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INTRODUCTION

Au cours de notre formation professionnelle, nous avons pu constater que la question
de la sexualité des patients est trés peu approchée par les équipes, que cela soit dans les
structures institutionnelles ou dans les structures ambulatoires. Lors de notre internat, nous
avons eu l'opportunité de suivre une formation proposée par le « Centre de Ressources pour
les Intervenants aupres d’Auteurs de Violences Sexuelles » du Centre Psychothérapique de
Nancy (CRIAVS de Lorraine), qui nous a permis de nous sensibiliser a I'évaluation des auteurs
de violences sexuelles. Cette formation nous a fait prendre conscience combien le theme de
la sexualité reste embarrassant pour les équipes lorsqu’il est abordé avec les patients. Et
pourtant, nous sommes confrontés régulierement a ce sujet, qu’il s’agisse de patients auteurs
de violences sexuelles, de victimes ou plus simplement de patients désirant aborder la

sexualité dans sa généralité. Et ce aussi bien du coté des adultes que des enfants.

Si nous portons notre attention sur les enfants, il apparait que la sexualité infantile demeure
un sujet tabou. Pourtant, de nos jours, les jeunes enfants ont un accés rapide aux médias qui
peuvent colporter de dangereux stéréotypes sur la sexualité et véhiculer des informations
erronées sur les jalons de notre sexualité, dont I’estime de soi et I'image du corps (1)(2). De ce
fait, ne pas aborder la sexualité avec ces jeunes patients durant leur prise en charge, alors
méme qu’ils sont, des leur plus jeune age, exposés a des images, des publicités, des émissions

érotisées, nous semble étre un manque.

Le développement psychosexuel et affectif (DPSA) d’un enfant s’inscrit a part entiére dans son
évolution et dans son épanouissement personnel. En effet, les différentes phases du

développement des enfants, de la naissance a la période scolaire, leur permettent de
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développer la conscience du soi et des autres. La chronologie du développement psychosexuel
entraine un apprentissage émotionnel et lidentification des frontieres personnelles et
sociales(3). Afin de bien comprendre le DPSA de I'enfant, nous proposons en annexe de notre
travail, une définition de ce dernier (Annexe 1). La plupart des enfants traversent les différentes
étapes de leur développement psychosexuel de facon saine et harmonieuse (4)(5). Cependant,
il arrive que certains dévient de cette trajectoire et manifestent des comportements sexuels
situés en dehors de ce qui pourrait étre normalement attendu. Ces comportements sont alors

gualifiés de comportements sexuels problématiques (CSP) (6)(7)(8).

Bien qu’aucune définition des CSP clairement établie ne fasse consensus, la majorité des
auteurs s’accordent a utiliser la définition proposée par I’ATSA Task Force, « Association of the
Treatment of Sexual Abusers » (9)(10)(11). Nommée en frangais comme « Association pour le
traitement des abuseurs sexuels », elle se présente comme une organisation internationale
multidisciplinaire de cliniciens, de chercheurs, d’éducateurs, d’avocats, de juristes, et
d’associations d’usagers et de victimes. L’ATSA suggere que les CSP sont « des comportements
impliquant des parties sexuelles du corps, adoptés par des enfants de 12 ans et moins, qui sont
inappropriés sur le plan du développement ou potentiellement nocifs pour eux-mémes ou pour
les autres. Bien que le terme sexuel soit utilisé, les intentions et les motivations de ces
comportements peuvent ou non étre liées a la gratification sexuelle ou a la stimulation
sexuelle. Les comportements peuvent étre liés a la curiosité, a l'anxiété, a l'imitation, a la
recherche d'attention, a l'apaisement ou a d'autres raisons. » (12).

L'ATSA précise également que les CSP ne représentent pas un syndrome médico-
psychologique ou un trouble diagnostiqué spécifique, mais plutét un ensemble de

comportements qui dépassent largement les limites sociétales acceptables.
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En tant que futures psychiatres, nous avons été sollicitées pour rencontrer des enfants
présentant des comportements sexuels problématiques et nous nous sommes parfois
retrouvées en difficulté face a ce genre de situation. Ces difficultés étaient sous-tendues, entre
autres, par notre manque de connaissances sur les CSP et sur la sexualité infantile en générale,
mais aussi par 'anxiété retrouvée chez les accompagnants de ces jeunes patients qui avaient
souvent des projections négatives sur ces enfants.

Par conséquent, il était difficile de repérer un CSP et de proposer une prise en charge efficace
pour I'enfant, I'entourage et les professionnels. Nous nous sommes senties démunies tout en
ayant I'impression qu’il en était de méme du c6té des accompagnants, méme lorsqu’ils étaient

des professionnels de I'enfance.

C'est alors que nous avons questionné nos confreres du CRIAVS de Lorraine qui sont
régulierement sollicités pour intervenir auprés des équipes exprimant des interrogations dans
la gestion de ce type de problématique. D’apres leur expérience, il semblerait qu’il y ait de
nombreuses confusions entre le DPSA sain et les CSP. Les questions telles que : « quand est-ce
qu’un comportement sexuel devient problématique chez un enfant? » et « que peut-on
proposer comme accompagnement ?» sont au cceur de toutes les interrogations.

Comment expliquer que les différents acteurs exercant aupres de la population infantile se
retrouvent si souvent en la difficulté face a des jeunes enfants présentant des comportements

sexuels inadaptés ou qui semblent I'étre ?

Au fil des échanges avec les professionnels du médical, du sanitaire et du social, nous nous
sommes rendues compte d’un mangue général de connaissances théoriques sur les CSP. Ce
manque d’outils sur ce sujet avait parfois pour conséquences de générer des

guestionnements, des incompréhensions et des attitudes de rejet face au jeune patient
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présentant des CSP. Ceci nous a amené a réfléchir sur les notions que peuvent avoir chacun
des professionnels accompagnant un enfant dés sa naissance, concernant le DPSA et les

perceptions qu’ils se font des CSP.

Dans le but d’apporter des réponses a toutes ces questions, nous avons décidé d’orienter nos
recherches sur le theme de la sexualité chez les jeunes enfants pour I'obtention de notre
diplome de docteur en médecine.

Nous avons, pour ce faire, mené une étude dont les résultats sont présentés dans deux articles
soumis a publication.

Pour compléter les discussions de ces manuscrits, nous proposons des stratégies
d’interventions qui pourraient étre intéressantes a mettre en place afin d’accompagner au

mieux les professionnels prenant en charge les enfants présentant des CSP.
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CHAPITRE 1 : PRESENTATION DES ARTICLES

L’élaboration du protocole de la recherche a requis de nombreux allers et retours. En
effet, nous voulions nous concentrer sur le theme des CSP mais ne savions pas vers quel
objectif tendre initialement. Pour ce faire, nous nous sommes appuyées sur plusieurs
échanges avec Monsieur Baptiste ORIEZ, infirmier diplémé d’état/coordinateur du CRIAVS de
Lorraine et Charlotte DEMONTE, psychologue-sexologue exergant au CRIAVS de Lorraine et nos
directeurs de thése, ainsi que sur la littérature.

La littérature est riche sur ce sujet mais elle se focalise principalement sur les facteurs de
risque, sur les principales thérapeutiques a mettre en place et sur I'évolution de ces
comportements problématiques au cours du temps. De notre point de vue, ce qui semblait
primordial était la qualité du repérage des CSP par les professionnels travaillant avec des
mineurs. Cette question pouvait étre abordée a travers plusieurs interrogations :

- Les professionnels sont-ils formés a la sexualité infantile et au DPSA ?

- Connaissent-ils les CSP et peuvent-ils bien les identifier ?

- Que proposent-ils concrétement lorsqu’ils les reperent chez un enfant ?
Afin de répondre a ces interrogations, nous avons finalement décidé de mener une étude
observationnelle transversale, descriptive et comparative sur les professionnels médico-
sociaux travaillant avec des enfants de 0 a 12 ans. La période 0-12 ans correspond aux limites

d’ages des enfants concernés par les CSP.

Une fois I'objectif de I'étude retenu, plusieurs étapes ont contribué a la construction du
protocole de I'étude.
Tout d’abord, nous avons d{ construire un auto-questionnaire car il n’existait pas, a notre

connaissance, d’articles ou de recherches concernant la représentation que se font les
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professionnels de I'enfance des CSP. Cette étape était cruciale, le questionnaire ayant pour
vocation d’étre au coeur de notre évaluation. Cela nous a demandé beaucoup de temps car il
fallait élaborer un outil compréhensible par tous et le plus neutre possible afin de ne pas
influencer les participants dans leurs réponses. La finalisation de notre questionnaire a
nécessité environ six mois. Six mois, durant lesquels plusieurs réunions avec les membres de
I’équipe du CRIAVS de Lorraine et nos directeurs de thése ont été essentielles afin de cibler les
objectifs, de créer I'architecture du questionnaire, et d’ajuster au mieux les questions. Ce
guestionnaire est disponible en Annexe 2. Nous avons choisi de réaliser le questionnaire en
deux parties : la premiére faisant état des connaissances brutes des participants, la deuxieme
faisant suite a la définition des CSP et les interrogeant sur leurs prises en charge. Sur les
conseils des équipes du CRIAVS Lorraine, nous avons également pris la décision de questionner
aussi les professionnels sur leur pratique en institution quant a la sexualité infantile, afin
d’avoir une idée globale de la sexualité en milieu institutionnel. Afin d’évaluer le temps de
passation et la compréhension des questions, nous avons proposé le remplissage de cet auto-

guestionnaire a des professionnels de I’enfance du CPN et avons recueilli leur ressenti.

Dans un deuxieme temps, la question de la population a étudier s’est posée. Du fait d’'un grand
nombre de structures médico-sociales en Lorraine nous nous sommes principalement
concentrées sur les structures de Meurthe et Moselle. Nous avons aussi inclus les
pédopsychiatres libéraux. Nous avons réalisé un tirage au sort en grappes (Annexe 3),
imaginant que notre étude pouvait étre une premiere ouverture a des recherches plus vastes

sur le plan régional voire national.

Une fois finalisé, le questionnaire a été adressé selon le protocole décrit dans les articles ci-

apres.
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Durant les phases de recueil des données, nous avons fait le point régulierement avec le
CRIAVS Lorraine pour analyser si les répondants faisaient partie de notre population cible dans
le but d’étre les plus justes possibles. Nous nous étions fixées I'objectif d’avoir une centaine

de réponses in fine, ce qui est généralement attendu dans les études exploratoires.

L’analyse des résultats étant vaste, nous avons pu bénéficier de I'aide de nos directeurs de

these afin de sélectionner quels résultats nous voulions mettre en lumiére.

Notre étude a permis la réalisation de deux articles, présentant différents résultats :

e « Sexual behaviour problems: Current state of knowledge and representations by
medico-social professionals in France », soumis a publication dans la revue Child

Adolescent Psychiatry and Mental Health le 4 Novembre 2020.

e « Child sexuality and care of sexual behaviour problems in the medical and social
institutions of Meurthe-et-Moselle », soumis a publication dans la revue La Presse

Médicale le 31 Octobre 2020.

Le premier article a pour objectif de faire un état des lieux des connaissances des
professionnels intervenant auprés des enfants de 0 a 12 ans en Meurthe et Moselle, sur le
développement psychosexuel, et de mettre en lumiére les représentations qu’ils se font des
CSP.

Le deuxieme article s’intéresse plus particulierement a la prise en charge des CSP et de
maniére plus globale a la facon dont la sexualité est considérée et appréhendée au sein de leur

institution.
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CHAPITRE 2 : LES ARTICLES DE RECHERCHE

G. Sexual behaviour problems: Current state of knowledge and

representations by medico-social professionals in France
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Abstract

Background: There are no studies identified that address professionals’ knowledge of sexual
behaviour problems in children aged 0-12 years. However, it seems essential for child

professionals to be able to identify the healthy or pathological nature of sexual behaviour.

Case presentation: We proposed a cross-sectional, descriptive and comparative observational

study using anonymous questionnaires distributed to medico-social professionals in France.
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They were questioned on their knowledge of normal sexual development, risk factors for

developing sexual behaviour problems, and the future of minors presenting these behaviours.

Conclusions: Among the 93 respondents whose questionnaires were usable, there were 12
men and 81 women. The majority of respondents didn't know the age at which psychosexual
and emotional child development begins (73.1%) or didn't know the age limits for sexual
behaviour praoblems (35.7%). Very often, these professionals represented children with sexual
behaviour problems as "children who have been abused" (81.72% of respondents) and/or who
"will become child perpetrators of sexual viclence" [ 70.87% of respondents). All these answers
highlight the lack of training of these professionals, at the risk of proposing a reply that is not
adapted to children with these disorders. So, it seems essential to offer more systematic and

adapted courses to professionals who take care of minors in institutions.

Keywords: psycho-sexual and emotional development, sexual behaviour problems, child

professionals, institution

Background
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Sexual behaviour problems (SBP) in children don't have a universal definition. It is generally
accepted that SBP are neither a mental health disorder nor a diagnosis, but rather behaviour
manifestations on the margins of healthy sexual development. The working group of the
Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA){1) proposed a definition in 2008 that
has been used by many authors. It concerns “children ages 12 and younger who initiate
behaviours involving sexual body parts (i.e. genitals, anus, buttocks or breasts) that are
developmentally inappropriate or potentially harmful to themselves or others. Although the
term sexual is used, the intentions and motivations for these behaviours may or may not be
related to sexual gratification or sexual stimulation. The behaviors may be related to curiosity,
anxiety, imitation, attention-sesking, appeasement, or other reasons”. Furthermore, “sexual
behaviour problems (SBP) don't represent a medical/psychological syndrome ar a specific
disorder, but rather a set of behaviors that are outside acceptable societal limits”. Some
authors have established a classification which is a continuum between healthy and
pathological development that should be distinguished for a better understanding of child
development(2),(3). They emphasise the importance of understanding and being able to

assess minors in terms of psychosexual and emotional developmeant(4).

In terms of the prevalence of SPB: in the field of child protection, 10 to 30% of children in the
United States, (5), (6) and approximately 15% in Quebec, {7), (8) are thought to have SBF. In

France, there are no epidemiclogical studies targeting sexual behavior problems.

In terms of care, children with SBP do not always benefit from therapies adapted to their

problems, (3), (3), (8) whereas cognitive-behavioral therapies centered on the minor with the

participation of families/guardians/care providers are efficient. These children are sometimes
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even considered by professionals as future offenders, which can have an impact on their
development and care. (3)

Since the 1950s, researchers have been interested in SBP on an etiological side. For some,
having been sexually assaulted is the main risk factor for developing SBP, as it is for adult
perpetrators of sexual violence {10). For others, SBP are not related to a history of sexual
abuse (4). The development of SBP appears to follow multiple and complex trajectories (3),
revealing multiple individual and familial risk factors. Children may thus present cognitive and
language deficits, behavioural disorders, have witnessed domestic viclence, besn victims of
sexual assault, physical abuse, psychological abuse or have grown up with parents who

presented substance abuse or experienced psychological distress{3),(11).

In France, children in medical or social care institutions may have a life history already marked
by emotional and educational deficiencies. When these children present SBP, they sometimeas
cause worries to professionals who do not always know how to identify and evaluate these
disorders, and even less how to react to them, according to the literature (12) and the clinical
experience of the professionals of the CRIAVS (Centre de Ressource et d'intervention pour les
auteurs de violences sexuelles).

The lack of French epidemiclogical data associated with the potential difficulties of
professionals to identify and reply to SBP led us to conduct a descriptive observational study
with the main cbjective of "describing, based on self-guestionnaires completed by medical,
health and social professionals working with children under 12 years of age in France, the
current state of knowledge and representations related to SBF in this population”.

The results of this study could be used to offer training to professionals, including tools for the

care of children with SBP if needs of this kind are identified.
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Case presentation

Methods

We conducted a cross-sectional, descriptive and comparative observational study.

Objectives of the study

The main objective was to make an inventory of knowledge and representations related to
SBP, based on self-questionnaires fillad in by medical, health and social professionals working
with children under 12 years old in Meurthe-at-Moselle, France.

The secondary objectives were to analyse the practice of professionals in institutions
regarding SBP and child sexuality and to investigate factors influencing the type of practice.
The results of this second objective will not be presented in this study and are the subject of

another manuscript.

Target population

We targeted professionals in medical and social structures of Meurthe-et-Moselle that care
for children aged 0-12 years with cluster randomization by type of institution.

For this purpose, we have elaborated an exhaustive list of these institutions based on two
websites: annuaire.action-sociale.org and creai-grand-est.fr. In total, 182 structures have
bean listed in the territory of Meaurthe-et-Maoselle. We classified the institutions into large
subgroups (16 subgroups) and then proceeded to draw lots within each subgroup in order to
select 2 to 3 institutions per subgroup and to select 36 in total.

The e-mail addresses of the directors and managers of these randomly selected organisations
were collectad by telephone. After explaining the objectives of our study and after an

5
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agreement, the link to the questionnaire was given to the managers of the structures who
then distributed it to their teams.

The questionnaire was published on the Drag'nSurvey® site (guestionnaire available on
requast). For data collection, we chose to collect data by online response only, for feasibility
reasons and due to the health crisis situation related to COVID-15. The questionnaire was
accessible from March 25, 2020 to May 25, 2020. A systematic follow-up was carried out after
three waeks.

According to the public health code, no prior authorization was required to carry out this
study, which was intended for a voluntary, healthy public whose answers were completely

anonymaous.

Collected data

All data were collectad from the self-questionnaire, which was anonymeous in order to reduce
social desirability bias.

In the French literature, there was no measurement tool available to meet the objectives of
the study, so we had to develop a tool consisting of 27 open-ended and close-ended questions
(single choice, multiple choice). The themes addrassed are the identification of SBP and the
support offered to the children. The gquestionnaire was written based on knowledge from the
current literature, mainly American and Canadian, and current recommendations on the
subject.

The questions were developad trying to provide as little information as possible so as to not
influence respondents in their choice of answers. It was not possible to return to the previous
guestions.

The self-guestionnaire is composed of 27 items, grouped into 4 parts:
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¢ The first part (questions 1 to 6) focuses on the socio-demographic characteristics of
professionals {gender, profession, number of years of practice and type of practice
institution, number and age range of children in care);
¢ The second part {questions 7 to 11) deals with the knowledge of professionals about
PSED. In guestion &, we gave several examples of behaviours to be qualified as either
healthy sexual behaviours or problematic sexual behaviours. Questions 10 and 11
focus on professionals’ knowledge of SBP and their interpretation of them.
Between the second and third parts, the Atsa Task Force's definition of SBP is provided to
ensure that all participants could understand the difference between healthy sexual
behaviours and SBP: "Behavior involving sexual parts of the body, initiatad by children 0-12
years of age, that is developmentally inappropriate or potentially harmful to the child or
others. These behaviours are motivated by curiosity, anxiety, imitation, attention-seeking,
appeasement, etc. Sexuals behaviors problems occur regularly, are not mutual and are
coercive when they invalve other children, the behavior itself can cause emotional distress.”
¢ The third part (questions 12 to 20) follows this definition and collects data on children
with SBP that they would have encountered at their place of practice (number, types,
psychiatric co-morbidities, becoming children with SBF). It also aims to provide an
update on the care of these children and to invite participants to share their feelings.
¢ The fourth part {questions 21 to 27) concerns the level of management and tolerance
of child sexuality as well as the legal framework set by the administration of their
institution. Questions 26 and 27 focus more specifically on the training professionals
received on SBP.

The third and fourth parts concern secondary objectives.
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The questionnaire was tested on 12 professionals practicing in two child psychiatry institutions
to ensure a good understanding of the questions, which could be modified if necessary. The

response time was estimated at 20 to 30 minutes.

We obtained 136 respondents to the questionnaire at the end of the data collection period.
After reviewing the various respondents, we chose to exclude those who had answered fewer
than 12 questions, which corresponds to approximately 50% of the total number of questions,
in order to ensure the reliability and continuity of the responses. Then we excluded
respondents who mentioned working only with children aged 13 and owver (cf target
population). This left a total of 93 usable responses out of the 136 received, or approximately

58.4% of the questionnaires received.

Data Analysis
The data was collected and analysed via the Excel® spreadsheet after numerical coding.

We described the quantitative data by their mean and standard deviation and qualitative data

by their absclute number and percentage.

Results

Study population

Of the 53 respondents whose questionnaires were usable, there were 12 men and 81 women.

Knowledge about PSED and SBF without introductory information

Representations, by professionals:
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198  Figure 2: Representation by Professionals for the Age Group of Children Involved by SBP (n=33)
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Figure 3 shows the representations of professionals regarding SBP and the children who

present some.
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Figure 3: Representations of SBP and children with SBFP by responding professionals (n=93)

Thus, 69.90% of respondents believe that SBP can appear in adulthood. 81.72% of
professionals make a link between SBP and having been a victim of sexual violence and 70.9%
think that children with SBP are more at risk of becoming sexual abusers. Furthermore, 27.96%
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of respondents attribute to children with SBP an underlying psychiatric pathology that causes

these behaviours.

Evaluation of situotions proposed in the questionnaire

In Figure 4, the expected responses are those represented by the orange line, with the

professionals' responses to the assessment of various situations shown in the blue line.

Clinicals situations
a
100

e B H B E 8B

E f
=g Answers from professionals m=i==Expected answers

Figure 4: Representation of professionals in 11 situations judged to be either "healthy sexual

behaviour" or "problematic sexual behaviour" (n=93)

Legend:

a: At the age of 3 months, have an erection at the time of change a diaper
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b: At the age of 3 years old, insert your finger into the sexual orifice of another child

c: At the age of 2 years old, lay your head on the genitals of a clothed adult

d: At the age of 3 years old, try to see your parents naked

e: At the age of 4 years old, practice sexual games such as "the Doctor” or "daddy-mommy”
with exploration of the other person's body or private parts

f: At the age of 5 years old, showing off in front of others

g: At the age of 7, masturbate several times a day

h: At the age of 8 years old, making crude sexual comments

i: At the age of 10, ask yourself about your sexual orientation

j: At the age of 12, caressing the sexual parts of an animal

k: A At the age of 14, have already had a homosexual experience (kisses, caresses, sexual

relations...)

Evaluation of representations and SBP after the proposed definition

According to this definition, out of 87 respondents, only 12 (13.73%) were able to indicate

that they had never been confronted with a minor with SBP.

Of the 75 who said they had experienced one or more minors with SBP in the previous year:

* 57(65.52%) had met between 1 and 4 minors.
*  10(11L.49%) had met with 5 to 9 minars.

* 4 (4.60%) had met between 10 and 14 minors.
* 3 (3.45%) had met between 15 and 20 minors.

» 1(1.15%) had met more than 20 minors.
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Discussion

For more than twenty years, several studies have demonstrated the interest to differentiate
early behaviours belonging to a child's normal PSED and SBP in order to intervene effectively

and reduce this phenomenon. {12), (13), (14)

Our study uncovered various elements that reveal a lack of training and information for

professionals working with children in institutions.

First of all, almost 3 of the madico-social professionals interviewed do not know the age at
which support to the child's psychosexual and emational life begins. Sexual and emotional

support should begin at the youngest age of the child, from 0 to 3 years old (4), (12).

Only 26.9% of respondents held this notion.

However, it seems essential for professionals to know the basics of healthy sexuality in

relation to the age and development of the child in order to be able to identify SBP.

The 11 clinical situations that we suggested to respondents corroborate professionals' lack of
knowledge about PSED, since approximately ona-third of them are not judged as they should

be (Figure 4).

The ATSA(1) definition of SBP states that the term applies to children aged 0-12 years. Only
4.3% of participating professionals are aware of this age limit (Figure 2). In addition, 63.9% of
respondents even think that problematic sexual behaviour can appear in adulthood {Figure 3).
This shows us the extent to which professionals are unclear about the definition of SBF, which
has implications for the care of children with SBP. It is easy to imagine that ignoring this
definition would quickly put the sexual behaviour of & 16-y=ar-old teenager on the same lavel

as that of a much younger child. On the other hand, the term "problematic sexual behaviours"

13

42



263

264

265

266

267

268

269

270

271

272

273

274

275

276

277

278

279

280

281

282

283

284

285

is very little known and used in medical-social institutes: it is even frequently misused fo
explain sexual behaviours of adults. This is most certainly why, in our study, some people

working only with adults still answered the quastionnaire.

Furthermaore, the responses also revealed a certain stigmatisation of children with SEP. During
the 1980s and 1990s, childran with SBP were automatically labelled as victims of sexual abuse
and future aggressors, as already presented in the introduction (3], (4), (10). The consequence
of this stigmatisation is that these children are excluded, mistrusted and even avoided rather
than offered care. In our study, it is quite obvious that the representation "abused child ==
child with SBP == abusive child" is very present in people's minds since the majority of
professionals who responded believe that minors with SBP have been sexually abused
{81.72%) and that these children are more at risk of being perpetrators of sexual violence
{70.97%). However, considering children with SBP as future sexual abusers at an early age
necessarily interferes with the care offered to them (3). According to the literature, (4), (15)
children with SBP are at greater risk of becoming perpetrators of sexual viclence when no
action is taken to understand and stop SBP. Again, this study highlights the lack of knowledge

on this topic.

Strengths and weaknesses

The interest of this study is its originality since, to our knowledge, it is unique in France.

However, it has certain limitations. Due to the lack of existing data, we had to carry out a de
novo quastionnaire which is not validated and which may have some flaws. For example, it is
possible that even when presented in writing, the definition of SBP may not have been fully
understood because it is composed of rather complex terms. Furthermore, because of the

computer tool used, we had to propose at least 3 choices of answers, which forced us to put
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a "wvoid" item for question 8, an item that some people still retained, which prevented them
from choosing one of the 2 answers, and which generated missing data, fortunately of low

volume.

As in any questionnaire targeting a sensitive subject and involving the respondents'
professional practices, there may have been a desirability bias that we have tried to reduce as
much as possible by not asking for any data that would allow us to remove the respondents’

anonymity. In addition, we cannot be certain that the respondents are reprasentative.

We also note the possibility of representativeness bias and we cannot extrapolate the results

to all medico-social professionals in France.

Conclusion

This study revealed that the problem of SBP was not well known by most professionals
working with children, and the child sexuality was not understood. Therefore, before even
talking about care, it would be judicious to train all professionals working with children in
children's PSED. Under these conditions, they could acquire knowledge and tools to

understand and discern a "normal” sexual attitude from the "problem”.

Our data are corroboratad by recommendations in the literature (1), (3), (12), (16), (17), {18),

(9) and highlight the value of learning about PSED to better identify SBP.

As a second step, a practical, multi-professional approach to children with SBP could be

taught, which could include:
- The approach to take with minors with SBP

- Active and direct involvement of caregivers (current and future) in treatment
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- The importance of involving families/guardians in the care (biological parents, foster
parents, or non-abusive relatives)
- Theinclusion of psychoeducation and Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for the direct

management of sexual behaviour.

It would also be interesting to carry out a survey on the representations of SBP of a broader

spectrum on the French territory in order to compare the results obtained.

List of abbreviations

SBP : Sexual behaviour problems

PSED : psychosexual and emotional development

ATSA : Association for the Treatment of Sexual Abusers
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Abstract

Background: Addressing child sexuality and evaluating the care of sexual behaviour problems

in Meurthe et Moselle, France, medico-social institutions for children aged 0 to 12.

Methods: We proposed a cross-sectional, descriptive and comparative observational study
using an anonyvmous questionnaire distributed to medico-social professionals. They were
questioned about the care of children with sexual hehavionr problems, their feelings about

sexualised situations and about sexupality in general within their establishment.

Resulis: We obtained 93 usable responszes out of the 136 received, with a distribution of 12
behaviour problems is ideally multi-sectoral, involving the educational, parental and psychiatric
sectors; a solution which is, however, difficult to implement. Moreover, in our study, 46.25%
of the respondents did not know whether the 1ssue of sexuality is addressed in the internal rules
of their institutions. Despite this, 80.36% of these respondents believe that sexual relations are

prohibited.

Discussion: During our study, it became clear that no real care was recommended for a child
with sexual behavioyr problems. Professionals spoke of the difficulties in offering appropriate
care, highlighting the problem of detachment from the parent, which is sometimes difficult to
involve, and the lack of a rapid response from psychiatry due to a lack of staff. This leads to a

feeling of loneliness or powerlessness in the face of the child's problems.

Conclusion: This study revealed a feeling of incomprehension among professionals working
with children, linked to a lack of resources and information about child sexuvality and sexual
bahavior problems. It would be advisable to train child professionals in the healthy sexual
development of children Furthermore, it would be interesting to propose an active and direct
involvement of current and firture ¢arers in the care associated with that of families/guardians.
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As regards the rules about child sexuality in institutions, it appears that thev are not well known
to most professionals. It is therefore necessary to take stock of the good practices of those

working on sexuality within the facilities.

Kevwords: psycho-sexual and emotional development, children, sexuval behaviour problems,

children’s professionals, medico-social, institutions.

Background

Sexual behaviour problems (SBP) in children do not have a universal definttion. It is generally
accepted that SBP are neither a mental health disorder nor a diagnosis, but rather behaviour
manifestations on the margins of healthy sexual development The working group of
I'Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA)[1] proposed a definition in 2008 that
has been used by many avthors. It concerns “children ages 12 and younger who initiate
behaviour involving sexual body parts (ie. genitals, anus, buttocks or breasts) that are
developmentally inappropriate or potentially harmful to themselves or others. Although the
term sexual iz used, the intentions and motivations for these behavionrs may or may not be
related to sexuval gratification or sexual stimulation. The behaviors may be related to curiosity,
anxiety, imitation, attention-seeking, appeasement, or other reasons™. Furthermore, “sexual
behaviour problems (SBP) don’t represent a medical/psychological syndrome or a specific
disorder, but rather a set of behaviors that are outside acceptable societal limits™. Some authors
have established a classification which is a continuum between healthy and pathological
development that should be distinguished for a better understanding of child development [2-
3]. They emphasise the importance of understanding and being able to assess minors in terms

of psychosexuval and emotional development [4].

L
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In terms of the prevalence of SPB: in the field of child protection, 10 to 30% of children in the
United States. [5-6] and approximately 13% in Quebec [7-8] are thought to have SEP. In France,

there are no epidemiological studies targeting sexual behavior problems.

In terms of care, children with SBP do not always benefit from therapies adapted to their
problems, [3,5,8] whereas cognitive-behavioral therapies centered on the minor with the
participation of families/guardians/care providers are efficient. These children are sometimes
even considered by professionals as future offenders, which can have an impact on their
development and care. [9]

Since the 1990s, researchers have been interested in SBP on an etiological side. For some,
having been sexually assaulted is the main risk factor for developing SBP, as it is for adult
perpetrators of sexual violence [10]. For others, SBP are not related to a historv of sexual abuse
[4]. The development of SBP appears to follow multiple and complex trajectories [3],, revealing
multiple individual and familial risk factors. Children may thus present cognitive and language
deficits, behavioural disorders, have withessed domestic vielence, been victims of sexual
assault, phvsical abuse, psychological abuse or have grown up with parents who presented

substance abuse or experienced psychelogical distress .[3,11]

In France, children in medical or social care institutions may have a life history already marked
by emotional and educational deficiencies. When these children present SBP, they sometimes
cause worries to professionals who do not always know how to identify and evaluate theze
disorders, and even less how to react to them, according to the literature [12] and the clinical
experience of the professionals of the CRIAVS (Centre de Ressource et d’intervention pour les

auteurs de violences sexuelles).
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The lack of French epidemiological data, combined with the potential difficulties for
professionals to identify and respond to SBP, led us to conduct a descriptive observational study
with the main objective of "describing, on the basis of self-questionnaires completed by
medical, health and social professionals working with children under the age of 12 in Meurthe-
et-Moselle, their practice with regard to SBP and child sexuality".

The results of this study could be used to offer training to professionals, including tools for the

care of children with SBP if needs of this kind are identified.

Case presentation

Methods

We conducted a cross-sectional, descriptive and comparative observational study.

Objectives of the study

The main objective was to make an inventory of knowledge and representations related to SBP,
based on self-questionnaires completed by these same professionals. The results of this
objective are presented in another article.

The secondary objective was to analyse the practice of medical, health and social professionals
working with children under 12 years of age in Meurthe et Moselle (France) about SEP and

child sexuality. The results of this objective are presented in this article.

Target population

We targeted professionals in medical and social structures of Meurthe-et-Moselle that care for
children aged 0-12 years with cluster randomization by type of institution.
For this purpose, we have elaborated an exhaustive list of these institutions based on two

websites: annuaire action-sociale org and creai-grand-est fr. In total, 182 structures have been
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listed in the territory of Meurthe-et-Moselle. We classified the institutions into large subgroups
{16 subgroups) and then proceeded to draw lots within each subgroup to select 2 to 3 institutions
per subgroup and to select 36 in total.

The e-mail addresses of the directors and managers of these randomly selected organisations
were collected by telephone. After explaining the objectives of our study and after an
agreement, the link to the questionnaire was given to the managers of the structures who then
distributed it to their teams.

The questionnaire was published on the DragnSurvey®E site (guestionnaire available on
request). For data collection, we chose to collect data by online response only, for feasibility
reasons and due to the health crisiz related to COVID-19. The questionnaire was accesszible
from March 25, 2020 to May 25, 2020, A systematic follow-up was carried out after three
weeks.

According to the public health code, no prior authorization was required to carry out this study,
which was intended for a voluntary, healthy public whose answers were completely

ANONVInous.

Coliected data

All data were collected from the self-questionnaire, which was anonymous to reduce social
desirability bias.

In the French literature, there was no measurement tool available to meet the objectives of the
study, so we had to develop a tool consisting of 27 open-ended and close-ended gquestions
(single choice, multiple choice). The themes addressed are the identification of SBP and the
support offered to the children. The questionnaire was written based on knowledge from the

current literature, mainly American and Canadian, and current recommendations on the subject.
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The questions were developed trying to provide as little information as possible to not influence

respondents in their choice of answers. It was not possible to return to the previous guestions.

The zelf-questionnaire is composed of 27 items, grouped into 4 parts:

The first part {questions 1 to §) focuses on the socio-demographic characteristics of
professionals (gender, profession, number of years of practice and type of practice
institution, number and age range of children in care);

The second part (questions 7 to 11) deals with the knowledge of professionals about
PSED. In question 8, we gave several examples of behaviours to be qualified as either
healthy sexpal behaviours or problematic sexval behaviours. Questions 10 and 11 focus

on professionals’ knowledge of SBP and their interpretation of them.

Between the second and third parts, the Atsa Task Force's definition of SBP is provided to

ensure that all participants could understand the difference between healthy sexual behaviours

and SBP: "Behavior involving sexual parts of the body, initiated by children 0-12 years of age,

that iz developmentally inappropriate or potentially harmful to the child or others. These

behaviours are motivated by curiosity, anxiefy, imitation, attention-seeking, appeasement, etc.

Sexnals behaviors problems occur regularly, are not mutual and are coercive when they involve

other children, the behavior itself can cause emotional distress.”

The third part (questions 12 to 20) follows this definition and collects data on children
with SBP that they would have encountered at their place of practice (number, types,
psvchiatric co-morbidities, becoming children with SBP). It also aims to provide an
update on the care of these children and to invite participants to share their feelings.

The fourth part (questions 21 to 27) concerns the level of management and tolerance of
child sexuality as well as the legal framework set by the administration of their
institution. Questions 26 and 27 focus more specifically on the training professionals

received on SBP.
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The first and second parts are presented in another article.
The questionnaire was tested on 12 professionals practicing in two child psychiatry institutions
to ensure a good understanding of the questions, which could be modified if necessary. The

response time was estimated at 20 to 30 minutes.

We obtained 136 respondents to the questionnaire at the end of the data collection period. After
reviewing the various respondents, we chose to exclude those who had answered fewer than 12
questions, which corresponds to approximately 50% of the total number of questions, to ensure
the reliability and continuity of the responses. Then we excluded respondents who mentioned
working only with children aged 13 and over (cf target population). This left a total of 93 usable

responses out of the 136 received, or approximately 68.4% of the questionnaires received.

Data Analysis
The data was collected and analysed via the Excel® spreadsheet after numerical coding.
We described the quantitative data by their mean and standard deviation and qualitative data by

their absolute number and percentage.

Results

The zocio-demographic characteristics of the professionals participating in the survey are

detailed in Table I.

Table I Socio-demographic data of respondents
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Mule

Feminine

Number. of years'
exneriense

+10

-10

Profession
Egucator
Caregiver.

1. SBP

Number of

participants{N=93)

12

81

42

46

47

Evaluation of the care of children with SBP

12.9%

87.1%

49, 5%

50.5%

After giving respondents a definition of SBP according to ATSA, 12 out of 87 respondents

{13.79%) were able to report that they had never been confronted with a minor with 5BP.

Seventy-five respondents were able to indicate that they had been confronted with more than

one minor with SBP in the previous year, according to the distribution shown in Figure 1.
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Figure I Number of minors with SBP encountered by respondents over one year (n=5§7)

Out of 81 respondents, §1 reported having provided specific care for the minors with SBP they

met. The types of care they took are detailed in Figure 2.

What specific cares have been taken?

Sanctions

Referral of the minor(s) to ancther professional

Talking about it as a team or with the social and
educational partners

Mzking & report to the director of the establishment
Making a judical report

Offering psychological /psycho-educational support

Azk the person concerned about his or her knowledge of
sexuality

An educational reminder of the rules of community life

Meeting with parents

i1

I 11
e JEu
I

I 13
e ___JEU
I 13
I 20
I 13

0 5 10 15 20 b 30 35 40 45

Mumber of respondents

Figure 2: Specific cares proposed for children with SBP (n=61)
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205 Comparing the carers and educators, the type of care offered is homogenous, with care that is

206 intended to be directed by the educational, psychiatric and parental environment.

207

208  Respondents' perceptions of the management of SBP

209 Out of 72 respondents, 32 (44 44%) replied that they had encountered difficulties in caring for
210  children with 5BP, with varying degrees of difficulty, grouped into 10 significant categories

211 presented in Figure 3.

212 Ananalysis was made between the two categories "less than ten vears of experience” and "more
213 than ten vears of experience” concerning the level of difficulties encountered, without any

214  significant difference (p = 0.446).

215

Difficulties encountered in providing care adapted to SBP

Difficulty to report 3B judidizlly [ 2
Accompanying children without stigmatising them NN 2
Difficulty in dis cussing SBP with children I S
Lack of information and training on sexuality and SEFP  INIINENEGEGGGNGNE 10

Different points of view among profeszionalzs on the serowness

I
and conduct of SEP 3

Lack of treining on care in the event of 6P I 1

Lack of judicial and child welfare responze [ =
Unsuitable parents/difficulty in integrating them into care | -
Mot enough medical and paramedical zids  [NNNNINIGIGEE S
Young people's suffering is difficult to deal with [N 2

i} 2 4 6 1 10 12
Number of respondents
216

11

61
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217 Figure 3: Difficuities encountered by profeszionals in caring for children with SBP (n=32})

218

218 Information and training on the subject of SBP

220  Out of 82 respondents, 32 report that they have been able to become aware of the issue of SBP:

221 - 31 through personal research (33.70%),

222 - 24 wvia thejr initial training (26.09%),

223 - 23 via the intermediary of clinical recourse to the CRIAVS (25%)
224 - 14 wvia their continuing education (15.21%).

225  As regards training grganisations, we find mainly internal training in the respondents' home

226  institution (57.5%) and CRIAVS (25%).

227  No significant difference was found between "carers" and "educators" (p=0.14) in terms of

228 training and information resources.

229

230 2. Child sexpality in institutions

231  Respondents' feelings about mang

232 In five different proposals, we asked respondents about their practical response to situations of

233 asgxpalised nature. Of the 83 respondents -

234 - 47 (56.63%) felt that they handled it calmly and that it was part of their mission to
235 intervene; they relied on existing procedures.

236 - 21 (25.30%) felt that they managed it serenelv and that it was part of their intervention
237 mission; but they felt that thev acted solely on the basis of their personal values.
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- 9(10.84%) mentioned that they had the impression that they were managing it in a kind
of emergency, that they were left to their own devices.

- 1{1.20%) replied that they felt a form of guilt: this kind of situation is a sign that they
may have done their job badly.

- 5 (6.02%) felt that they preferred not to intervene: they are not there to deal with the

sexuality of the people taken in.

We compared the respondents’ feelings when faced with a situation of a sgxpalised nature with
the respondents' feelings when faced with the management of SBP. We find a p=0.10, so the
difference is not significant. However, we can note that out of 32 people who feel they are in
difficulty in front of SBP, 16 (30%) of them are among the 36.63% who feel they manage

sexmalised situations calmly.

Sexuality in institutions

We checked whether the issue of sexuvality was addressed in the internal rules of their

professional structure, out of 80 respondents:

- 21(26.25%) think that sexuality is allowed
- 22(27.5%) think that sexuality 1s forbidden

- 37(46.25%) do not know.

On the other hand, we questioned them on whether sexual relations were allowed or prohibited

in their establishment, depending on their practice. Out of 83 tgspondents -

- None of them mentioned that sexual relations are authorised.

- 8(9.64%) state that they are tolerated.

ok
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- 75(90.36%) say they, are prohibited.

Discussion

The results of this study underline the extent to which the response to children with SBEP remains
confusing for the respondents. However, it has been shown that discussing SBP with children
reduces the frequency of such cases and helps them to recpgnise that these acts reflect
psvchological suffering and not simply erotic behaviour [13-14].. During our study, it became
clear that no real behavionr is recommended for a child with SBP. After questioning our
educational, parental and psvchiatric sectors would be the best solution However, they
mentioned difficulties in proposing this triad in an intervention, highlighting the problem of
parental detachment - which is sometimes difficult to mobilise - and the lack of a rapid response
from psvchiatry due to a lack of staff or an overload of work in the Medical-psychological
centre. They therefore have the feeling that they find themselves alone in having to deal with
children's behaviour. behavionr for which they sometimes have no training. This can lead to
defensive reactions on the part of the professional, which often results in ineffective care for
children with SBP. When SBP are not taken into care in time, or when the evaluation is
uncertain, this leads to a repetition of 5BP in the more or less long term [12]. An article [3]
offers food for thought on the importance of involving parental figures and the main non-
abusive care providers as agents of support for change. These path are also found in the ATSA
2008 report [1] and in other writings [15]. This includes biological parents, foster or kinship

parents, or other caregivers, considering including both current and potential future caregivers.

To answer to our objective, we have focused on child sexuality in institutions. In medical-social

institutions, it appears that sexuval relations are often forbidden while legally ignoring what is

14
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advocated in their institution. Indeed, in our study, 46.25% of the respondents did not know
whether the issue of sexuality is addressed in the internal regulations of their institution. Despite
this, 90 36% of these respondents believe that sexual relations are prohibited. However, from a
legal point of view, the general principles which govern all sexuality in France should be
applied: consent and respect for public order. In any event, a general and absolute ban on
sexuality in institutions can only be eminently suspect from the point of view of its legality, as
the courts have already had occasion to judge [16]. Furthermore, we can note a certain confusion
in the management of child sexuvality by professionals, with 32 (44 44%) of them reporting
difficulties in managing SBP, vet 16 of these 32 professionals consider that they manage

situations of a sexyalised nature with serenity.

The =zexual majority in France has been set at 15 vears since an ordinance of 2 July 1945 and a
law of 4 August 1982. The age of sexval majority is not the age at which a minor can have
sexual relations, but rather the age at which he can have sexual relations with an adult: there is
no legal provision which limits or prohibits sexual relations between minors, even in institutions

or holiday centers [17].

It is not the responsibility of supervising staff to ensure that minors consent to sexual relations
in advance, but rather to intervene after the fact if they do not consent [14]. Professionals mayv
find it difficult to discuss the subject of sexuality with young children, fearing their reaction,
brushing them off, giving them other desires or introducing them to sexuality too early. This
may be what can lead to a tendency to 'not address’ the issue and even to prohibit the practice
of institutional sex in an arbitrary manner. Sexuality then becomes disturbing and even taboo.
However, as we have mentioned, the psvchosexual and emotional development starts at birth
and therefore it does not seem inappropriate to explain to minors what sexuality is and the limits
that they sometimes find difficolt to know and understand. It should also be emphasised that
children today live in a hyper-sgxualised world, with, for example, rapid access to
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pornography[18]. They are exposed to dangerous stereotypes and misinformation about the
milestones of their future sexuality. It is therefore important to take back with them what

'normal’ sexupality is and to accompany them in the discovery of their future sexuality.

Strength and weakness

The interest of this study lies in its originality, as we have not found any studies on the practices

of professionals working with children in the context of SBP in France.

However, it does have certain limitations. In the absence of existing data, we had to carry out a
de novo questionnaire, which is therefore not validated and which may be flawed. For example,
the definition of SBP may not necessarily have been fully understood, even when presented in
writing, due to rather complex terms. Furthermore, due to the computer tool used, we had to
propose at least three choices of answers, which forced us to put a "null” item for question eight,
an item which some people nevertheless retained, which prevented them from choosing one of

the two answers, and generated missing data, albeit of low volume.

As in any questionnaire targeting a sensitive subject and involving the respondents' professional
practices, there may be a desirability bias that we have tried to reduce by not asking for any
data that would allow anonymity to be removed. Moreover, we cannot be sure that the

respondents are representative.

Conclusion

This study has shown that most of the professionals questioned do not know how to respond to
children with SBP. Moreover, sexuality was little addressed by the teams within the institutions

and is mostly forbidden Afier ensuring that professionals have received training on the sexual
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development of children and on SBP, a practical multi-professional approach to children with
SBP could be taught. This approach could include :

- The active and direct involvement of garers (current and future) in treatment

- The importance of involving families/guardians in care (biological parents, foster
parents or non-abusive relatives)

- The inclusion of psychoeducation and Cognitive Behayvigural Therapy (CBT) for the

direct management of sexual hehaviour.

Secondly, it would be impoertant to inform child care professionals about the laws concerning
child sexuality and to verify the application of good practices by sexuality care providers in the

different structures.
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Figure I Number of minars with SBP encountered by respondents aver one year (n=487)
Figure 2: Specific cares proposed for children with SBP (n=61)

Figure 3: Difficulties encountered by professionals in caring for children with SBP (n=32})

68



347

348

349

350

351

352

353

354

355

356

357

358

359

360

361

- SBP are little studied.
- Sexupality in establishments is taboo.

- No obligatory training on child sexuality for professionals working with minors.

YWhat the article brings:

- Lack of proper care when professionals take care of a minor with SBP.

- Professionals dealing with child sexuality act according to their point of view and do

not follow the legal mles.

- Bring a look at their real difficulties and propose care strategies for SBPs.

Sources of funding

No funding to report.

Declaration of links of interest

The anthors declare that they have no links of interest.

69



362

363
364
365

366
367

368
369

370
371

372
373
374

375
376
377

378
379
380

381
382
383
384

385
386

387
3BE

389
350
391

392
383
394

385
396
397

References -

1. Chaffin M, Berliner L, Block R, lohnson TC, Friedrich WM, Louis DG, et al. Report of the
ATSA Task Force on Children With Sexual Behavior Problems. Child Maltreatment. mai
2008;13(2):159-218.

2. Essa EL, Murray Cl. Sexual Play: When Should You Be Concerned? Childhood Education.
juin 1999;75(4):231-4.

3. St-Amand A. Comprendre les enfants aux comportements sexuels problématiques et
intervenir auprés d'eux: Bilan des connaissances. 2001;57.

4, Johnson TC. Some Considerations About Sexual Abuse and Children with Sexual
Behavior Problems. Journal of Trauma & Dissociation. sept 2002;3(4):83-105.

5. Baker AlL, Schneiderman M, Parker R. A Survey of Problematic Sexualized Behaviors of
Children in the New York City Child Welfare System: Estimates of Problem, Impact on Services,
and Need for Training. Journal of Child Sexual Abuse. 18 juin 2002;10(4):67-80.

6. Szanto L, Lyons 15, Kisiel C. Childhood Trauma Experience and the Expression of
Problematic Sexual Behavior in Children and Adolescents in State Custody. Residential
Treatment For Children & Youth. juill 2012;29(3):231-45,

7. Lepage |. Comportements sexuels problématiques d’enfants pris en charge par les
Centres jeunesse: facteurs associés. [Ottawa]: Library and Archives Canada = Bibliothégue et
Archives Canada; 2009.

8. Dufour C, Tougas A-M, Tourigny M, Paquette G, Hélie 5. PROFIL PSYCHOSOCIAL DES
ENFANTS PRESENTANT DES COMPORTEMENTS SEXUELS PROBLEMATIQUES DANS LES
SERVICES QUEBECOIS DE PROTECTION DE L'ENFANCE. Canadian Social Work Review. 29 aoit
2017;34(1):23-45.

9. Banbury 5-A. Working with Children with Sexual Behavior Problems | by lan Eliana Gil
and Jlennifer A. Shaw. Journal of Child Sexual Abuse. 3 oct 2014;23(7):861-3.

10.  Hanson RE, Slater 5. Sexual Victimization in the History of Sexual Abusers: A Review.
Sexual Abuse: & lournal of Research and Treatment. 1 janv 1988;1(4):485-59.

11.  Boisvert |, Tourigny M, Lanctdt M, Lemieux 5. Comportements sexuels problématiques
chez les enfants: une recension systématique des facteurs associés. Revue de
psychoéducation. 17 mars 2017;45(1):173-207.

12.  Gagnon MM, Tremblay C, Bégin H. Intervention de groupe auprés d'enfants présentant
des comportements sexuels problématiques: évolution comportementale, affective et
sociale. Santé mentale au Québec. 25 janv 2006;30(2):257-75.

13.  Bernard A. « On a oublié de parler de guelque chose » : les agirs sexuels d'enfants
comme psychopathologie de la vie quotidienne des institutions. Revue de psychothérapie
psychanalytique de groupe. 2018;71(2):127.

20

70



398
o9

400
401

402
403

404

405
406

407

14.  Bernard A, Cuynet P. Les enfants aux comportements sexuels problématiques a

I"épreuve du silence institutionnel. Le Divan familial. 2014;33(2):61.

15. Silovsky JF, Miec L, Bard D, Hecht DB. Treatment for Preschool Children With

Interpersonal Sexual Behavior Problems: A Pilot Study. :15.

16. Vernet A, Hénin M, Alexandre C, Agboli K, Godet T, Fauville B, et al. Les relations

sexuelles en service de psychiatrie. L'information psychiatrique. 2014;90(7):525.

17.  Lebrun P-B. La sexualité en institution. Empan. 2017;105(1):108.

18. Pizzol O, Bertoldo A, Foresta C. Adolescents and web porn: a new era of sexuality.

International lournal of Adolescent Medicine and Health. 1 mai 2016;28(2):163-73.

21

71



CHAPITRE 3 : DISCUSSION COMPLEMENTAIRE ET PERSPECTIVES

Comme nous avons pu le mettre en avant dans ces deux articles, les connaissances des
professionnels du médico-social et du médical sur le theme de la sexualité infantile sont encore
trop fragiles. C'est vraisemblablement ce qui entraine souvent I'absence d’échange avec
I’enfant concerné par une situation de nature sexualisée au sein des institutions. Les
professionnels de I'enfance soulignent une absence de moyens, qu’ils soient humains ou
matériels, comme difficultés premiéeres dans la prise en charge des CSP. Cet argument vient
probablement illustrer qu’ils ressentent le besoin de « passer la main » en confiant la situation

a d’autres intervenants.

La représentation « enfants abusés —> enfants présentant des CSP —> enfants qui deviendront
abuseurs » est trop largement répandue dans les esprits des différents intervenants. Ceci peut
en partie étre expliqué par le fait que les premieres théories ont souligné qu’un antécédent
de violence sexuelle était la cause prédominante, sinon unique, des problemes de
comportement sexuel chez les enfants. Selon une partie de la littérature, les enfants qui ont
été abusés sexuellement adoptent une fréquence plus élevée de comportements sexuels que
les enfants qui n'ont pas été abusés sexuellement (13)(14)(15) et des antécédents d'abus
sexuels ont été trouvés dans des pourcentages élevés d'enfants avec CSP (16). Les théories
actuelles confirment I'impact d’un antécédent d’abus sexuels dans la genése des CSP mais
soulignent aussi que les origines et le maintien des CSP infantiles comprennent d’autres
facteurs qui sont des facteurs familiaux, sociaux, économiques et développementaux
(12)(17)(18). Ainsi, les facteurs contributifs semblent inclure la violence sexuelle mais aussi la
violence physique, la négligence, les pratiques parentales de qualité inférieure, I'exposition a
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des médias sexuellement explicites, la vie dans un environnement hautement sexualisé et

I'exposition a la violence familiale. L'hérédité peut également étre un facteur contributif (19).

Myléne GARO, Christine PIEUCHOT et Fabienne PRESSARD, professionnelles du médico-social,
exercants en région parisienne, évoquent dans un article publié en 2012 I'importance des
soignants dans I'accompagnement du DPSA et leur contribution a I’éducation a la vie affective
et sexuelle des enfants et des jeunes en institution en prévision de leur devenir adulte. Elles
mettent en avant leur questionnement quant au manque de réponse univoque face a des CSP,

en précisant que l'interdit est surtout la regle utilisée dans les institutions.(20)

Alexandra BERNARD allégue le défaut de compréhension du ou des symptomes causant des
CSP au profit de la censure chez les professionnels, impactant les enfants, la famille mais
également les membres de I'équipe institutionnelle. Elle met en avant dans cette étude la
réaction primaire des intervenants qui se murent dans la sanction, mettant a I'écart toute

possibilité d’élaboration.(21)

D’apreés la littérature actuelle et les recherches récentes, il apparait qu’évoquer les CSP avec
les enfants concernés permet d’en réduire la fréquence et le risque de récidive
(22)(23)(24)(25). De plus, I'implication des parents/tuteurs, des soignants actuels et futurs
dans la prise en charge des CSP est primordiale (12)(9). L'intervention individuelle aupres de
I’enfant et de sa famille pourrait s’avérer utile pour aborder des problémes concomitants et
répondre a des besoins spécifiques (26)(27)(23). Plusieurs études montrent également qu’une
prise en charge en groupe peut étre bénéfique tant pour les parents que I'’enfant, le groupe
permettrait d’éviter la stigmatisation de I'intervention en normalisant les situations vécues,
d’aborder le comportement sexuel directement, puis de mettre en pratique les habiletés et

comportements appris avec le soutien de I'intervenant et les rétroactions des pairs (6)(26).
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Notre étude nous a confortées dans notre hypothéese d’un manque de formation sur les CSP,
pour les professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux. Elle nous a permis de réfléchir a

des propositions de projets.

Tout d’abord, nous souhaitons suggérer la mise en place de formation obligatoire sur le DPSA
de I’enfant dans le cadre du DES de psychiatrie. En ce sens, nous aimerions proposer aux
prochains internes et futurs collegues, une formation sous forme de demi-journée afin de leur
faire partager les connaissances que nous avons pu acquérir durant ce travail, notamment sur

les CSP.

Depuis la finalisation de nos articles, nous avons recontacté les établissements dans lesquels
les professionnels médico-sociaux ont été sollicités pour leur faire part de nos résultats. Nous
leur avons proposé une date permettant de mettre en place une formation théorique au
CRIAVS de Lorraine concernant le DPSA de I'enfant et ainsi leur apporter les informations
nécessaires au bon diagnostic de CSP. Apres leur avoir exposé les différentes définitions et les
différents stades de développement des enfants, il nous parait important de leur expliquer les
multiples facteurs de risque de développer des CSP et I’évolution de ceux-ci lorsqu’ils sont
ajustés a une thérapeutique adaptée. Nous pourrions leur proposer également, des
formations incluant différentes situations cliniques a commenter et analyser dans le cadre
d’une table ronde. Cependant, du fait des conditions sanitaires dues a la Covid-19, la réunion

n’a pu étre maintenue.

Par ailleurs, nous aimerions proposer aux professionnels de I'enfance des outils facilitant
I’abord des CSP avec les enfants concernés (via le jeu, les livres, le dessin) et les sensibiliser a
la nécessité d’une approche pluridisciplinaire associant le milieu familial, le milieu éducatif et

la psychiatrie.
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D’autres informations/formations pourraient étre intéressantes a dispenser aux
professionnels telles qu’une initiation a I'utilisation de I’outil CSBI-IIl (5)(17). Cet outil cherche
a mesurer la fréquence de 38 comportements sexuels sains ou problématiques chez des
enfants agés de 2 a 12 ans. Le CSBI-Ill comporte trois échelles : le CSBI Total Score (CSBI Total),
somme des réponses aux 38 items, le Developmentally Related Sexual Behaviors (DRSB),
correspondant aux items retrouvés chez plus de 20 % des enfants donc considérés comme
adaptés au développement, et le Sexual Abuse Specific Items (SASI), regroupant les
comportements observés chez les enfants victimes d’agression sexuelle. Les items sont
répartis en neuf sous-échelles (Annexe 4). Le CSBI-Ill n’est pas un outil diagnostique mais un
score élevé au CSBI Total Score indique une fréquence élevée de comportements sexuels au
cours des six derniers mois. Un score de 65 et plus est considéré comme « cliniguement
significatif donc problématique », entre 60 et 64 il indique « des difficultés et des problemes
de comportement pouvant étre significatifs », enfin, un score de 59 et moins est considéré
comme « non cliniguement significatif ». Le but serait de pouvoir analyser si les

comportements sont dits « normaux » ou « problématiques »

Sur le plan national, nous notons une insuffisance de I'offre de soin pour les mineurs auteurs
de violences sexuelles. Une réflexion sur I'identification des structures permettant la prise en
charge des cas de CSP les plus complexes pourrait étre entamée en veillant a I’écueil d’'une

stigmatisation ou d’un isolement.

Enfin, la prévalence et l'incidence des CSP restent méconnues, I'élaboration d’études

d’ampleur plus importante est donc capitale.

Pour terminer, concernant la sexualité en établissement de soins, notamment dans les

instituts médico-sociaux, il apparait que les relations sexuelles sont bien souvent interdites
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tout en ignorant juridiqguement ce qui est préconisé dans leur établissement. Pourtant, il y a
lieu d’appliquer les principes généraux qui encadrent en France toute sexualité : le
consentement et le respect de I'ordre public. En tout état de cause, une interdiction générale
et absolue de la sexualité en institution ne saurait qu’étre éminemment suspecte du point de

vue de sa légalité, ainsi que les tribunaux ont déja eu 'occasion de le juger (28).

De maniére générale, il devrait étre proposé a tout intervenant prenant en charge des enfants
en institutions des formations concernant la réglementation juridique vis a vis de la sexualité

en institution au moment de leur prise de fonctions.

Pour conclure, nos recherches réalisées pour la réalisation de cette thése, nous ont permis de
répondre a certains de nos questionnements, méme si a ces premiers questionnements

d’autres succedent.

Ce qui est véritable, c’est combien ce travail nous aura enrichi et donné I’envie de poursuivre
nos efforts afin d’améliorer sans cesse notre jugement clinique. Nous avons pris conscience
qu’il était primordial de se questionner sur nos pratiques, sur nos jugements et sur nos
capacités a aider nos patients. Nous espérons pouvoir le faire tout au long de notre carriere

naissante.
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ANNEXES

e Annexe 1 : Stades du DPSA de |’enfant

Ce développement débute deés la naissance.
Le stade oral
Le stade oral s’étend sur au moins la premiére année de vie de I'enfant. La zone de faveur, ou
zone érogene, a ce stade est la zone bucco-labiale. Entrent en compte également les voies
aéro-digestives voire I'estomac, ainsi que le toucher et la vision. La bouche est une zone de
plaisir particuliere qui est activée des la naissance et méme in-utéro (les bébés sucent déja
leur pouce dans le ventre de la mére). La zone bucco-labiale est privilégiée car c’est la partie
de corps par laguelle le nourrisson entre en contact avec I'extérieur, permettant trois choses :
e ['apaisement d’'un besoin alimentaire: I'enfant passe d’une situation d’inconfort
générée par le besoin d’étre nourri a un état de satiété
e Une expérience de plaisir : I’état de satiété induit un apaisement et une sensation
positive de bien-étre
e Larelation a I'autre, maternel d’abord, puis a d’autres objets.
L’enfant découvre le monde d’abord par la bouche.
Dés leur plus jeune age, on retrouve chez les enfants des manifestations du développement
psychosexuel telles que des sucions de ses doigts, de ses orteils et des érections. L’exploration
sexuelle se traduit par le toucher des parties de son corps, dont ses organes génitaux. Pour un
nourrisson, le fait de se frotter ou de se toucher représente une activité agréable de courte
durée, au méme titre que toutes les autres activités d’exploration et de découverte. Les

contacts physiques sont réconfortants et leur procurent du plaisir.
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Par la suite, la morsure va se substituer a la succion. L'enfant ne téte plus, il mordille. Cette

phase marque une transition nette vers le deuxieme stade : le stade anal.

Le stade anal

Le stade anal s’étend des 18 mois jusqu'a la troisieme année de vie.

La zone érogene correspondante est la marge anale. Ce stade se caractérise par une
focalisation de I'enfant sur la région rectale et la fonction d’excrétion. C'est le stade de
I'accession a la propreté, ainsi qu’au langage. L'enfant découvre qu'il peut volontairement
retenir et expulser ses féces. Mais au-dela du simple controle sphinctérien, |'acquisition de
propreté est un enjeu relationnel. A cet age, I'’enfant teste les adultes et veut exercer son
pouvoir. Ses refus d’obéir sont une forme de rétention qui lui procure du plaisir. Il sait qu’il a
le choix entre expulser les selles et ainsi satisfaire ses parents (comme s’il faisait un cadeau) ;
ou bien les retenir pour montrer qu’il peut décider. Il découvre le pouvoir de maitriser ses
satisfactions. Tout ceci pose le bébé comme un moi capable d’agir.

A ce stade, ses comportements sexuels deviennent plus intentionnels. Certains enfants se
touchent les parties génitales pour se bercer ou se concentrer sur les histoires qui leur sont
racontées. De plus, avec I'apparition du langage, I’enfant prend plaisir a nommer les parties

de son corps.

Le stade phallique

Il se situe entre les ages de trois et six ans. A ce stade, les pulsions s'organisent autour du
phallus, sans que |'on puisse pour autant parler d'une véritable génitalisation de la libido car
le phallus n’est pas encore investi de plaisir et de satisfaction sexuelle. La zone érogéne est
alors génitale et urétrale. Le seul organe génital reconnu est le « masculin ». Ce stade serait

marqué par le complexe d'CEdipe.

80



A partir de 3 ans l'enfant acquiert la notion d’identité sexuelle. Il commence alors a
comprendre qu’il est une fille ou un garcon. L’enfant est curieux a propos du nom des parties
génitales. En réponse a cette curiosité et a ces questionnements, on constate chez les deux
sexes, des comportements d’exhibitionnisme et de ainsi que certains gestes sexuels
exploratoires, comme toucher leurs parties intimes. L’enfant aime se mettre nu, se montrer
nu ou refuser méme de se vétir. Il peut explorer les différents orifices de son corps eny insérant
des objets.

Entre 3 et 6 ans, on remarque que les enfants deviennent familiers avec leur propre corps et
curieux quant a celui des autres enfants et adultes, plus particulierement en ce qui a trait a
leurs parties génitales. Il est possible que les enfants testent les limites sociales ou familiales
en utilisant des expressions reliées a la sexualité pour rire (ex. j'ai vu ton pipi en désignant un
pénis, tu es un gros caca ou ma mere a de gros « tétons »).

C'est dans cette tranche d’age que nous commencons a observer des jeux de nature sexuelle,
tels que jouer « au papa et a la maman » ou jouer « au docteur ». L’exploration sexuelle n’est
plus solitaire et les jeux sexuels sont fréquents. On peut toujours observer des comportements
d’exhibitionnisme, de voyeurisme. Les enfants des deux sexes s’embrassent, se touchent et
donnent des baisers a des adultes et a des enfants qu’ils connaissent peu ou pas.

De tous les comportements sexuels observés chez les enfants durant cette période, les
comportements solitaires et d’autostimulation sont les plus fréquents. L’autostimulation fait
partie des découvertes qu’un enfant fait et qui lui permet d’explorer son corps.

Avec le temps, les enfants deviennent conscients des normes et regles sociales et
comprennent que certains comportements sont admissibles et d’autres ne le sont pas. Ils
commencent a développer leur modestie et expriment leur désir d’intimité, ce que les parents

devraient encourager.
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Le complexe d’CEdipe

C'est durant le stade phallique que se déploie le complexe d’CEdipe. Un complexe est un
ensemble de conflits intrapsychiques organisateurs. L'idée centrale de cette hypothese est que
le jeune gargon éprouverait des sentiments tendres a I'égard de sa mere et agressifs a
I’encontre de son pére.

Au niveau des comportements sexualisés on remarque que I'enfant recherche les contacts
physiques avec son parent de sexe opposé parce que cela lui procure du plaisir. La petite fille
va embrasser son papa sur la bouche, se frotter a lui. Le petit garcon va toucher les seins de sa
maman ou s’exhiber tout nu dans le salon.

Le complexe d’CEdipe correspond a la phase du développement psychique qui nous apprend a

canaliser nos pulsions, a renoncer aux désirs impossibles, en intégrant I'interdit de I'inceste.

La période de latence

La période de latence se situe de la fin de I'CEdipe jusqu'a la puberté, entre 6 et 12 ans environ.
Comprise entre la petite enfance et I'adolescence, c'est une période de ralentissement
psychoaffectif. Les manifestations sexuelles sont mises en veilleuse. L'intérét sexuel des
enfants s’apaise et laisse place aux activités sociales et intellectuelles. Cela ne signifie pas une
latence sexuelle mais simplement que la sexualité s’exprime différemment.

L’enfant peut commencer a aborder avec ses parents des themes plus sérieux sur la sexualité.
Il porte attention aux différences physiques et demande plus de détails et de précisions sur la
reproduction humaine, sur le fonctionnement de son corps et sur la puberté. On commence
également a assister aux comportements sexuels interpersonnels et a I'utilisation de mots ou
d’expressions vulgaires pour qualifier les organes génitaux ou les activités sexuelles. Méme

s’ils sont observés a une fréquence moins élevée qu’avant I’'age de 6 ans, les comportements
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d’autostimulation, de voyeurisme, d’exhibitionnisme et de touchers sont toujours présents et

apparaissent en contexte de jeu.

La puberté et I’adolescence

Entre 10 et 11 ans chez les filles et 11 et 12 ans chez les garcons.

Cette phase désigne la transition de I’enfance a I'adulte, avec la mise en place du caractere
fonctionnel des organes de la reproduction. Les changements physiques, comme la maturation
des organes sexuels, la poussée de croissance, I'apparition des caractéres sexuels secondaires,
la pilosité, la mue de la voix, etc., sont des éléments importants de cette phase.

C'est aussi durant cette période que les garcons et les filles, mais plus particulierement les
garcons, vont commencer a se masturber pour le plaisir d’atteindre I'orgasme. Bien qu’un
faible nombre d’adolescents ont des relations sexuelles, la plupart vont seulement explorer la
sexualité et découvrir ce qu’est une relation entre deux personnes (ex. tenir la main de leur

partenaire, les embrasser et les caresser)

Ainsi, aux différents ages de I’enfant, des comportements dits sexualisés vont émerger tout au
long de ce processus développemental. Ces comportements sexuels sont considérés comme
sains lorsqu’ils s’integrent de maniere adaptée au développement psycho affectif et sexuel de
I'enfant. L’exploration sexuelle naturelle et saine durant I'enfance est un processus de
recherche d’informations ou les enfants explorent leur propre corps ainsi que celui des autres
en regardant et en touchant, cela étant motivé par de la curiosité. Cette exploration se fait
sans peur, ni culpabilité, ni anxiété, sur une base volontaire, entre enfants de méme age et de

méme niveau développemental.
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° Annexe 2 : Auto-questionnaire utilisé dans le cadre de notre étude

« Bonjour,

Nous sommes 2 internes en 5eéme semestre de psychiatrie a Nancy. Dans le cadre de notre
thése d'exercice pour obtenir le diplome de Docteur en médecine, nous aurions besoin de vos
réponses concernant le développement sexuel et affectif et les comportements sexuels
problématiques des enfants pris en charge dans les structures dans lesquelles vous exercez.

Il s'agit de la premiere étude sur les comportements sexuels problématiques des enfants en
France, le but étant de s'inspirer des études déja menées au Canada et de proposer par la
suite des hypotheéses de travail pour vous aider au mieux a gérer ces types de
problématiques.

Pour cela, nous vous invitons a répondre au questionnaire ci-joint, qui a pour vocation a étre
diffusé a I'ensemble des personnes travaillant dans les structures médico-sociales de
Meurthe et Moselle. Il se compose d'une premiére partie dans laguelle nous recensons vos
connaissances et une deuxieme partie qui s'intéresse a votre pratique professionnelle.

Ce questionnaire est anonyme et ne prendra que quelgues minutes a remplir. Il ne sera pas
possible de revenir a vos réponses précédentes.

Merci d'avance pour votre participation.

Pour toute remarque, n'hésitez pas a nous contacter par mail, a I'adresse suivante :
thesecsp@gmail.com »

Généralités
1) Etes-vous ?

. Un homme

e Une femme

2) Quelle est votre profession ?

3) Quel est le nombre d'années d'expérience dans votre domaine ?
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4) Dans quel type de structure travaillez-vous ?

SESSAD

IME

ITEP

CMPP/CMP

CAMSP

Activité libérale

Unité d'hospitalisation

PMI

Centre Maternel Mere-Enfants
Pouponniere

UP/UAO/UAA

MECS

Centre de Placement Familial

Service AEMO

[ A N A [ [ N R NN I I IR R B

5) Combien de mineurs sont pris en charge dans votre structure ?

0-10
© 10-20
© 2030
© 3040
© 40-50
e Plus de 50

6) Quelle est la tranche d'dge du public avec lequel vous travaillez ? (ex : 0-6 ans)

85



Votre point de vue sur le développement psychosexuel et affectif

7) Selon vous, a quelle tranche d'age doit-on démarrer I'accompagnement a la vie affective

et sexuelle ?

0-3 ans
3-6 ans
6-9 ans
9-12 ans
12-15 ans

15 ans et plus

8) Précisez si ces comportements sexuels sont adaptés ou problématiques. Par soucis d'ordre

nn

pratique vis a vis de la construction de cette question, la proposition "." ne correspond a
aucune réponse et il ne faut pas la cocher et ne pas en tenir compte. Une seule réponse

par affirmation.

Fait partie du
développement sexuel
et affectif

Est problématique

A |'age de 9 mois avoir une érection au
moment du change

A l'age de 3 ans, introduire son doigt
dans l'orifice sexuel
d'un autre enfant

A I'age de 2 ans, poser sa téte sur les
parties génitales
d'un adulte

A l'dge de 3 ans, essayer de voir ses
parents nus

A l'age de 4 ans, pratiquer des jeux
sexuels tels que

«le Docteur» ou « papa-maman »
avec exploration du corps

de I'autre ou des parties intimes

A I'age de 5 ans s’exhiber devant les
autres

A l'age de 7 ans, se masturber plusieurs
fois par jour

A l'dge de 8 ans, tenir des propos
sexuels crus

Al'dge de 10 ans, se questionner sur son
orientation sexuelle
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A l'age de 12 ans, caresser les parties
sexuelles d'un animal

A l'age de 14 ans, avoir déja eu une
expérience homosexuelle

9) Selon vous, quelle tranche d’dge est concernée par les comportements sexuels
problématiques ?

0-6 ans

6-12 ans

0-12 ans

3-15 ans

0-15 ans

6-18 ans

0-18 ans

18-24 ans

24 ans et plus

10) Selon vous, les comportements sexuels problématiques (plusieurs réponses possibles) :

Peuvent apparaitre a I'age adulte

Ne concernent que les gargons

Ne concernent que les filles

Sont synonymes d'agressions sexuelles

Doivent étre évoqués avec les enfants concernés

Apparaissent dans un contexte ol I'exposition a la sexualité est excessive

0 R R R RN AN

Ne sont néfastes que lorsqu'ils sont initiés sur les autres

11) Selon vous, les enfants qui présentent des comportements sexuels problématiques sont
des enfants qui (plusieurs réponses possibles)

r Ont été victimes de violences sexuelles

r Ont davantage de connaissance sur la sexualité que les enfants de leur age
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Sont issus d’un milieu social défavorisé
Ont plus de risque de devenir auteur de violence sexuelle

Ont toujours un trouble psychiatrique a |'origine de ces comportements

[ R R

Doivent étre mis a I'écart du groupe de pairs

Jusqu'ici, les questions identifiaient vos connaissances sur le développement sexuel et affectif
et les comportements sexuels problématiques des enfants. Nous allons vous donner la
définition des comportements sexuels problématiques, les questions qui s'en suivront seront
basées sur cette définition dans votre pratique.

Définition comportements sexuels problématiques : Des comportements impliquant des
parties sexuelles du corps, initiés par des enfants de 0 a 12 ans et qui sont inappropriés d’un
point de vue développemental ou qui sont potentiellement néfastes pour I’enfant lui-méme

ou les autres.
Ces comportements sont motivés par la curiosité, I'anxiété, l'imitation, la recherche
d’attention, I'apaisement de Soi, etc.

Les comportements sexuels problématiques se produisent régulierement, ne sont pas
mutuels et sont coercitifs lorsqu'ils impliquent d'autres enfants, le comportement lui-méme
peut provoquer une détresse émotionnelle

Dans votre pratique

12)Sur une année, a combien de mineur(s) présentant des comportements sexuels
problématiques étes-vous confronté ?

Aucun
1-4

5-9

10-14
15-20

20 et plus

13) Quels comportements sexuels problématiques présentaient ce(s) mineur(s) ? (Plusieurs
réponses possibles)

r Masturbation excessive

Masturbation en public

Caresses sexuelles sur des personnes
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Caresses sexuelles sur des animaux

Pratigue sexuelle incluant des objets

Agression sexuelle sur un membre de la famille

Agression sexuelle sur une personne extérieure a la famille
Exhibition au-dela de 5 ans

Voyeurisme au-dela de 5 ans

Demande sexuelle envers un adulte

Demande sexuelle envers un enfant

Propos sexuels crus répétés malgré un rappel éducatif

14) Quel(s) trouble(s) psychiatrique(s) présentaient les mineurs aux comportements sexuels
problématiques ? (Plusieurs réponses possibles)

[ A AR R AR R R R R BN IR B

Anxiété, angoisse

Trouble de I'attachement

Dépression

Troubles du comportement (agitation, agressivité, bizarrerie)
Comportements ritualisés

Trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité
Trouble du spectre autistique

Carence affective/éducative

Déficience intellectuelle

Victime de violences physiques/sexuelles

Aucun

15) En réponse a ces comportements sexuels problématiques, I'équipe a-t-elle effectuée des
prises en charge spécifiques ?

[[.—.
[[.—.

Oui

Non

16) Si oui, quelles mesures spécifiques ont été prises vis a vis du (des) enfant(s) présentant des
comportements sexuels problématiques ? (Plusieurs réponses possibles)

[[. -
[[.—.
[r—.

Rencontre avec les parents
Rappel sur un plan éducatif des regles de vie en collectivité

Interroger l'intéressé sur ses connaissances de la sexualité
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Proposer un accompagnement psychologique/psychoéducatif

e Procéder a un signalement judiciaire

e Procéder a un signalement au directeur de I'établissement

O En parler en équipe ou avec les partenaires sociaux et éducatifs
O Orientation du (des) mineur(s) vers un autre professionnel

I

Sanctions, précisez : ...............

17) Vous étes-vous trouvé en difficulté pour gérer ce type de problématique ?
e Oui
e Non

18) Si oui, précisez quelle(s) difficulté(s) avez-vous rencontré ?

19) Selon vous, qui devrait prendre en charge un enfant avec des comportements sexuels
problématiques ? (Plusieurs réponses possibles)

r Les parents

" Le milieu éducatif

" L'éducation nationale
™ Le médecin traitant
r La justice

r La psychiatrie

-

AULre, PrécCisez : .vvvvvvveereceeceeereenvennnn
20) Selon vous, les comportements sexuels problématiques des mineurs devenus adultes
majorent le risque de/d’(plusieurs réponses possibles) :

Troubles psychiatriques

Etre auteur de violence sexuelle
Etre victime de violence sexuelle
Suicide

Dépendance

Troubles de I'orientation sexuelle
Comportements de délinquance

Echec scolaire

B IS AR I IR AN RN RN R

Isolement social
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Sexualité problématique a I’age adulte

La sexualité dans votre établissement

21) Cochez la case qui correspond le plus a votre situation « Lorsque je me trouve face a un

enfant qui a des comportements de nature sexualisée » :

“ Jela gére sereinement : cela fait partie de ma mission d’intervention et je m’appuie

sur les procédures qui existent

© e la gére sereinement : cela fait partie de ma mission d’intervention mais j'ai

I'impression d’agir en fonction de mes seules valeurs personnelles

© yai I'impression de la gérer dans une forme d’urgence, d’étre un peu livré(e) a moi-

méme

© Je ressens une forme de culpabilité : ce genre de situation est le signe que j'ai peut-

étre mal fait mon travail

Je préfere ne pas intervenir : je ne suis pas la pour m’occuper de la sexualité des
personnes accueillies

22) La question de la sexualité est-elle abordée dans le reglement intérieur de votre

structure ?

e Oui
e Non
e Je ne sais pas

23) Les relations sexuelles dans votre établissement sont

e Autorisées

Tolérées

. Interdites

24) A partir de quel age les relations sexuelles sont-elles autorisées/tolérées dans votre

structure ?

e 0-3 ans

4-7 ans

I

91



8-11 ans
e 12-15 ans
e 16-18 ans
-

A partir de 18 ans

25) Avez-vous déja été sensibilisé a la question des comportements sexuels problématiques ?

© oui

O Non

26) Si oui, par quel(s) biais avez-vous obtenu des informations ? (Plusieurs réponses possibles)

Formation initiale
Formation continue
Recherches personnelles

Recours cliniques sur une ou plusieurs situation(s)

B I R R B

AULIe, PréCiSezZ & .umvvvvenecreceeeeerverreeee.

27) Quel organisme vous a formé ?

Merci d'avoir répondu a ce questionnaire !
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° Annexe 3 : Structures/professionnels tirés au sort pour I’étude

Chaque titre principal représente une grappe, par souci de respecter I'anonymat annoncé aux

participants, nous ne faisons pas apparaitre le nom des médecins ou des structures.

S.E.S.S.A.D.
2 structures tirées au sort
I.M.E.

2 structures tirées au sort

I.T.E.P.

2 structures tirées au sort
C.M.P.P.

2 structures tirées au sort
C.A.M.S.P.

2 structures tirées au sort

C.M.P.

4 structures tirées au sort

Pédopsychiatres libéraux

4 pédopsychiatres tirés au sort

Etablissement d'accueil mére-enfant

1 établissement tiré au sort
P.M.L.

4 antennes de P.M.I tirées au sort

Pouponniére

1 pouponnieére tirée au sort
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Foyers de I'enfance

2 structures tirées au sort

Village d’enfants

1 village d’enfant tiré au sort
M.E.C.S.

2 M.E.C.S. tirées au sort
C.P.F.S.E.

1 structure tirée au sort
A.E.M.O.

3 antennes A.E.M.O. tirées au sort
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o Annexe 4 : Items du CSBI-IlI

Les « problémes de frontiéres » (non-respect des distances relationnelles et physiques
socialement admises),

L’exhibitionnisme,

Les comportements liés a I'identité sexuelle,

L’autostimulation,

L’anxiété sexuelle,

L'intérét pour la sexualité,

Les comportements sexuels intrusifs,

Les connaissances sexuelles,

Le voyeurisme.
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RESUME DE LA THESE :

Aucune étude recensée ne traite des connaissances des professionnels quant aux
comportements sexuels problématiques (CSP) des enfants de 0 a 12 ans. Ceci nous a amené a
réfléchir sur les notions que peuvent avoir les professionnels de I'enfance, concernant le
développement psychosexuel et affectif et les représentations qu’ils se font des CSP. Nous
avons proposé une étude observationnelle transversale, descriptive et comparative via un
guestionnaire anonyme, distribué aux professionnels médico-sociaux en Meurthe et Moselle,
(France) prenant en charge les enfants agés de 0 a 12 ans, qui nous a permis de rédiger et de
soumettre deux articles: « Sexual behaviour problems: Current state of knowledge and
representations by medico-social professionals in France” et « Child sexuality and care of sexual
behaviour problems in the medical and social institutions of Meurthe-et-Moselle ». Les
résultats montrent que 73,1 % des répondants ne connaissent pas l'age auquel le
développement psychosexuel et affectif de I'enfant débute ; 95,7% ne connaissent pas les
limites d’age pour les CSP. Ces professionnels se représentent trés souvent les enfants
présentant des CSP comme des « enfants ayant été abusés » (81,72% des répondants) et/ou
qui « deviendront enfants auteurs de violence sexuelle » (70,87% des répondants). La majorité
des répondants considére qu’une prise en charge des CSP se veut idéalement multisectorielle,
associant le milieu éducatif, parental et psychiatrique. Parmi les répondants, 46,25% ignorent
si la question de la sexualité est abordée dans le reglement intérieur de leur structure. Malgré
cela, 90,36% de ces répondants estiment que les relations sexuelles y sont interdites. Cette
étude a permis de mettre en évidence un sentiment d’incompréhension chez les
professionnels de I'enfance vis-a-vis de la sexualité infantile. Il paraft donc primordial de
proposer des formations plus systématiques et adaptées aux professionnels qui s’occupent de
mineurs. Par la suite, une approche pratique pluri professionnelle concernant les enfants
présentant des CSP pourrait étre enseignée. Cette approche pourrait comprendre:
I'implication active et directe des soignants (actuels et futurs), associée a la participation des
familles/tuteurs et linclusion de la psychoéducation et de la Thérapie Cognitivo-
Comportementale (TCC) pour la gestion directe du comportement sexuel. En ce qui concerne
les regles au sujet de la sexualité infantile en institution, il s'avere qu’elles ne sont guere
connues pour la plupart des professionnels. Il apparait donc nécessaire de faire un point sur
les bonnes pratiques des intervenants concernant la sexualité au sein des structures.
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Sexual behaviour problems: A subject still unknown to child professionals
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MOTS CLEFS :

Comportements sexuels problématiques, développement psychosexuel et affectif, enfance,
institutions, médico-social

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex

97



	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	PROFESSEURS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	LISTE DES ABREVIATIONS
	Table des matières
	INTRODUCTION
	CHAPITRE 1 : PRÉSENTATION DES ARTICLES
	CHAPITRE 2 : LES ARTICLES DE RECHERCHE
	Sexual nbehaviour problems : Current state of knowledge and representations by medico-social professionnals in France
	Child sexuality and care  of sexual behaviour  problems in the medical  an d social institutions of Meurthe -et-Moselle
	CHAPITRE 3 : DISCUSSION COMPLÉMENTAIRE ET PERSPECTIVES
	RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
	ANNEXES
	RÉSUMÉ



