17 juin 1998 relative a la prévention et
a la répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la protection des mineurs. Cette loi renforce
la répression de ce type d’infractions en augmentant les peines des atteintes sexuelles sur
mineurs de 15 ans, en créant I’infraction de bizutage, en élargissant les conditions de saisine
du tourisme sexuel et en créant de nouvelles circonstances aggravantes. Mais c’est bien sir la

création du suivi socio-judiciaire qui doit retenir notre attention.

Sa finalité est clairement écrite dans 'article 131-36-1 du CP : "/...] Le suivi socio-judiciaire
emporte, pour le condamné, l'obligation de se soumettre, sous le contréle du juge de
l'application des peines et pendant une durée déterminée par la juridiction de jugement, a des

mesures de surveillance et d'assistance destinées a prévenir la récidive. [...]"

Cette loi introduit également, dans le Code de Procédure Pénale, une obligation d'expertise
psychiatrique pour toute personne accusée d'infraction, d'agression ou d'atteinte sexuelle (18).
L’expert est interrogé sur I’opportunité d’une injonction de soins dans le cadre d’un suivi
socio-judiciaire, indépendamment de la recherche de troubles psychiques susceptibles
d’interférer avec le discernement de la personne (notion d'irresponsabilité pénale). Lorsqu'une
injonction de soins est ordonnée, le médecin traitant peut prescrire un traitement inhibiteur de

libido conformément a 1'article L. 3711-3 du Code de la Santé Publique.

Le décret n°2000-412 du 18 mai 2000 pris pour I’application de I’injonction de soins
concernant les auteurs d’infraction sexuelle et modifiant le Code de la Santé¢ Publique (CSP),
précise le role du médecin coordonnateur, le choix du médecin traitant et le déroulement de

I’injonction de soins.
Ainsi 'article L3711-1 du CSP précise les missions du médecin coordonateur :

"[° D'inviter le condamné, au vu des expertises réalisées au cours de la procédure ainsi que,
le cas échéant, au cours de l'exécution de la peine privative de liberté, a choisir un médecin
traitant. En cas de désaccord persistant sur le choix effectué, le médecin est désigné par le

juge de l'application des peines, aprés avis du médecin coordonnateur ;
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2° De conseiller le médecin traitant si celui-ci en fait la demande ;
3° De transmettre au juge de l'application des peines ou a l'agent de probation les éléments
nécessaires au controle de l'injonction de soins ;
4° D'informer, en liaison avec le médecin traitant, le condamné dont le suivi socio-judiciaire,
le sursis avec mise a l'épreuve ou la surveillance judiciaire est arrivé a son terme, ou le
condamné qui a bénéficié d'une libération conditionnelle, de la possibilité de poursuivre son
traitement en l'absence de contréle de l'autorité judiciaire et de lui indiquer les modalités et
la durée qu'il estime nécessaires et raisonnables a raison notamment de ['évolution des soins
en cours ;
5° De coopérer a la réalisation d'évaluations périodiques du dispositif de l'injonction de

soins ainsi qu'a des actions de formation et d'étude."

L'article L3711-2 et L3711-3 du CSP précisent les missions qui incombent au médecin

traitant choisi :

"[...] Le médecin traitant délivre des attestations de suivi du traitement a intervalles
réguliers, afin de permettre au condamné de justifier aupres du juge de l'application des

peines de l'accomplissement de son injonction de soins."

"Le médecin traitant est habilité, sans que puissent lui étre opposées les dispositions de
l'article 226-13 du code pénal, a informer le juge de l'application des peines ou l'agent de
probation de l'interruption du traitement. Lorsque le médecin traitant informe le juge ou
l'lagent de probation, il en avise immédiatement le médecin coordonnateur.
Lorsque le refus ou l'interruption du traitement intervient contre l'avis du médecin traitant,
celui-ci le signale sans délai au médecin coordonnateur qui en informe immédiatement, dans
le respect des dispositions relatives au secret médical, le juge de l'application des peines. En
cas d'indisponibilité du médecin coordonnateur, le médecin traitant peut informer
directement le juge de l'application des peines du refus ou de l'interruption du traitement

intervenu contre son avis.

Le médecin traitant peut également informer de toutes difficultés survenues dans ['exécution
du traitement le médecin coordonnateur qui est habilité, dans les mémes conditions qu'a
l'alinéa précédent, a prévenir le juge de l'application des peines ou l'agent de probation.
Le médecin traitant peut également proposer au juge de l'application des peines d'ordonner
une expertise médicale

Le médecin traitant peut prescrire tout traitement indiqué pour le soin du condamné y
compris des médicaments inhibiteurs de libido."
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d) Loidu?2 janvier 2002

Cette loi inscrite de le Code de 1'Action Sociale et des Familles (CASF) a l'article L 311-3
modifiée en 2011 mentionne que: "L'exercice des droits et libertés individuels est garanti a
toute personne prise en charge par des établissements et services sociaux et médico-sociaux.
Dans le respect des dispositions législatives et réglementaires en vigueur, lui sont assures :
1° Le respect de sa dignité, de son intégrité, de sa vie privée, de son intimité et de sa sécurité
; [-]
3° Une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité favorisant son
développement, son autonomie et son insertion, adaptés a son dge et a ses besoins, respectant
son consentement éclairé qui doit systématiquement étre recherché lorsque la personne est
apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision. A défaut, le consentement de son
représentant légal doit étre recherché | [...]
6° Une information sur ses droits fondamentaux et les protections particuliéres légales et

contractuelles dont elle bénéficie, ainsi que sur les voies de recours a sa disposition ; [...]".

Ces dispositions sont intégrées dans la charte des droits et libertés de la personne accueillie

selon I’arrété du 8 septembre 2003 (Annexe A).

e)  Loi dite Perben

Cette loi du 9 mars 2004 a entre nombreuses modifications, créé¢ le fichier judiciaire
automatisé des auteurs d'infractions sexuelles ou violentes. Il s'agit d'un fichier
informatisé, placé sous la responsabilité du ministere de la justice francais, dans lequel sont
inscrites les personnes mineures ou majeures condamnées de fagon définitive ou non, ou
ayant fait I'objet de sanctions éducatives, ou d'une composition pénale ou ayant fait I'objet
d'un non-lieu, d'une relaxe ou d'un acquittement dans le cadre d'une déclaration

d'irresponsabilité pénale pour trouble mental.

Elle a également allongé la durée du suivi socio-judicaire avec 1’objectif de permettre un suivi
meilleur et plus continu des délinquants malades dangereux portant ainsi a 20 ans la durée de
ce suivi en matiere correctionnelle ; d’autre part, elle aggrave les sanctions en cas de non-

observation du suivi socio-judiciaire.

2. Cadre déontologique

Le CDM actuellement en vigueur date du 7 mai 2012. Il a notamment réaffirmé les droits des

malades, la nécessité de les protéger et de les informer. Il a intégré les apports de la
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jurisprudence et les références aux législations intervenus depuis 1995 (année du précédent

Code de Déontologie).

Les articles suivants sont plus particulierement a respecter lorsqu’il s’agit des agresseurs

sexuels et de leurs victimes :

Article 4 (article R.4127-4 du CSP) : "Le secret professionnel, institué dans [’intérét
des patients, s’impose a tout médecin dans les conditions établies par la loi. Le secret
couvre tout ce qui est venu a la connaissance du médecin dans [’exercice de sa
profession, c’est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu’il a vu,
entendu ou compris."

Article 44 (article R.4127-44 du CSP) : "Lorsqu'un médecin discerne qu’une
personne aupres de laquelle il est appelé est victime de SEVICeS ou de privations, il doit
mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant preuve de
prudence et de circonspection. Lorsqu’il s agit d’'un mineur ou d’une personne qui
n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son état physique ou
psychique, il alerte les autorités judiciaires ou administratives, sauf circonstances
particulieres qu’il apprécie en conscience."

Article 28 (article R.4127-28 du CSP) : "La délivrance d’un rapport tendancieux ou
d’un certificat de complaisance est interdite." Le médecin ne doit certifier que ce qu'il
a constaté.

Article 51 (article R.4127-51 du CSP) : "Le médecin ne doit pas s’immiscer sans
raison professionnelle dans les affaires de famille ni dans la vie privée de ses
patients."

Article 5 (article R.4127-5 du CSP) : "Le médecin ne peut aliéner son indépendance
professionnelle sous quelque forme que ce soit."

Article 6 (article R.4127-6 du CSP) : "Le médecin doit respecter le droit que possede
toute personne de choisir librement son médecin. Il doit lui faciliter l'exercice de ce
droit."

Article 36 (article R.4127-36 du CSP) : "Le consentement de la personne examinée
ou soignée doit étre recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état
d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin
doit respecter ce refus apres avoir informé le malade de ses conséquences. Si le
malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans que

ses proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou impossibilité. Les
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obligations du médecin a l'égard du patient lorsque celui-ci est un mineur ou un
majeur protegé sont définies a I’ article 42."

e Article 42 (article R.4127-42 du CSP) : "Sous réserve des dispositions de [’article
L.1111 -5, un médecin appelé a donner des soins a un mineur ou a un majeur protégé
doit s’efforcer de prévenir ses parents ou son représentant légal et d’obtenir leur
consentement. En cas d’urgence, méme si ceux-ci ne peuvent étre joints, le médecin
doit donner les soins nécessaires. Si [’avis de [’intéressé peut étre recueilli, le médecin

doit en tenir compte dans toute la mesure du possible."

C. Prise en charge

1. De la victime

De nombreuses publications font état de la conduite a tenir devant un(e) patient(e) se
présentant comme victime d'une AS. Elles sont en grande partie consensuelle en axant la prise
en charge autour d'une triple finalité : les soins nécessités par l'état de la victime ; la
réalisation des actes médicaux, examens et prélévements nécessaires a la constitution du
dossier médicolégal, si la victime ou son représentant 1égal souhaite porter plainte ; la prise
en charge psychologique de la victime et de son entourage. C'est dans cette optique que les
poles régionaux d’accueil des victimes d’AS ont été créés par la circulaire n°97-380 du 27
mai 1997. La HAS a énoncé en ce sens des recommandations de bonne pratique clinique

concernant le certificat médical initial concernant une personne victime de violences (19).
a) Soins

Le médecin généraliste ne doit pas refuser de prendre en charge une victime présumée d'AS et

a fortiori de viol méme s'il n'effectuera pas lui méme les préleévements a valeur médico-légale.

La victime doit étre re¢ue dans un lieu calme et respectant son intimité et de préférence en
compagnie d'un soignant de méme sexe. Les raisons de I'entretien et la nécessité de I'examiner
lui seront explicitées et son consentement devra €tre obtenu. L'interrogatoire précisera les
circonstances et les modalités précises de 1'AS, les antécédents du sujet ainsi que les plaintes
somatiques avant ou apres l'agression. L'examen général doit étre complet et précis. Notons
qu'un examen somatique ne retrouvant aucune lésion ne signifie pas qu'il n'y a pas eu viol

(20).

Au travers de cet entretien, le médecin a pour devoir d'informer la victime ou son représentant

légal de la possibilit¢é de porter plainte et de l'accompagner dans sa démarche. Il devra
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¢galement prescrire, si nécessaire, une contraception d'urgence, une prophylaxie des

infections sexuellement transmissibles.

Ce premier examen doit aboutir a la rédaction d'un certificat initial "type" remis a la victime
y

ou a son représentant 1égal selon les situations (Annexes B et C).
I1 devra comporter :

e les données socio-administratives : identité du médecin et du patient, éventuellement
de son représentant 1égal

e la prestation de serment en cas de réquisition : "apporter son concours a la justice en
son honneur et en sa conscience"

e les dires et doléances de la victime : a rapporter sur le mode déclaratif entre
guillemets, sans interprétation ni tri

e les constations médicales : description précise et sans ambiguité des signes cliniques
positifs de toutes les Iésions, description des signes neurologiques, sensoriels et
psycho-comportementaux, description éventuelle des signes cliniques négatifs
(absence de 1ésion visible en regard d'une zone douloureuse, par exemple), mention
des examens et avis cliniques complémentaires réalisés

e des informations complémentaires : nécessit¢ d'un certificat complémentaire apres
avis d'un spécialiste, la durée de l'Incapacité Totale de Travail (ITT) (sauf si le

médecin est dans 1'incapacité de la déterminer), circonstances de rédaction du certificat

La victime sera ensuite adressée dans un centre spécialisé le plus rapidement possible, afin de

procéder a un examen gynécologique et a des préleévements

L’ITT pénale est une notion floue qui préte trop souvent a confusion. Il me parait donc utile
de rappeler I’essentiel de la législation, son contenu et surtout les conséquences des certificats
que les médecins peuvent étre amenés a faire. Elle doit en premier lieu a différencier de
l'incapacité temporaire de travail ou encore de l'arrét de travail destiné aux caisses
d'assurances maladie. Diverses jurisprudences (21-23) entendent incapacité "a faire son
travail personnel", ce qui permet d'attribuer une ITT a un actif, & un chomeur, a un infirme, a
un retraité, etc. De manicre consensuelle, il est admis que I'ITT est la durée de la géne réelle
et globale éprouvée par la victime pour effectuer certains gestes de la vie courante, mais pas

forcément tous ces gestes.
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Le baréme régissant I'ITT est simple :

e ITT inférieure ou égale a 8 jours, simple contravention en regle générale
amende (24,25)
e [TT au dela de 8 jours, ou circonstances aggravantes, il s'agit alors d'un délit : peine de

prison et amende (26,27)
Les circonstances aggravantes sont définies par l'article 222-14 du CP et comptent :

e Mineur de 15 ans, personne vulnérable, ascendants, agents publics chargés d’une
mission d’intérét public, concierges, professions de santé, victime discriminée,
concubins, conjoints, pacsés

e Violences sexuelles

e En réunion, en état d’ivresse, avec préméditation, avec arme ou menace armeée...

e En cas de mort, de graves séquelles

b)  Constitution du dossier médico-légal

La constitution d'un dossier médico-1égal, que ce soit a la demande de la victime ou sur
réquisition judicaire dans le cadre d'un dépdt de plainte, aura pour objectif d'obtenir la
matérialité des faits et serviront de base a la victime pour obtenir réparation des préjudices
subis. Le certificat médical initial remis par le médecin généraliste en constituera la premicre
picce.

Un article publi¢ dans le Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction
s'est attaché a rechercher l'existence d'un lien entre certaines données de l'entretien et de
l'examen clinique, et l'issue de la procédure judiciaire (28). Au total sur les 756 cas passés en
revue, seul 36,3 % des auteurs d'AS ont été condamnés. Les deux éléments associés a la
condamnation de l'auteur d'AS étaient le fait que l'examen soit effectué¢ sur réquisition des
autorités judiciaires et le fait que la victime connaisse son agresseur, circonstance

possiblement aggravante aux yeux de la loi.

En cas de dépot de plainte, s'il s'agit d'une personne placée sous un régime de protection
judiciaire, il devra doit obligatoirement faire intervenir le tuteur ou le curateur sous peine de

nullité (29,30).
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¢) Accompagnement pyschologique

La confrontation a un événement traumatique peut étre psychologiquement lourde de
conséquences pour un sujet. Apres des réactions immédiates de stress parfois bruyantes, celui-
ci pourra développer @ moyen ou long terme un ensemble de symptdmes souvent invalidants.
Ces symptomes sont généralement regroupés sous le terme d’état de stress post-traumatique,
trouble anxieux dont I’étiopathogénie, la clinique, 1’épidémiologie et les approches

thérapeutiques sont des domaines maintenant bien cernés.

Favoriser 1’expression verbale, a la fois du récit et des émotions percues, demeure une aide
précieuse pour le patient. Il faut, en effet, aider la victime a se détacher du ressassement des
souvenirs pénibles et des themes de culpabilité. Une prescription médicamenteuse peut se
discuter afin de tenter de contrdler I’hyperexcitation neurovégétative sachant qu’une grande
prudence est de mise par rapport aux benzodiazépines et que d’autres molécules tels que les
antihistaminiques, les beta-bloquants, les anticonvulsivants ou des agents GABAergiques

peuvent représenter des alternatives intéressantes (31).

d) Stratégies optimales ?

Parmi la littérature compilée, deux articles traitent essentiellement de 1'évaluation des

stratégies mises en ceuvre.

Le premier article rédigé par KAPP (32) est un commentaire d'une étude de DALY et
JOGGERST parue dans le Journal of the American Medical Directors Association (33). Cette
¢tude affirmait I'existence d'une association entre la connaissance des structures juridiques
assurant la protection des personnes vulnérables par le personnel encadrant de maison de
soins infirmiers et le nombre de signalements de cas de maltraitances de personnes agées
effectués. Selon KAPP, le principal objectif vers lequel tendre n'étant pas nécessairement la
majoration du nombre d'affaires portées devant la justice, il conseille vivement d'effectuer un
travail d'éducation et de prévention, en amont des situations de maltraitance, pour en limiter

de fait le nombre.

Un second article évalue en se placant selon les différents points de vue (victimes et auteurs)
les stratégies les plus acceptables et efficientes apres des situations de maltraitances de
personnes agées (34). Pour les victimes, les stratégies les plus opérantes sont par ordre
décroissant : une prise en charge médicale, la présence d'aide extérieure avec un projet de ré-

autonomisation et les conseils sur leurs droits. Pour les auteurs, les programmes de
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"counseling" visant a réduire le stress, I'anxiété et la dépression semblent prometteurs et tres

bien acceptés. Les solutions essentiellement juridiques sont peu couronnées de succes.

2. Del'auteur d'agression sexuelle

La 5° conférence de consensus de la Fédération Francaise de Psychiatrie s'intitulant
"Psychopathologie et traitements actuels des auteurs d’agression sexuelle" de novembre
2001 (35) et des recommandations émanant de la HAS en 2009 (36) bornent le parcours de

soins des auteurs d'AS.

Le role du médecin traitant dans cette prise en charge est relativement réduit hors contexte
d'injonction de soin ou il occupe alors une place centrale dans la mesure ou il décide, seul ou
conseillé par le médecin coordonateur, des modalités du soin a mettre en ceuvre. Il est
important de rappeler qu'un accés au dossier pénal existe dés lors que la personne est
condamnée dans le cadre du suivi socio-judiciaire avec injonction de soins. Dans ce cadre, le
médecin traitant dispose a sa demande des expertises et d’éléments du dossier pénal qui lui

sont transmis par le médecin coordonnateur.

Les AS sont a replacer et a comprendre dans un contexte plus global, notamment en termes de
co-morbidités somatique et psychique, voire psychiatrique, ainsi que de contexte social
général. Ces ¢éléments contextuels doivent étre reconnus et pris en charge de maniere adaptée.
Les troubles psychiatriques caractérisés doivent étre traités en priorité. Une réévaluation du

comportement sexuel inapproprié¢ doit étre effectuée apres stabilisation des troubles.

a) Psychothérapie

La psychothérapie, quelle qu’en soit la modalité, est une composante incontournable de la
prise en charge thérapeutique. Elle n’exclut pas 1’association a un traitement

pharmacologique.

Différentes approches de la psychothérapie co-existent et peuvent étre associées chez un

méme patient :

e Approches psycho-dynamiques : majoritairement utilisées en France et issues de la
psychanalyse, elles proposent un cadre thérapeutique ou la souffrance psychique des
auteurs d’AS peut étre entendue et représentée. Elles visent a étayer, développer,
explorer et clarifier les relations mentales liées a la fantasmatique en rapport avec la
sexualité, d’aider le patient a gérer sa sexualité, a réinvestir la vie sociale et a repérer

les situations vulnérabilisantes.
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Thérapies comportementales et cognitives (TCC) : elles se focalisent actuellement
sur la prévention de la récidive par le biais de stratégies opératoires spécifiques et
ciblées. Le contenu de ces programmes est découpé en modules ciblant des objectifs
thérapeutiques prédéfinis. Chaque module tente de traiter des problématiques
générales (habiletés sociales dont 1’affirmation de soi, la gestion du stress et des
émotions dont la colére, mais aussi I’estime de soi, I’éducation sexuelle et affective, le
contrdle de la consommation de substances psychoactives, etc.) ou spécifiques en lien
avec le passage a I’acte (les préférences sexuelles, la reconnaissance des faits ou le
déni, les distorsions cognitives, I’empathie pour la victime et la prévention de la
récidive, etc.)

Psychothérapies de groupe : leurs buts sont de favoriser la prise de conscience de
I’acte et d’éviter les passages a 1’acte. Elles peuvent aider a préparer un travail
individuel.

Psychothérapies familiales et systémiques : leurs objectifs sont d’aider ’auteur
d’agression a mieux comprendre le sens de son acte et ses répercussions familiales, a

lutter contre les dysfonctionnements familiaux centrés sur "I’emprise"” et le "secret".

Un récent article publi¢ dans les Annales Médico-Psychologiques relate 1'expérience

enrichissante selon laquelle un Centre médico-psychologique (CMP) de 1'ouest parisien prend

en charge en psychothérapie groupale, avec une double approche a la fois psycho-dynamique

et psycho-éducative, des patients déficients mentaux légers (QI entre 50 et 70) auteurs d'AS.

Ces patients sont, a l'instar des auteurs de violences sexuelles dits valides, accessibles aux

changements pour réduire leur potentiel transgressif de fagon générale et en maticre de

passage a l'acte sexuel (37).

b) Pharmacothérapie

Deux situations sont a distinguer :

le trouble sexuel apparait dans le cadre d’une pathologie neurologique ou d’un trouble
psychiatrique caractérisé (trouble bipolaire, psychose, conduite addictive, etc.). Dans
ce cas, le traitement de ce trouble constitue un pré requis indispensable

le trouble sexuel s’inscrit dans le cadre d’une paraphilie comme diagnostic principal.
Une co-morbidité psychiatrique (dépression, conduite addictive) ou un trouble de

personnalité peuvent €tre associés
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(1) Traitements psychotropes

Les antipsychotiques et thymorégulateurs n’ont pas d’indication dans le cas d’un trouble du
comportement sexuel, en dehors des cas ou ce trouble est associé a un trouble psychiatrique

caractérisé.

Les antidépresseurs de type inhibiteur de la recapture de la sérotonine (IRS) ont fait 1’objet
d’études montrant un bénéfice dans I’indication paraphilie (38). En dépit de I’absence
d’autorisation de mise sur le marché (AMM), ils sont souvent prescrits dans les paraphilies a
faible risque de passage a 1’acte (exhibitionnisme, pédophilie sans antécédent de passage a
I’acte) et a forte tonalité compulsive, ou en cas de dépression associée. Les doses prescrites
peuvent €tre progressivement augmentées, si besoin jusqu’a celles utilisées dans les troubles

obsessionnels compulsifs.

(2) Traitements hormonaux

Il s’agit de traitements qui visent a diminuer le taux de testostérone, et limiter ainsi I’activité
sexuelle déviante, mais également toute activité libidinale. La diminution de la testostérone
réduit les érections mais aussi le désir sexuel. Toutefois les traitements freinateurs de la
libido, appelés a tort "castration chimique", n’ont aucune action sur la déviance sexuelle

proprement dite et leur effet anti-libido est réversible a l'arrét du traitement.
Deux molécules disposent d'une AMM dans ce domaine en France :

e ANDROCUR® 100 mg (acétate de cyprotérone), dérivé progestatif disponible depuis
le 21 juillet 2005 dans l'indication "réduction des pulsions sexuelles dans les
paraphilies en association a une prise en charge psychothérapeutique". 1l n’existe ni
forme injectable, ni forme retard de ce produit en France.

e SALVACYL LP® (triptoréline), agoniste de la gonadolibérine (GnRH) disponible
depuis le 23 aolt 2007 dans l'indication "la réduction majeure et réversible des taux
de testostérone afin de diminuer les pulsions sexuelles chez [’homme adulte ayant des
déviances sexuelles séveres. Le traitement par SALVACYL LP® doit étre instaure et
contrélé par un psychiatre. Le traitement doit étre associé a une psychothérapie dans
le but de diminuer le comportement sexuel inapproprié". Son mode d’administration
exclusivement intramusculaire (1 injonction tous les trois mois) facilite 1’observance

du traitement.

44



L’effet agoniste initial, qui conduit a une augmentation transitoire du taux de testostéronémie
avec les analogues de la GnRH, doit obligatoirement étre pris en compte dans la mise en route
du traitement. Il est donc recommandé de prescrire un traitement initial par ANDROCUR®
pendant au moins 10 jours avant de réaliser la premiére injection d’analogue de la GnRH. Ce

traitement doit étre maintenu au moins pendant le premier mois aprés la premiére injection

La prescription doit étre réalisée aprés information compléte (en particulier concernant les
effets secondaires du produit) et consentement du sujet. Un suivi biologique et

ostéodensitométrique sont recommandés.

Selon la FFP, les auteurs d'AS présentant une déficience intellectuelle feraient partie des
indications préférentielles des traitements hormonaux. La HAS quant a elle, a partir d'une
publication de THIBAUT, propose un algorithme de la prise en charge médicamenteuse des
auteurs d'AS basé sur 6 niveaux de gravité croissante (Annexe D). Les recommandations
d'instances médicales les plus récentes en la matiére émanent de 1'Académie de Médecine et
rappellent que le traitement pharmacologique de référence reste la "castration chimique", a

privilégier donc en premicre intention (39).

¢) Manque d'évaluation

Plusieurs articles émanant de la revue Prescrire tendent a tempérer les effets de ces thérapies
qu'elles soient ou non pharmacologiques et soulignent le manque de preuves de haut grade,

notamment en terme de récidive (40—42).

Une modération la encore en terme de récidive est apportée par les auteurs de la 5° conférence
de consensus de la FFP : "Il n’est pas possible d’établir aujourd’hui avec certitude que les
traitements des auteurs d’agression sexuelle réduisent de facon significative le risque de
récidive. Cependant, plusieurs études font état d’une diminution des récidives quand les
personnes ont bénéficié de psychothérapies (comportementales et cognitives, systémiques) ou

de thérapeutiques biologiques. Cette diminution parait plus marquée pour ces dernieres".

3. Programme d'éducation et de prévention

Un autre axe qu'il convient de ne pas méconnaitre est celui du travail en amont de I'AS, c'est a
dire d'une part la prévention et 1'éducation des résidents d'institutions d'adultes handicapés et

d'autre part celle du personnel soignant qui y travaille.

Une publication américaine est tout a fait encourageante a ce propos. Elle évaluait le role d'un

programme de prévention de violences sexuelles mené aupres de femmes présentant une
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déficience mentale moyenne a sévere (QI entre 25 et 55). Le programme poursuivait un triple
objectif : s'opposer verbalement, s'éloigner de I'agresseur et alerter un membre du personnel.
Des mises en situations par jeu de role permettaient d'appréhender les compétences acquises
par cette intervention. Celle-ci avait un effet tout a fait favorable jusqu'a un mois apres la fin

de l'intervention. (43).
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IV. DISCUSSION

A. Réflexions autour du terme agression sexuelle

Il est important de préciser que les concepts juridiques et psychiatriques concernant les
transgressions sexuelles ne se superposent pas. Tous les auteurs de violence sexuelle ne sont
pas des malades mentaux, loin s'en faut ; et toutes les personnes présentant des déviances
sexuelles ne sont pas des délinquants. Les classifications psychiatriques tiennent compte du
sujet, de la récurrence ou de la persistance du trouble, alors que les catégories pénales ne se

basent que sur la commission et 1’intention de 1’acte.

1. Classifications médicale et psychiatrique

L'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) préfére le terme de violences sexuelles qui est
e : .

plus large et en donne cette définition : "Tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte

sexuel, commentaire ou avances de nature sexuelle, ou actes visant a un trafic ou autrement

dirigés contre la sexualité d'une personne en utilisant la coercition, commis par une personne

indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y

limiter, le foyer et le travail" (44).
Les troubles des conduites sexuelles sont définies médicalement par deux classifications :

e la Classification Internationale des Maladies dans sa 10° version (CIM 10) : sous le
terme des troubles de la préférence sexuelle

e la classification du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
actuellement dans sa 5° version (DSM 5) mais encore non traduite en frangais : sous
le terme de paraphilie (exhibitionnisme, voyeurisme, fétichisme, pédophilie, ,
sadisme, masochisme, frotteurisme, transvestisme, fétichisme et paraphilies non

spécifiées)

Les compulsions sexuelles sont & distinguer des paraphilies. Aucun critére diagnostique de ce
trouble ne figure dans la classification du DSM V. Il n'y a aucun critére opérant reconnu au

niveau international et deux définitions antinomiques se font face.

Selon Kafka, le diagnostic de paraphilie élimine d'emblée la compulsion sexuelle. Le
diagnostic de compulsion sexuelle nécessite la présence de fantaisies sexuelles, d'activités

sexuelles excessives selon le contexte culturel en vigueur, ou d'un comportement sexuel
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augmentant en intensité ou en fréquence pendant plus de 6 mois interférant avec les capacités

d'entretien de relations affectives réciproques (45).

Pour Coleman et al, la compulsion sexuelle n'exclut pas le diagnostic de paraphilies
concomitantes. Les critéres diagnostiques sont une activité sexuelle récurrente et intense,
normophilique ou paraphilique, avec des fantaisies, des urgences sexuelles ou des
comportements sexuels causant significativement une détresse sociale et entravant le

fonctionnement normal de l'individu (46).

2. Considérations pénales

Nous ne reviendrons pas sur les définitions pénales des différentes formes d'AS
précédemment exposées. Il est cependant nécessaire de préciser pour qu’il y ait responsabilité
en droit pénal francais, il faut qu’ait ét¢ commis un acte délictueux, un délit ou un crime,
c’est-a-dire une infraction définie par la loi, laquelle donne lieu a une sanction, également
prévue par la loi et appliquée par un juge pénal. C’est au travers de I’intentionnalité du crime

et du délit qu’est étudiée en droit pénal frangais 1’irresponsabilité pénale.

L’article 121-3 du CP prévoit qu’il n’y a ni crime ni délit sans intention de le commettre. Tout
crime est donc intentionnel, tout délit est normalement intentionnel sauf imprudence,

négligence ou mise en danger d’autrui.

Le CP prévoit des causes exceptionnelles d’irresponsabilité pénale et d’atténuation de la
responsabilité : il s’agit de la contrainte (art. 122-2), de ’erreur de droit (art. 122-3), de la
légitime défense (art. 122-5), de 1’¢tat de nécessité (art. 122-7), de la minorité (art. 122-8) et
des troubles psychiques (art. 122-1).

Notons au passage que jusqu'en 1993, l'article 64 de l'ancien CP permettait, depuis 1810,
d’exonérer les malades mentaux de leur responsabilité pénale. "Il n’y a ni crime, ni délit
lorsque le prévenu était en état de démence au temps de [’action, ou lorsqu’il a été contraint

par une force a laquelle il n’a pu résister."

L'article 122-1 du CP définit donc I’irresponsabilité des malades mentaux et comporte deux

alinéas :

"N’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits,
d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contréle de ses

actes"
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"La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou
neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contréle de ses actes demeure
punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu'elle détermine

la peine et en fixe le régime. [...]"

Dans le droit contemporain, la sanction suppose la responsabilité, laquelle n’est envisageable
que si les faits sont imputables a la personne mise en examen. Le trouble psychique ou neuro-
psychique ne peut constituer une cause de non-imputabilité que s’il est responsable de la perte
du libre arbitre. Celui-ci survient lorsque, du fait d’une cause pathologique et non d’un simple
¢tat passager (colere, passion, intoxication alcoolique...), la personne perd alors la capacité de
vouloir, c’est-a-dire de controler ses actes, ou de comprendre, ¢’est-a-dire d’appréhender les

conséquences de ses actes (47).

En pratique, le psychiatre expert nommé par le juge au cours de I’instruction judiciaire d’une
personne ayant commis un délit ou un crime sexuel doit établir un diagnostic de troubles
psychiques ou neuro-psychiques en se référant a une classification reconnue par la
communauté médicale ; puis il doit démontrer la relation directe entre ce type de trouble et
I’atteinte du discernement et du contrdle des actes. Il doit aussi démontrer que cette abolition
était ou non effective au moment des faits reprochés et qu’elle a contribué a leur survenue.

L’ensemble de ses conclusions fera I’objet d’un rapport au formalisme scrupuleux.
Il en résulte trois issues possibles :

e L’expert reconnait une irresponsabilité pénale au sens de I’article 122-1 alinéal du CP.
e L'expert conclut a la responsabilité pénale.

e L'expert est en faveur d'une responsabilité atténuée selon l'article 122-1 alinéa2 du CP.

3. Alternatives ?

Faudrait-il alors parler de comportements sexuels inadaptés si 1'on ne retient pas le caractere

intentionnel de I'acte, ce qui peut tre réguliérement le cas en cas de troubles psychiques ?

Ces comportements peuvent en effet résulter d’une désinhibition générale ou d’un trouble des
convenances sociales en rapport avec des difficultés d’analyse du contexte et des capacités de
partager les expériences émotionnelles des autres. Il est nécessaire de distinguer de ces
comportements, les manifestations sans connotation sexuelle, qui t¢émoignent d’une recherche

d’affection ou qui sont la conséquence de simples perturbations cognitives.
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Qu'elle que soit la dénomination accordée a ces comportements, nous devons garder a 1'esprit

l'aspect intrusif et fortement préjudiciable pour les personnes qui en sont victimes.

B. Droit a la sexualité des personnes handicapées : entre

vulnérabilité et consentement

Dans bien des établissements destinés aux personnes handicapées, de multiples attitudes
d'évitement ou de déni de la sexualité sont de mise. Pourtant la résolution A3-231 de 1992 du
Parlement européen stipule :"L éducation affective et sexuelle des handicapés mentaux doit
étre renforcée par une meilleure prise en compte de la particularité de leur situation et qu’ils
doivent, comme tous les étres humains, avoir la possibilit¢ de satisfaire leurs besoins

sexuels."

Un établissement psychiatrique girondin a ét¢ condamné en 2012 par la Cour d'Appel
Administrative de BORDEAUX pour avoir interdit dans son réglement intérieur a tous les
patients de I'unité d'avoir des relations sexuelles entre eux (48). Ce principe se heurte
cependant a une réalité qui ne peut étre occultée et qui a été réaffirmée par J-M DELARUE,
alors contrdleur général des lieux de privation de liberté, s'exprimant a l'occasion d'une
audition devant la mission d'information sur la sant¢ mentale et la psychiatrie a 1'Assemblée
Nationale. Reprenant des situations de son rapport annuel concernant l'année 2012, il rappelait
que "beaucoup de malades ont peur la nuit parce que les chambres ne sont pas fermées". 1l a
été évoqué a ce titre la difficulté posée par les relations sexuelles non consenties dans les
¢tablissements psychiatriques. Il s'est déclaré incapable de quantifier ces situations tout en
affirmant étre destinataire des plaintes. Selon lui, ce phénomene n'est pas marginal et
nécessite de "respecter la vie privée des personnes, et au moins leur intégrité corporelle [...].

Cela n'est pas tout a fait garanti dans l'état actuel" (49).

Le consentement est 1'¢lément juridique fondamental dégagé par la théorie de 1'autonomie de
la volonté. Les personnes handicapées peuvent étre vulnérables et I'approche du principe du
consentement les concernant s'avére particuliérement complexe. Si l'expression du
consentement du handicapé physique n'est, en régle générale, pas problématique, il en est tout
autre du handicapé mental. En effet, les troubles psychiques sont fortement susceptibles
d'altérer l'aptitude a consentir. Il en va ainsi pour des relations sexuelles auxquelles elles

consentiraient pendant un séjour, plus ou moins long, en institut médico-social.

Le droit énoncé par le juge administratif bordelais vient donc seulement préciser qu'aucune

interdiction d'activité sexuelle a caractére général et absolu ne peut étre instaurée. La question
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est dés lors trés ouverte puisqu'il faudrait déterminer un état de santé et/ou un traitement
incompatible avec des relations sexuelles. En sus, il faudrait également évaluer le degré de
consentement a une relation sexuelle de certaines personnes vulnérables. L'obligation de
protection des patients par le personnel soignant, médecin y compris, supposerait donc que
celui-ci détermine le seuil entre une relation librement consentie entre deux patients et 1'abus
sur personne vulnérable. Dans cette optique, les soignants devraient donc décider de la nature

de la relation qui est acceptable et celle qui ne le serait pas...

Lichtenberg et Strzepek ont essayé¢ de conceptualiser la notion du consentement chez les
patients atteints de démence (50) afin de guider et rationaliser le raisonnement des soignants

devant ces situations délicates.

Evaluation de la compétence a s’engager dans une relation sexuelle

1° Prise de conscience de la relation par le patient :

a) Le patient est-il conscient de la personne qui initie le contact sexuel ?
b) Une idée délirante ou une méprise dans I’identification affecte-t-elle le choix du patient (le
patient méprend-il I’autre personne pour son partenaire) ?

c) Le patient peut-il exprimer le degré d’intimité sexuelle avec lequel il se sentirait a l'aise ?

2° Capacité du patient a éviter une situation d'abus :

a) Le comportement est-il conforme aux convictions et aux valeurs antérieures du patient ?

b) Le patient a-t-il la capacité de refuser un contact sexuel non invité ?

3° Conscience du patient des risques potentiels :

a) Le patient se rend-il compte que la relation peut étre limitée dans le temps ?

b) Le patient peut-il décrire sa réaction quand et si la relation prend fin ?

Adaptation de Series et Dégano avec I’autorisation du Royal College of Psychiatrists (51)

C. Secret professionnel

De trés ancienne tradition, le secret médical reste un des piliers de 1'exercice de la médecine
contemporaine. En effet, "il n’y a pas de soins sans confidences, de confidences sans
confiance, de confiance sans secret" (52). La jurisprudence renchérit encore sur ces

dispositions en proclamant que le secret médical revét un caractére général et absolu.
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La Cour de Cassation de Rennes dans 1'arrét en date du 27 avril 2011 (53) estime que le secret
médical couvre tous les actes de maltraitance physique et psychologique subis par des

personnes agées hospitalisées dans un service de gérontologie .

Elle estime donc que le secret médical ne se limite pas aux confidences ou informations
recueillies par le médecin traitant de son patient , mais qu'il couvre également toutes les

informations qui sont venues a la connaissance du médecin, méme par des tiers.

La Cour de Cassation infirme ainsi la condamnation prononcée a l'encontre d'un chef de
service de gérontologie par la Cour d'Appel d'ANGERS qui avait reproché au médecin de
n'avoir pas dénoncé des actes de maltraitance subis dans le service par des personnes agées,

actes prodigués par du personnel infirmier.

D. Signalement

Prendre en charge un patient prétendu victime ou supposé¢ auteur d'AS avant la
judiciarisation est un exercice délicat pour le médecin généraliste. En effet a ce stade, il
s’agit plutot du traitement de I’information recueillie auprés du patient ou recue de son

entourage que d'un véritable traitement médical.

Prendre en charge un patient supposé agresseur sexuel durant la judiciarisation est plus
facile sur le plan de la responsabilité professionnelle, mais va confronter le médecin a divers

cas de conscience méme s’il a I’appui des lois.

1. Avant la judiciarisation

1

L’article 226-14 1° du CP prévoit que le secret médical n’est pas applicable " a celui qui
informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou de sévices,
dont il a connaissance et qui ont été infligés [...] a une personne qui n’est pas en mesure de se

protéger en raison de son dge ou de son état physique ou psychique ".

Cet article autorise les médecins qui en ont connaissance a dénoncer les sévices et privations.
Le rapprochement de ces dispositions avec celles des articles 434-1 et 434-3 du CP réprimant
la non-dénonciation de crime et qui exclut expressément leur application aux personnes
tenues au secret professionnel et de l'article 44 du CDM montre clairement qu’il ne s’agit pas

d’une obligation de dénonciation pour le médecin.

Ce n’est pas I’objection du secret professionnel qui peut retenir le médecin, mais la difficulté

d’appréciation de la situation peut le conduire au moins temporairement, a préférer d’autres
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mesures (hospitalisation ou tout moyen approprié pour soustraire la victime aux sévices) que

le signalement.

Il convient de rappeler qu’en cas de mauvais traitements un médecin ne saurait rester passif
sans encourir les peines prévues a l’article 223-6 du CP réprimant la non-assistance a
personne en péril (54). Subtilité sémantique en droit, le danger se distingue du péril (55) : le
danger est continu, et la situation ne peut pas étre réglée par une action immédiate, alors que
le péril est ponctuel, voire imminent, et la situation peut étre résolue par une action
immédiate. Ainsi, alors que sauver un homme de la noyade met un terme au péril, s'interposer
entre une femme victime de violences conjugales et son mari ne met pas fin au danger :
I'homme pourra, plus tard, ailleurs, en l'absence de tiers, réitérer ses agressions. Il est
obligatoire de préter assistance a une personne en péril, soit par "une action personnelle", soit
"en provoquant un secours" (art. 223-6 du CP). C’est d’ailleurs par le biais de cet article que
les médecins risquent le plus d’étre poursuivis. Un jugement en ce sens a a ¢été rendu par la
Cour de Cassation de RENNES en 2011 (56). En outre, il ne faut pas confondre la non-
assistance a personne en péril (art. 223-6 du CP) avec le non signalement d'une personne
vulnérable en danger (art. 434-3 du CP), et encore moins avec la non-assistance a personne en

danger, qui n'existe pas.

L’article 226-14 2° du CP autorise également le médecin a " porter a la connaissance du
Procureur de la République les sévices qu’il a constatés dans [’exercice de sa profession et
qui lui permettent de présumer que des violences sexuelles ont été commises". Notons
toutefois que depuis la derniére modification de cet alinéa en date du 7 mars 2007, cette
révélation n'est plus subordonnée a 1’accord de la victime quand celle-ci n'est pas en mesure

de se protéger en raison de son age ou de son incapacité physique ou psychique.

De méme, un médecin qui soupgonne qu'un patient vulnérable est victime de sévices et ne
peut se défendre ou exprimer sa volonté, se demande s’il peut dénoncer. Encore une fois, si le
médecin n’a que des doutes et s’il pense pouvoir aider le malade en le soustrayant a son

environnement, I’hospitalisation offre la meilleure solution.

2. Durant la judiciarisation

Si le médecin ignorait les soupgons pesant sur son malade, se pose alors le probleme du

témoignage en justice.

Dés le stade de la garde a vue le médecin traitant peut étre contacté par des services de police

ou de gendarmerie. Tout au long de I’instruction il peut étre convoqué par un magistrat.
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Si le dossier médical est saisi par la justice, la présence d’un représentant de 1’Ordre des

Meédecins veillera a la régularité des opérations menées par un officier de police judiciaire.

Reste a savoir si le médecin peut continuer a donner les soins a ce patient pour le cas ou il
serait en liberté ou choisi par ce dernier dans le cadre du suivi socio-judiciaire. On congoit que
le médecin qui estimera avoir été maintenu dans 1’ignorance de faits graves désire se retirer. Il
pourra invoquer 1’article 47 du CDM : "/...] Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a
ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons
professionnelles ou personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le
patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite

des soins."

Enfin et bien qu’il n’y soit pas tenu, un médecin peut estimer devoir témoigner en justice si
son témoignage peut empécher de condamner un innocent (57). Par ailleurs sa profession ne
lui interdit pas de témoigner a titre de simple citoyen, indépendamment de tout élément

recueilli au cours de son exercice professionnel.

E. Responsabilité des instituions médico-sociales

Au travers de la comparaison rapide de deux affaires impliquant des violences entre résidents,

essayons de saisir a quelle niveau intervient la responsabilité de I'établissement.

Cas 1 : Une pensionnaire d’une maison de retraite est victime d’attouchements sexuels de la
part d’un autre résident de 1’¢établissement. Le personnel de nuit appelle ’infirmiere de garde.
Celle-ci ne juge pas utile de se déplacer et ne donne aucune consigne particuliére au personnel
sur place. Les deux aides-soignantes qui assurent la surveillance de nuit des 150 pensionnaires
de I’établissement font avec les moyens du bord : elles bloquent la porte de la chambre de
I’agresseur avec un chariot pour éviter qu’il ne récidive pendant la nuit. Bien que la victime

soit en état de choc, aucun soin ne lui est prodigué.

Une plainte est déposée contre 1’agresseur. Celui-ci déceéde avant que le tribunal correctionnel

n’ait le temps de le juger. Les tuteurs de la victime recherchent la responsabilité de ’EHPAD.

Le tribunal administratif de Poitiers leur donne raison et condamne PEHPAD a leur verser

10 000 euros pour réparer les troubles dans les conditions d’existence de la victime (58).

Cas 2 : Le pensionnaire d’une maison de retraite, atteint de la maladie d’Alzheimer, est
mortellement frappé, au cours de déambulations nocturnes, par un autre résident souffrant de

la méme maladie.
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Ses ayants droit recherchent la responsabilité de 1’établissement a deux titres :

e sur le fondement de ’article 1384 du Code Civil en qualité de civilement responsable
du pensionnaire dont il avait la garde
e sur le terrain contractuel pour défaut de surveillance d’un pensionnaire connu pour son

agressivité.

Les juridictions civiles écartent toute responsabilité de I’établissement, ce que confirme la

Cour de Cassation (59).

Dans le premier récit, il y a clairement manquement aux responsabilités de I'EHPAD
concerné. Il doit mettre en place une surveillance renforcée des pensionnaires qui font preuve
d’agressivité ou de gestes déplacés a 1’encontre d’autres résidents et prendre des mesures pour
assurer la sécurité des résidents. En cas d’agression d’un résident, il ne faut pas chercher a
minimiser la gravité des faits. Quel que soit 1’age de 1’agresseur, de tels faits restent
délictueux, voire criminels, et ne peuvent rester sans réponse de la part de 1’établissement qui
peut engager sa responsabilité pour non assistance a personne en péril ou pour non
dénonciation de mauvais traitements a une personne vulnérable. Outre un signalement
des faits au Procureur de la République, il appartenait a ’EHPAD de solliciter immédiatement
un examen médical de la victime et d’informer sans délai la famille de la nature exacte de

I’agression commise.

Dans le second récit, l'auteur des coups mortels, étant hébergé a la maison de retraite en vertu
d’un contrat, la Cour d’Appel a retenu que cette derniere ne pouvait étre considérée comme
responsable, au titre de D’article 1384 du Code Civil (portant sur la responsabilité des
personnes dont on a la garde), des dommages causés par lui. La présence d’un contrat liant le
pensionnaire a la maison de retraite neutralise donc toute recherche en responsabilité quasi-
délictuelle de I’établissement. Seule la responsabilité contractuelle de ce dernier peut étre
envisagée. Sur le terrain contractuel, les maisons de retraite ne sont pas tenues d’une
obligation de sécurit¢é de résultat mais de moyens. Il leur appartient de surveiller les
pensionnaires qui leur sont confiés pour éviter qu’ils ne s’exposent a des dangers ou y
exposent autrui. Toute violation du protocole interne de 1’établissement ne suffit pas a
engager leur responsabilité. Encore faut-il qu’un lien de causalité soit établi entre le

manquement constaté et le dommage.
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F. Problémes éthiques

1. Que faire en cas de refus d'examen de la victime ?

I1 peut s'expliquer par les troubles mentaux que présente la victime. Mais, ce refus d'examen
peut avoir des conséquences déléteres si la victime ou sa famille décident plus tard de porter
plainte (exemple en cas de séroconversion VIH ultérieure). Deux situations sont alors a

distinguer selon que la victime soit ou ne soit pas sous une mesure de protection juridique.

En dehors d'un régime de protection, c'est l'article 36 du CDM qui doit s'appliquer. "/...]
Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement
proposés, le médecin doit respecter ce refus apres avoir informé le malade de ses
consequences. [...]". Le CNOM précise dans ses commentaires du code que si le patient
refuse ce qui lui est proposé, le médecin ne doit pas se satisfaire d'un seul refus. Il doit
s’efforcer de le convaincre en lui apportant a nouveau toutes les précisions nécessaires, en
s’assurant qu’elles sont correctement comprises et au besoin solliciter I’avis d’un second

consultant.

Lorsque la victime est sous le fait d'un régime de protection, quel qu'il soit (sauvegarde de
justice, curatelle, tutelle), c'est 'article 42 du CDM qui régit le consentement de l'intéressé.
"Un médecin appelé a donner des soins [...] a un majeur protégé doit s'efforcer de prévenir
[...] son représentant légal et d'obtenir (son) consentement. [...] Si l'avis de l'intéressé peut
étre recueilli, le médecin doit en tenir compte dans toute la mesure du possible." La loi
n°2007-305 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs a conservé
le principe d’autonomie de la personne ; en la laissant prendre elle-méme les décisions

touchant a sa personne.

Toutefois, en cas d'urgence, le médecin doit prodiguer les soins nécessaires. Reste a cerner
la notion d'urgence. La Cour de Cassation la définit de fagon assez souple comme une

nécessité évidente ou un danger imminent pour le patient (60,61).

Le médecin généraliste se doit donc d'apprécier en conscience cette notion d'urgence dans le

seul but d'apporter des soins de qualité et acceptable pour la victime.

2. Utilisation de traitement anti libido

Hors les recommandations de la HAS, mais qui ne concernent stricto sensu que le traitement
des auteurs d'AS envers des mineurs de moins de 15 ans, il n'y a pas de guide de bonne
pratique de prescription concernant les traitements anti-libido.
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Le seul traitement disponible sous la plume du médecin généraliste est ' ANDROCUR®
100 mg (acétate de cyprotérone), le second disponible en France contenant dans son AMM

"réduction des pulsions sexuelles" étant réservé aux médecins psychiatres.

Chaque médecin garde sa libert¢ de prescription avec l'option de prescrire hors AMM,
notamment lorsqu’il estime qu’un médicament est nécessaire pour le traitement de son
patient, mais il engage alors son enti¢re responsabilité tant sur le plan juridique qu'ordinal.
Avec la récente affaire concernant le MEDIATOR® (benfluorex), ce mode de prescription

devient légalement dangereux.

Le CCNE a publi¢ deux avis concernant ces traitements (62,63). Ils ne sont plus forcément
tout a fait d'actualité dans la mesure ou ils ont été rédigés avant la disposition de 'AMM de
ces deux spécialités mais la réflexion de fond reste pertinente. Il en ressort d'une part que la
relation médecin-malade classique se trouve biaisée par le contexte méme des soins
pénalement obligés et devient une relation médecin-condamné ou le patient (condamné) se
voit imposer un traitement ; d'autre part le CCNE insiste sur la nécessité absolue de
'obtention du consentement libre éclairé, exprimé par écrit et renouvelé au moins

annuellement.

Il serait dangereusement illusoire de croire que leur efficacité est totale. Seul 1’effet
biologique des anti-androgenes peut étre garanti. On a observé quelques rares récidives sous
anti-androgeénes mais ¢galement apres castration chirurgicale dans les pays ou elle est encore
autorisée. Il faut également garder a l'esprit qu’en prescrivant systématiquement des anti-
androgénes, on adopte une solution de facilité maintenant le patient dans une position passive
qui ne permet d’aborder les conflits psychiques sous-jacents a son comportement déviant. On
prendrait ainsi le risque de lui offrir un alibi s’1l était soupgonné de récidive et le cas échéant
de le déresponsabiliser en confondant récidive et échec thérapeutique, avec un déplacement de

la responsabilité vers le prescripteur.

Prescrire un traitement anti-androgene a 1’auteur d'AS, c’est lui apporter un traitement
symptomatique efficace. Mais une telle prescription ne peut étre banalisée ; elle se situe le
plus souvent dans un contexte de pression socio-familiale ou judiciaire et suppose une bonne
maitrise de la relation avec le patient, ou cohabitent I’objectif de soigner et celui d’empécher

de nuire.
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V. CONCLUSION

Notre travail montre que la problématique d'AS entre résidents d'établissement médico-social
est un phénoméne complexe qui nécessite une approche pluridisciplinaire. La revue de la
littérature a permis de confirmer que peu d'articles scientifiques se consacrent spécifiquement
a ce théme. Pourtant les conséquences médicales pour les victimes sont treés déléteres et les
auteurs d'AS demeurent le plus souvent impunis. Devant ce constat préoccupant, il parait
indispensable de sensibiliser le personnel soignant a ce type de comportement pour en éviter

la banalisation et améliorer la prise en charge des victimes.

Le médecin traitant a été conforté dans son role central du systéme de soins depuis la réforme
de I'Assurance Maladie de 2004 et il est en premiére ligne pour dépister et signaler ces dérives
comportementales. Il lui appartient alors en conscience de choisir de signaler ou non ces
situations de violence, la judiciarisation a outrance n'étant pas nécessairement l'objectif

recherché.

Enfin le traitement des auteurs d'AS souléve de profonds questionnements éthiques lorsqu'il
découle d'une injonction de soins sortant le médecin de son role de thérapeute habituel pour

lui faire endosser une fonction juridique d'applicateur de peine.
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La loi N° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant |'action sociale et médico-sodale
a notamment pour objectif de développer les droits des usagers fréquentant les
établissements et services soclaux et médico-sociaux.

Cette loi régit prés de 32 000 structures. ce qui représente plus dun million de

places et plus de 400 00O salariés.

La charte des droits et libertés de la personne accueillie, parue dans l'annexe a
l'arrété du 8 septembre 2003 et mentionnée a I'article L 31-4 du code de l'action
sociale et des familles, est un des sept nouveaux outils pour I'exercice de ces droits.

Article | - Principe de non discrimination

Dans le respect des conditions particuliéres de prise en charge et d'accompagnement, prévues par la loi, nul ne peut faire
I'objet d'une discrimination & raison de son origine, notamment ethnique ou sociale, de son apparence physique, de ses
caractéristiques génétiques, de son orientation sexuelle, de son handicap, de son dge, de ses opinions et convictions,
notamment politiques ou religieuses, lors d'une prise en charge ou d'un accompagnement, social ou médico-social.

Avrticle 2 - Droit a une prise en charge ou a un accompa ment adapté

La personne doit se voir proposer une prise en charge ou un accompagnement, individualisé et le plus adapté possible a ses
besoins, dans la continuité des interventions.

Article 3 - Droit a I'informat

La personne bén: e de prestations ou de services a droit a une information claire, compréhensible et adaptée sur la prise
en charge et I'accompagnement demandés ou dont elle bénéficie ainsi que sur ses droits et sur I'organisation et le fonctionne ment
de I'établissement, du service ou de la forme de prise en charge ou d'accompagnement. La personne doit également étre
informée sur les associations d'usagers ceuvrant dans le méme domaine.

La personne a acces aux i ions la dans les litions prévues par la loi ou la réglementation. La communication
de ces informations ou documents par les personnes habilitées & les communiquer en vertu de la loi s'effectue avec un
accompagnement adapté de nature p. i médicale, ique ou socio-éducative.

Article 4 - Principe du libre choix, du consentement éclairé

€t de la participation de la personne

Dans le respect des dispositions légales, des décisions de justice ou des mesures de protection judiciaire ainsi que des décisions

d'orientation :

= 1°) la personne dispose du libre choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes soit dans le cadre d'un service
a son domicile, soit dans le cadre de son admission dans un établissement ou service, soit dans le cadre de tout mode
d'accompagnement ou de prise en charge ;

mm 2°) le consentement éclairé de la personne doit étre recherché en I'informant, par tous les moyens adaptés a sa situation,
des conditions et conséquences de la prise en charge et de I'accompagnement et en veillant 4 sa compréhension.

== 3°) le droit a la participation directe ou avec l'aide de son représentant légal, a la conception et a la mise en euvre du
projet d'accueil et d"accompagnement qui la concerne, luj est garanti.

Lorsque |'expression par la personne d'un choix ou d'un consentement éclairé n‘est pas possible en raison de son jeune age,
«ce choix ou ce consentement est exercé par la famille ou le représentant légal auprés de I'établissement, du service ou dans le
cadre des autres formes de prise en charge et d" Ce choix ou ce est effectué par le
représentant légal lorsque |'état de la personne ne lui permet pas de I'exercer directement. Pour ce qui concerne les prestations
de soins délivrées par les établissements ou services médico-sociaux, la personne bénéficie des conditions d'expression et de
représentation qui figurent au code de la santé publique.

La personne peut étre accompagnée de la personne de son choix lors des démarches nécessitées par la prise en charge ou
I'accompagnement.

Article 5 - Droit a la renonciati

La personne peut a tout moment renoncer par écrit aux prestations dont elle bénéficie ou en demander le changement dans les conditions de
capacités, d'écoute et d'expression ainsi qua de communication, prévues par la présente charte, dans le respect des décisions de justice ou mesuras
i i en ces domaines.

de protection judiciaire, des décisions d’ori et des de révision

prises en charge, dans le respect des souhaits de |a personne, de la nature de la prestation dont elle bénéficie et des déc
En particulier, les établissements et les services assurant I'accueil et la prise en charge ou |'accompag ; it des mi
des personnes et familles en icultés ou en situation de détresse, prennent, en relation avec les autol
intervenants, toute mesure utile a cette fin.

Dans le respect du projet d'accueil et d'accompagnement individualisé et du souhait de la personne, la palﬂm&hhmllk aux activités de la vie
quotidienne est favorisée. | e

Avrticle 7 - Droit a la protection

Il est garanti & la personne comme a ses représentants légaux et a sa famille, par I'ensemble des personnels ou personnes réalisant une prise en
«charge ou un accompagnement, le respect de la i ialité des i ions la «dans le cadre des lois existantes.

I lui est également garanti le droit & la prote ction, le droit & la sécurité y compris sanitaire et alimentaire, le droit a la santé et aux soins, le droit
aun suivimédical adapté.

Article 8 - Droit a I'autonomie

Dans les limites définies dans le cadre de la réalisation de sa prise en charge ou de son accompagnement et sous réserve des décisions de justice, des
igati ou lides a la ion dont elle bénéficie et des mesures de tutelle ou de curatelle renforcée, il est garanti a la personne
té de circuler librement. A cet égard, les relations avec la société, les visites dans I'institution, a I'extérieur de celle-ci sont favorisées.

la possi

Dans les mémes limites et sous les mémes réserves, la personne résidente peut, pendant |a durée de son séjour, conserver des biens, effets et objets
personnels et lorsqu'elle est majeure, disposer de son patrimoine et de ses revenus.

Les conséquences affectives et sociales qui peuvent résulter de la prise en charge ou de I'accompagnement doivent étre prises en considération.
Il doit en étre tenu compte dans les objectifs viduels de prise en charge et d'accompagnement.

Le réle des familles, des représentants |égaux ou des proches qui entourent de leurs soins |a personne accueillie doit étre facilité avec son accord
par I'institution, dans le respect du projet d'accueil et d’accompagnement individualisé et des décisions de justice.

Les moments de fin de doivent faire I'objet de soins, d'assistance et de soutien adaptés dans le respect des pratiques religieuses ou
confessionnelles et convictions tant de la personne que de ses proches ou représentants.

Article 10 - Droit a I'exercice des droits civiques attribués a la personne accueillie

L'exercice effectif de la totalité des droits civiques attribués aux personnes accueillies et des libertés individuelles est facilité par l'institution qui
prend & cet effet toutes mesures utiles dans le respedt, si nécessaire, des décisions de justice.

Article |1 - Droit a la prati religieuse

Les conditions de |a pratique re| use y compris la visite de des di ions doivent étre facilitées, sans que celles-ci
puissent faire obstacle aux missions des i ou services. Les p Is et les s'obligent & un respect mutuel des croyances,
«convictions et opinions. Ce droit a la pratique religieuse s'exerce dans le respect de la liberté d'autrui et sous réserve que son exercice ne trouble
pas le foncti normal des i et services.

Article 12 - Respect de la dignité de la personne et de son intimité

Le respect de la dignité et de l'intégrité de la personne sont garantis.
Hors la nécessité exclusive et objective de |a réalisation de la prise en charge ou de I'accompagnement, le droit a l'intimité doit &tre préserveé,
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ANNEXE B : Mode¢le de certificat médical initial sur demande spontanée de la victime (19)

Ce certificat doit étre remis a la victime uniquement
(ou son représentant 1égal s’il s’agit d’un mineur ou d’un majeur protége, et si le représentant 1égal n’est pas
impliqué dans la commission des faits). Un double doit étre conservé par le médecin signataire.

Nom et prénom du médecin :
Adresse :
Numéro d’inscription a 1’ordre des médecins :

Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné Madame, Mademoiselle, Monsieur
(Nom, Prénom, date de naissance) L le (date) , A (heure) ,

a (lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre) 2

en présence de son représentant légal 3, Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom,

Prénom) 1.

Cet examen a nécessité la présence d’un interpréte (ou d’un assistant de communication), Madame,

Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom) P

II/Elle déclare 4« avoir été victime d'une agression , le (date) , a

(heure) ,a (lieu) ».

Description de I’examen clinique, la géne fonctionnelle et 1’état psychique.

Des examens complémentaires ( ) s ont été prescrits et ont révélé
6.
Un avis spécialisé complémentaire ( )7 a été sollicité et a révélé 3.

Apreés réception des résultats, un certificat médical complémentaire sera établi o.

Depuis, il/elle dit « se plaindre de »10-

La durée d’incapacité totale de travail est de (nombre de jours en toutes lettres) a
compterde la date des faits, sous réserve de complications ;.

Certificat établi, le (date) ,a (heure) , a (lieu : cabinet, service hospitalier,
domicile, autre) 5, a la demande de Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom,
Prénom) | €t remis en main propre.

Signature 1, et cachet d’authentification

Joindre autant que possible schémas et photographies contributives, datées et identifiées (avec 1’accord de la
victime) et en conserver un double.

Le certificat médical initial ne dispense pas du signalement.

Le certificat médical initial ne dispense pas du certificat d’arrét de travail pour les personnes exercant une
activité professionnelle.

1 En cas de doute sur I’identité de la personne, préciser ces informations, entre guillemets, sous la forme « me déclare se nommer..., et étre
né(e) le... ».

> La date, I’heure et le lieu de I’établissement du certificat médical initial peuvent étre différents de la date, I’heure et le lieu de I’examen. 11
est important de les préciser dans tous les cas.

3 Si la victime est un mineur ou un majeur protége.

4 Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime (contexte, nature des faits, identité ou lien de parenté avec ’auteur des faits
rapportés) et les doléances rapportées sans interprétation, ni tri — En cas de déclarations traduites par l’interpréte (ou I’assistant de
communication) susnommeé, le préciser.

s Mentionner les examens complémentaires réalisés.

6 Mentionner les résultats des examens complémentaires si ces résultats sont disponibles.

7 Mentionner les avis spécialisés complémentaires sollicités.

s Mentionner les résultats des avis complémentaires sollicités si ces résultats sont disponibles.

o A mentionner si les résultats ne sont pas disponibles lorsque le certificat médical initial est établi.

10 Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime — En cas de déclarations traduites par I’interpréte (ou I’assistant de communication)
susnommeé, le préciser.

11 La durée de I'ITT doit étre précisée sauf s’il est impossible de la déterminer.

12 Signature a la main obligatoire.
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ANNEXE C : Mod¢le de certificat médical initial sur réquisition judicaire (19)

Ce certificat doit étre remis au seul requérant expressément identifi¢ dans la réquisition écrite. Un double doit
étre conserveé par le médecin signataire.

Nom et prénom du médecin :
Adresse :
Numéro d’inscription a I’ordre des médecins :

Prestation de serment d’apporter son concours a la justice en son honneur et en sa conscience, si le
médecin requis par les autorités judiciaires ne figure pas sur une des listes prévues a I’article 157 du
Code de procédure pénale.

Rappel de la mission de la réquisition.

Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné Madame, Mademoiselle, Monsieur
(Nom, Prénom, date de naissance) L, le (date) , A (heure) ,

a (lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre) 2

en présence de son représentant légal 3, Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom,

Prénom) 1.

Cet examen a nécessité la présence d’un interpréte (ou d’un assistant de communication), Madame,
Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom) P

Description de I’examen clinique, la géne fonctionnelle et 1’état psychique 4.

Un avis spécialisé complémentaire (ou des examens complémentaires) ( ) 5 doi(ven)t
étre sollicité(s).

Depuis, il/elle dit « se plaindre de 6.

La durée d’incapacité totale de travail est de (nombre de jours en toutes lettres) a compter
de la date des faits, sous réserve de complications.

Certificat établi, le (date) , a (heure) , a (lieu : cabinet, service hospitalier,
domicile, autre) 2, sur réquisition de Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom, et

fonction du requérant)

Signature ; et cachet d’authentification

Joindre autant que possible schémas et photographies contributives, datées et identifiées (avec 1’accord de la
victime) et en conserver un double.

1 En cas de doute sur I’identité de la personne, préciser ces informations, entre guillemets, sous la forme « me déclare se nommer...,
et étre né(e) le... ».

2 La date, I’heure et le lieu de 1’établissement du certificat médical initial peuvent étre différents de la date, I’heure et le lieu de
I’examen. Il est important de les préciser dans tous les cas.

3 Si la victime est un mineur ou un majeur protégé.

4+Répondre uniquement aux questions posées dans la réquisition.

s Mentionner les avis spécialisés ou examens complémentaires qu’il est nécessaire de solliciter.

6 Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime — En cas de déclarations traduites par I’interpréte (ou 1’assistant de
communication) susnommg, le préciser.

7 Signature a la main obligatoire
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Niveaux

Objectifs et Indications

Traitements et posologies

Niveau 1

Niveau 3

Niveau 5

- Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des
comportements sexuels inappropriés ; pas d’impact du traitement sur 1’activité sexuelle
conventionnelle et sur le désir sexuel

- Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des
comportements sexuels inappropriés ; avec pour effet secondaire une réduction
modérée de ’activité et du désir sexuels

- Absence de résultats avec le niveau 2 en prescription de 4-6 semaines d’IRS a dose
élevée

- Paraphilie avec caresses mais sans pénétration

- Fantasmes sexuels inappropriés sans sadisme sexuel

- Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des
comportements sexuels inappropriés ; avec pour effet secondaire une disparition quasi
compléte de Iactivité et du désir sexuels

- Risque ¢élevé de violence sexuelle et cas de paraphilies séveres

- Fantasmes sexuels inappropriés ou comportement sexuel sadique ou violence sexuelle

- Mauvaise observance ou résultats non satisfaisants obtenus avec le niveau 4

- Psychothérapie (utiliser TCC si thérapeute formé) afin de prévenir les récidives

- Psychothérapie
- Ajouter a I’IRS une faible dose d’antiandrogene (ex. acétate de cyprotérone 50-100
mg/j per os)

- Psychothérapie

- Analogue de la GnRH a longue durée d’action (c'est-a-dire triptoréline ou leuproréline
[la leuproréline n’a pas d’AMM dans cette indication]) : 3 mg/mois ou 11,25 mg tous
les 3 mois par voie intramusculaire)

- 11 est souhaitable d’associer de 1’acétate de cyprotérone a 1’analogue de la GnRH
pendant le premier mois de traitement afin de prévenir le risque de rechute du
comportement sexuel inapproprié qui pourrait étre induit par 1’augmentation transitoire
du taux de testostéronémie liée a I’instauration de la prescription d’analogue de la
GnRH
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RESUME DE LA THESE :

Les agressions sexuelles entre résidents d'institutions accueillant des personnes adultes
handicapés sont une réalité¢ difficile a assumer et sur laquelle le monde soignant, la

communauté scientifique semblent peu investis.

A travers une revue de la littérature médicale et de droit, nous avons tenté de jalonner les
contours des regles de bonne pratique a 1'égard des professionnels de santé pouvant
rencontrer ces situations au combien complexes, devant faire intervenir une équipe

pluridisciplinaire.

Nombreux sont les articles de loi et déontologiques en regard des études médicales, la plupart
du temps descriptives, montrant a quelle point il est difficile d'approcher ce sujet. La question
la plus prégnante tourne autour du secret professionnel et du signalement aux autorités
judiciaires. Des justifications 1égales viennent conforter le choix du médecin dans un sens

comme dans l'autre : sa responsabilité pénale peut néanmoins étre engagée.

Le médecin traitant est au cceur de cette problématique tant au niveau du dépistage que de la

prise en charge ultérieure des victimes et des auteurs d'agression sexuelle.
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